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Değerli Meslektaşlarımız;  

Türk Jinekoloji ve Obstetri Vakfı'nın Doğu-Güneydoğu Kongresi'ni 23-25 

Mayıs 2025 tarihlerinde Mövenpick Otel-Diyarbakır' da düzenleneceğini sizlere iletmekten onur 

duyarım. 

Kongremiz Jinekoloji ve Obstetri pratiğinde merak edilen konularda en güncel yaklaşımları ulusal ve 

uluslararası konuşmacıların katılımlarıyla yanıt bulmaya çalışacak ayrıca jinekolojik ve obstetrik 

cerrahide görsel sunumların ön planda olacağı zengin içeriklerle katılımcılara unutulmaz bir kongre 

deneyimi yaşatacaktır. 

Kongremizde sizleri aramızda görmekten mutluluk duyacağız... 
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 Perinatoloji-1 

Oturum Başkanları: İbrahim POLAT, Mehmet OBUT, Cuma TAŞIN 

13:00-13:15 
Birinci Trimester Fetüsün Utrasonografisinde Bilinmesi Gerekenler 

Canan ÜNAL 

13:15-13:30 
İkinci Trimester Fetusun Ultrasonografik Taraması 

Atakan TANACAN 

13:30-13:45 
Düşük Tehdidi Tedavisinde Progestojenler 

Dilek ŞAHİN 

13:45-14:00 Kahve Arası 

 Perinatoloji-2 

Oturum Başkanları: Bülent BABAOĞLU, Halit ATAÇ 

14:00-14:20 
Fetal Ekokardiyografide Temel Noktalar 

Dilek ŞAHİN 

14:20-14:40 
Fetal Konotrunkal Anomaliler 

Osman YILMAZ 

14:40-15:00 
Postpartum Dönemde Erken Müdahale Gerektiren Fetal Kardiyak Anomaliler 

Osman AKDENİZ 

15:00-15:30 

Regenesis Max: Annelik Yolculuğunda Güvenli Formülasyon 

Moderatör: Çetin Kılıççı 

Konuşmacı: Mustafa Behram 

15:30-15:45 

 

Kahve Arası 

  

 Perinatoloji-3 

Oturum Başkanları: Ahmet YALINKAYA, Oluş APİ 

15:45-16:00 
Servikal Serkalaj Uygulamasında Altın Kurallar 

İsmail ÖZDEMİR 

16:00-16:15 
Cerrahi Müdehaleler ve Kompresyon Süturlari 

Selcan SINACI 

16:15:16:30 
Plasenta Akreata Spektrumu Cerrahisinde Altın Kurallar 

Çetin KILIÇÇI 

16:30-16:45 Kahve Arası 

 Kozmetik-1 

Oturum Başkanları: Abdülkadir TURGUT, Mert Ulaş BARUT 

16:45- 17:00 
Trim ile Labioplasti 

Hanifi ŞAHİN 

17:00-17:15 
Vajinal Rejuvenasyon, Eksozom G-shot . O-SHOT / PRP 

Ali DOĞUKAN ANĞIN 

17:15-17:30 
Kozmetikte enerji bazlı cihazlar, Lazer / Radyofrekans / HIFU 

Mustafa BEHRAM 

17:30-17:45 
Komplet Perineal rekonstrüksiyon ve ANAL SFİNKTER ONARIMI 

Resul KARAKUŞ 

17:45:18:00 
Jinekolojik Ve Obstetrik Ameliyatlara Kombine Karın Germe Ameliyatı 

Adnan YENER  

24 Mayıs 2025, Cumartesi 
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 Ürojinekoloji-1 

Oturum Başkanları: Talip GÜL, Süleyman Cemil OĞLAK 

08:30-08:45 
Üriner İnkontinasta Medikal Tedavi ve Cerrahi Yenilikler 

Özgür YENİEL 

08:45-09:00 
TOT – TVT 

Alev ESERCAN 

09:00-09:15 
Prolapsus Cerrahisinde SSLP 

Serhat EGE 

09:15-09:30 
Prolapsus Cerrahisinde SRS İmplant 

Burak KARADAĞ 

09:30-10:00 
Gebelik ve Sonrasında Demir Eksikliği Anemisi Yönetimi 

Sedat AKGÖL 

10:00-10:30 Kahve Arası 

10:30-11:00 

Vajinal enfeksiyonların yönetiminde Gyno-Lomexin:  Vakalarla değerlendirme 

Moderatör: Mehmet Nafi Sakar 

Konuşmacı: Yunus Çavuş 

 Endometriozis ve İnfertilite 

Oturum Başkanı: İsmail Mete İTİL, Volkan TURAN, Zeki AKKUM 

11:00-11:15 
Tüp Bebek Tedavilerinde Ovaryan ve Endometrial Rejuvenasyon 

Bülent TIRAŞ 

11:15-11:30 
Endometriozis ve İnfertilite 

Volkan TURAN 

11:30-11:45 

Endometriozis Tanı ve Takibinde Ultrasonografi ve Tümör Belirteçleri (Markerlar her zaman 

gerekli mi?) 

Sultan Seren KARAKUŞ 

11:45-12:00 
Derin Endometriozis Cerrahisinde Altın Kurallar 

Süleyman SALMAN 

12:00-12:15 
Endometriomacerrahisi : Nasıl yapalım 

Resul KARAKUŞ 

13:00-14:00 Öğle Yemeği 

14:00-14:30 AÇILIŞ 

14:30-15:00 

Moderatör: Dr. Resul KARAKUŞ 

Anormal Smear Servikal Displazi ve Hpv Pozitif Olgulara Yaklaşım 

Dr. Sedat AKGÖL 

15:00-15:15 

 

Kahve Arası 

  

 Minimal İnvaziv-1 

Oturum Başkanları:  Veli MİHMANLI, Erdal SAK, Aysun ALCI 

15:15-15:30 
Batın Ön Duvar Anatomisi, Batına Giriş Teknikleri, Komplikasyonlar ve Yönetimi 

Hamdi İNAN 

15:30-15:45 
Laparoskopik Enerji Modaliteleri Avantaj ve Dezavantajları 

Burak AKSELİM 

15:45-16:00 
Hpv'ye Güncel Yaklaşım ve Hpv Aşıları 

Selim KANDEMİR 

 Minimal İnvaziv-2 

Oturum Başkanı: Mehmet Sıddık EVSEN, Yunus ÇAVUŞ 
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16:00-16:15 
Vajinal Miyomektomi Tekniği, Kolaylaştırıcı Tekniklerin Detaylı Sunumu 

Hanifi ŞAHİN 
 

16:15-16:30 
Laparoskopik / Robotik Miyomektomi 

Selami ERDEM 
 

16:30-16:45 
Total Laparoskopik Histerektomi Teknik ve İpuçları 

Şerif AKŞİN 
 

16:45-17:00 

 

Kahve Arası 

  

 Onkoloji - 1 

Oturum Başkanları: Haluk DERVİŞOĞLU, Levent YAŞAR 

17:00-17:15 
Adneksiyal Kitlelerin Yönetimi 

Yunus Emre PURUT 

17:15-17:30 
Over Kanserinde Cerrahi ve Sitoredüktif Cerrahi 

Polat DURSUN 

17:30-17:45 
Over Kanserinde HIPEC 

Ayşe Büşra ÖNDER 

17:45-18:00 
Jinekolojik Onkolojide Fertilite Koruyucu Yaklaşımlar 

İsa AYKUT ÖZDEMİR 

25 Mayıs 2025 Pazar 

 Onkoloji-2 

Oturum Başkanları: Erbil KARAMAN, Numan ÇİM 

08:30-08:45 
Pelvik Anatomi ve Retroperitoneal Boşlukların Laparoskopik Diseksiyonu 

Şükrü BUDAK 

08:45-09:00 
Jinekolog Onkolog Perspektifiyle Üst Batın Anatomisi 

Sema KARAKAŞ 

09:00-09:15 

Kolposkopi ve Biyopsi Yönetimi (Trasformasyon zonu görünmeyen olgular, sitoloji 

kolposkopi uyumsuzluğu, ne zaman ECC) 

Şule Gül AYDIN 

09:15-09:30 Kahve Arası 

 Onkoloji - 3 

Oturum Başkanları: Ergül DEMİRÇİVİ,  Uğur DEĞER  

09:30-09:45 
Jinekolojik Onkolojide Minimal İnvaziv Cerrahi (V-notes, laparoskopi ve robotik cerrahi) 

Behzat CAN 

09:45-10:00 
Endometrium Kanserinde Yeni Evreleme, Tedavide Neler Değişti 

Vakkas KORKMAZ 

10:00-10:15 
Endometrium Kanserinde Sentinel Lenf Nodu 

İlker KAHRAMANOĞLU 

10:15-10:45 

Moderatör: Sedat AKGÖL 

Obstetrik Koagülopati Yönetiminde Fibrinojen 

Mustafa BIÇAK 

10:45-11:00 

 

Kahve Arası 

  

 Kozmetik-2 

Oturum Başkanları: Deniz BALSAK, Pınar KIRICI 
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11:00-11:15 
Wedge ile Labiaoplasti 

Ali Doğukan ANĞIN 

11:15-11:30 
Vajinal Relaksasyon, Laksite Sendromu 

Şeyhmus TUNÇ 

11:30-11:45 
Genital Renk Açma 

Zuhal Dilek ŞANLI 

11:45-12:00 
Labiummajus ve Pubis Estetiği (dolgu, redüksiyon) 

Özgür AĞLAMIŞ 

 
Sözel Bildiri Başkanları 

Mehmet FATİH FINDIK 

Mustafa AYDIN 
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S-01 Laparoskopik Lateral Süspansiyon Cerrahisi Sonrası Gebelik Sonucu 

Selami Erdem1, Mesut Ali Halisçelik2 

1 Özel Batı Hastanesi 

2 S.b.ü Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

 

29 yaşında, gravida 3 parite 3 olan hastaya 17 ay önce POPQ evre 3 uterin prolapsusu nedeniyle 

laparoskopik lateral cerrahi uygulandı. Takip sırasında ağrı, kanama veya uterin prolapsusu 

saptanmadı. 38. haftada uterin kasılmaların başlamasıyla sezaryen kararı verildi. Spinal anestezi 

altında phainelsteil kesi ile sezaryen yapıldı. Karında yapışıklık saptanmadı. Uterusa alt 

segment transvers kesi yapılarak 3100 gr ağırlığında sağlıklı bir fetüs doğurtuldu. Mesh 

tamamen peritonun altında görüldü. batında adezyon saptanmadı .Hasta ameliyat sonrası birinci 

günde gaz ve dışkı deşarjı ile taburcu edildi. Sezaryen sonrası 2 aylık takipte prolapsus tekrarı 

veya herhangi bir komplikasyon görülmedi 

Anahtar Kelimeler: laparoskopi,pop ,gebelik 
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S-02 Adneksiyal Kitle Sebebi Olarak Obturator Fossada Yerleşim Gösteren Bir 

Aksesuar Dalak Olgusunun Laparoskopik Yönetimi 

Mücahit Ahmet Aranlı 1, Enis Duran2, Erbil Karaman1, Onur Karaaslan2, Latif Hacıoğlu2, 

Çağrı Ateş2, Ersin Onat2, Gülcan Karataş Gezen2, İsmail Tuna2, Senem Çetin Duran3 

1 Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Ad 

2 Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları Ve Doğum Ad 

3 Dicle Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Histoloji Ve Embriyoloji Ad 

GİRİŞ  

Dalak, midenin fundusu ve diyafram arasında kalan karın boşluğunun sol üst kadranında 

bulunan, kapsüllü, büyük bir vasküler ve lenfoid organdır. Midenin arka duvarıyla temas 

halindedir ve gastrosplenik (gastrolienal) bağ ile büyük kurvatura ve splenorenal (lienorenal) 

bağ ile sol böbreğe bağlı haldedir. Embriyolojik yaşamın yaklaşık altıncı haftasında, arka 

mezogastriyumun çölomik epitelinin kranial ucuna yakın lokalize kalınlaşma olarak belirir. 

Çoğalan hücreler, yoğunlaşan ve vaskülarize olan altta yatan anjiogenetik mezenşimi istila eder. 

İşlem, birkaç bitişik alanda aynı anda gerçekleşir ve bunlar kısa süre sonra birleşerek lobüle bir 

dalak oluşturur. Embriyolojik yaşamın sonraki dönemlerinde, dalağın daha önceki lobüle 

karakteri kaybolur ancak yetişkinde üst sınırındaki çentiklerin varlığıyla belirtilir. Dalak, tam 

agenezi, çoklu dalak veya polispleni, izole edilmiş küçük ek splenunculus ve kalıcı lobülasyon 

dahil olmak üzere çeşitli gelişimsel anomaliler gösterebilir. Aksesuar dalaklar, embriyolojik 

gelişim sırasında dalağın orta hatta oluştuğu yerden karın bölgesinin sol tarafındaki son 

konumuna kadar yol boyunca ektopik veya ayrılmış dalak dokusu olarak oluşabilir. Bu vaka 

sunumunda çok nadir görülen sol obturator fossada tespit edilen aksesuar dalağın laparoskopik 

yönetimi gösterilecektir. 

YÖNTEM 

Hastanemize 23.02.2024 tarihinde dış merkezden pelvik kitle ön tanısı ile yönlendirilen 70 

yaşındaki hastaya MRI ve ultrasonografik görüntülemeler yapılıp jinekolojik onkoloji 

konseyinde değerlendirildi. Laparoskopik olarak kitle eksize edildi ve pelvik lenf nodu 

diseksiyonu yapılarak tedavi edildi. 

BULGULAR 

Pelvik ağrı şikayetiyle tarafımıza başvuran 70 yaşındaki hasta, pelvik kitle nedeniyle 

yönlendirilmişti. Hastanın öyküsünde yaklaış 20 yıl once histerektomi olduğu ancak overlerin 

alınmadığı görüldü. Ultrasonografi muayenesinde sol adnekste sol over kaynaklı olduğu 

düşünülen yaklaşık 6 cm boyutunda solid kitle izlendi. Hasta jinekolojik onkoloji konseyinde 

değerlendirilmek üzere hastadan MRI istendi. Konseyde MRI görüntülerine göre (Resim 1) sol 

pelvik bölgede ön tanılarda hemorajik kist, malign overyan kitle, hematom, lenfoid doku 

olabileceği düşünüldü. Hastaya laparoskopik cerrahi planlanıp,  

detaylı bilgi verildi. Laparoskopik cerrahiye alınan hastanın sol obturator fossada yaklaşık 6 cm 

boyuta ulaşmış kitlesel lezyon izlendi (Resim 2). Usulune uygun rezeke edildi pelvik lenf 

diseksiyonu yapılarak komplikasyon gelişmeden işleme son verildi. Patoloji sonucuna göre 

aksesuar dalak olarak yorumlandı. 
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Resim 1: Pelvik MRI görüntüsünde sol obturator fossaya yerleşmiş kitle görülmektedir. 

 

Resim 2: İntraoperatif görüntüde sol obturator fossaya yerleşmiş aksesuar dalak görülmektedir. 

SONUÇ VE TARTIŞMA  

Aksesuar dalak ayrıca "splenules" veya "splenunculi" olarak da bilinir. Birçok yazar, özellikle 

hematolojik hastalıklar nedeniyle splenektomi geçiren hastalarda %10 ile %30 arasında bir 

insidans oranı bildirmiştir. Aksesuar dalak genellikle dalağın hilusunun yakınında bulunur, 

ancak kısmen veya tamamen pankreasın kuyruğuna, omentum majusa, mide veya barsak 

duvarına, mezentere veya hatta pelvis ve skrotuma gömülü olabilir. Bizim vakamızda 

ultrasonografi ve MRI görüntülemede overyan kitle düşündüren lezyonun hastaya yapılan 

cerrahi işlemden sonra sol obturator fossaya yerleşmiş aksesuar dalak olduğu görüldü. Bu 

vakamızda aksesuar dalağın çok nadir yerleşim yerlerinden birinin obturator fossa olabileceği 

görüldü. Pelvik kitlelerin tanısında ultrasonografi ve MRI görüntülemelerine rağmen pelvik 

kitlelerin ayırıcı tanısında aksesuar dalak olabileceği mutlaka akılda tutulmalıdır. 

KAYNAKÇA 

1. Standring SM. (ed.). 2005. Gray’s Anatomy. 39th Ed. New York: Churchill Livinstone. 

p 1239, 1267. 
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editors. The Developing Human, Clinically Oriented Embryology. 5th ed. Philadelphia 

PA: WB Saunders. p 245–248. 

3. Moore KL. 1992. Clinically Oriented Anatomy. 3th Ed. Baltimore: Williams & Wilkins. 

p 185–187. 

4. Halpert B, Gyorkey F. 1959. Lesions observed in accessory spleens of 311 patients. Am 

J Clin Pathol 32:165–168. 

5. Sty JR, Conway JJ. 1985. The spleen: Development and functional evaluation. Semin 
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S-03 Olgu Sunumu: 85 Yaşındaki Bir Hastada Vajinal Histerektomi, V-Notes Lateral 

Süspansiyon ve Rektosel Onarımı Ile Evre 4 Pelvik Organ Prolapsusu Tedavisi 

Meryem Özge Çakır Nemli1 

1 Sbü Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

GİRİŞ  

Pelvik organ prolapsusu (POP), ileri yaş grubundaki kadınlarda sık karşılaşılan, yaşam 

kalitesini önemli ölçüde bozan bir pelvik taban bozukluğudur (1). Çoklu vajinal doğum, 

yaşlanma, obezite ve bağ dokusu zayıflığı gibi risk faktörleri ile ilişkilidir (2). Yaşlı hasta 

grubunda, klasik abdominal veya laparoskopik yaklaşımlar yerine minimal invaziv ve vajinal 

yollarla yapılan cerrahiler tercih edilmektedir (3). 

Vajinal histerektomi uzun yıllardır POP tedavisinde güvenle kullanılmakta olup, pelvik destek 

kaybı olan olgularda anatomik düzeltme sağlayan etkili bir yöntemdir (4). V-NOTES (Vaginal 

Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) ise son yıllarda geliştirilen ve vajinal yoldan 

girilerek endoskopik tekniklerle uygulanan bir minimal invaziv cerrahi yöntemidir. Özellikle 

lateral süspansiyon gibi pelvik destek cerrahilerinde etkinliği artarak bildirilmektedir (5,6). 

Bu olgu sunumunda, evre 4 pelvik organ prolapsusu bulunan ileri yaştaki bir hastada uygulanan 

vajinal histerektomi, V-NOTES lateral süspansiyon ve rektosel onarımı sonuçları 

paylaşılmaktadır. 

OLGU SUNUMU 

85 yaşında, gravida 8, parite 8 olan kadın hasta; vajinal dolgunluk hissi, idrar yapmada zorluk, 

kabızlık ve pelvik ağrı şikayetleri ile başvurdu. Vücut kitle indeksi 29,3 kg/m² idi. Yapılan 

ultrasonografide uterus ve overlerin atrofik olduğu izlendi. POP-Q sistemine göre anterior ve 

posterior vajinal duvarda evre 4 prolapsus ve eşlik eden sistorektosel saptandı. Hastanın bilinen 

bir sistemik hastalığı bulunmamaktaydı. 

Hastaya vajinal histerektomi, V-NOTES lateral süspansiyon (Salman-Ketenci Gencer tekniği) 

ve eş zamanlı rektosel onarımı uygulandı. Cerrahi süresi 60 dakika olup, intraoperatif kan kaybı 

minimaldi. Preoperatif hemoglobin 12,3 g/dL, postoperatif hemoglobin 11 g/dL olarak ölçüldü. 

Postoperatif ağrı VAS skoru 1. saatte 4, 24. saatte 2 olarak kaydedildi. Hasta, ameliyat sonrası 

1. gününde komplikasyonsuz şekilde taburcu edildi. 

Birinci ay kontrolünde POP-Q değerlendirmesi evre 0 olarak belirlendi. Hasta, Likert 

memnuniyet ölçeğinde 5 puan vererek tam iyileşme ve yüksek memnuniyet bildirdi. Vajinal 

dolgunluk hissi, idrar yapma güçlüğü ve kabızlık şikayetlerinde belirgin düzelme sağlandı. 

TARTIŞMA 

POP, yaşlı ve çok doğum yapmış kadınlarda sık görülmektedir. Geleneksel abdominal 

yaklaşımlar yaşlı hastalarda yüksek komplikasyon riski taşırken, vajinal cerrahiler daha düşük 

morbidite oranları ve daha kısa iyileşme süresi ile öne çıkmaktadır (3) [5]. Vajinal histerektomi, 

POP cerrahisinde uzun süredir kullanılan, güvenli ve etkili bir yöntemdir (4) [4]. 

V-NOTES yöntemi, vajinal cerrahinin avantajlarını endoskopik görüş ve laparoskopik 

tekniklerle birleştiren yeni bir yaklaşımdır. Lateral süspansiyon ile birlikte kullanıldığında, 

özellikle evre 3–4 prolapsus olgularında anterior ve apikal destek sağlamada oldukça etkilidir 

(5,6). Sunulan bu olguda da hem vajinal histerektomi ile uterin yük ortadan kaldırılmış, hem de 

V-NOTES lateral süspansiyon ile destek yapılar onarılmıştır. 
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Literatürde bildirilen çalışmalar da V-NOTES ile yapılan POP cerrahilerinde daha az ağrı, 

düşük kan kaybı ve yüksek hasta memnuniyeti olduğunu göstermektedir (7). Bu olguda da 

benzer şekilde cerrahi sürecin sorunsuz olması, ağrının düşük olması ve hastanın 1. ayda 

memnuniyet bildirmesi bu yöntemin avantajlarını desteklemektedir. 

İleri evre pelvik organ prolapsusu bulunan yaşlı hastalarda vajinal histerektomi ile birlikte 

uygulanan V-NOTES lateral süspansiyon ve rektosel onarımı, etkili anatomik düzeltme 

sağlayan, güvenli ve yüksek hasta memnuniyetine sahip bir tedavi yöntemidir. Minimal invaziv 

tekniklerin sağladığı avantajlar göz önüne alındığında, bu hasta grubunda birinci basamak 

cerrahi yaklaşım olarak değerlendirilmelidir. 

 

 

Resim 1. Operasyon öncesi 
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Resim 2. Operasyon sırasındaki görüntüler 

 

Resim 3. Operasyon sırasındaki görüntüler 
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Resim 4. Operasyon sırasındaki görüntüler 
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S-04 Olgu Sunumu: Retrius Yerleşimli Myom Nedeniyle Laparoskopik 

Histerektomi ve Myomektomi Uygulanan 43 Yaşındaki Bir Hastanın Sunumu 

Serhat Sarıkaya1 

1 Sbü İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

GİRİŞ  

Uterin myomlar, kadınlarda en sık rastlanan benign pelvik tümörlerdir ve genellikle 

asemptomatik olsalar da, lokalizasyonlarına göre pelvik ağrı, menstrüel düzensizlik, 

infertilite ve bası semptomlarına yol açabilirler [1,2]. Özellikle atipik lokalizasyonlu 

myomlar (örn. retrius, rektovajinal septum) tanısal güçlük yaratabilir ve malignite ile 

karışabilir [3]. Laparoskopik cerrahi, hem tanı koydurucu hem de tedavi edici bir 

yaklaşım olarak tercih edilmektedir [4]. 

Bu olguda, retrius bölgesinde saptanan ve intraoperatif olarak myom lehine 

değerlendirilen pelvik kitle nedeniyle laparoskopik histerektomi ve myomektomi 

uygulanan bir hasta sunulmaktadır. 

OLGU SUNUMU 

43 yaşında, gravida 3, parite 3 (2 normal doğum, 1 sezaryen) olan kadın hasta, yaygın 

pelvik ağrı ve kabızlık şikayetleri ile başvurdu. Özgeçmişinde Behçet hastalığı ve 

hipotiroidi mevcuttu. Transvajinal ultrasonografide uterus normal boyut ve yapıda 

izlendi. Sol overde 66×45 mm boyutunda, endometrioma ile uyumlu olabilecek kistik 

yapı saptandı. Ayrıca uterus ile mesane arasında, retrius yerleşimli yaklaşık 30 mm 

çapında solid kitle gözlendi. 

Hasta tanısal ve tedavi edici amaçla laparoskopik cerrahiye alındı. İntraoperatif 

değerlendirmede retrius lokalizasyonundaki kitle eksize edilerek frozen incelemeye 

gönderildi. Frozen sonucu “myom” olarak raporlandı. Bunun üzerine hastaya 

laparoskopik histerektomi ve ek olarak retriusdaki kitleye yönelik myomektomi işlemi 

uygulandı. 

Cerrahi süresi 60 dakika idi. Ameliyat sırasında belirgin kanama gözlenmedi. Ameliyat 

öncesi hemoglobin düzeyi 13 g/dL, ameliyat sonrası 11.8 g/dL olarak ölçüldü. Ağrı 

düzeyi VAS ile 6. saatte 4, 24. saatte 2 olarak kaydedildi. Hasta postoperatif 1. gün 

sorunsuz şekilde taburcu edildi. 

Postoperatif 1. ay kontrolünde hastanın kabızlık ve pelvik ağrı şikayetlerinde belirgin 

azalma olduğu, memnuniyet düzeyinin Likert ölçeğinde 5 puan olarak değerlendirildiği 

saptandı. Patolojik incelemede retrius yerleşimli kitle “dejeneratif değişiklikler gösteren 

leiomyom” olarak raporlandı. 

TARTIŞMA 

Myomlar genellikle uterus korpusu içinde intramural, submukozal ya da subserozal 

yerleşimlidir. Ancak nadir durumlarda pelvik kavitede ekstrauterin lokalizasyonlarda da 

görülebilirler [3]. Özellikle retrius veya rektovajinal septum yerleşimli myomlar, pelvik 

endometriotik nodüller veya gastrointestinal kökenli kitlelerle karışabilmekte ve tanıda 

zorluk oluşturabilmektedir [5]. Bu olguda, pelvik ağrı ve kabızlık şikayetlerinin 

etiyolojisi olarak değerlendirilen retrius bölgesindeki kitle, intraoperatif frozen 

sayesinde malignite dışlanarak histerektomi ile birlikte eksize edilmiştir. 

Laparoskopik cerrahi, daha az invaziv olması, postoperatif ağrının düşük olması ve hızlı 

iyileşme süreci sağlaması nedeniyle günümüzde birçok benign jinekolojik patolojide 

tercih edilen standart yaklaşımlardan biridir [4,6]. Hastamızda da laparoskopik 

yöntemle histerektomi ve myomektomi başarıyla gerçekleştirilmiş, 1. ay sonunda 

şikayetlerde gerileme ve yüksek hasta memnuniyeti sağlanmıştır. 
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Retrirus yerleşimli pelvik kitleler nadir görülmekle birlikte, atipik lokalizasyonları 

nedeniyle tanı ve yönetim açısından dikkat gerektirir. Bu olguda olduğu gibi 

laparoskopik yaklaşımla yapılan histerektomi ve myomektomi, güvenli, etkili ve 

hastaya minimal travma sağlayan bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. Atipik yerleşimli 

myomların ayırıcı tanısında laparoskopi hem tanısal hem tedavi edici bir araç olarak 

kullanılabilir. 

 

 
 

Resim 1. Operasyon sırasındaki görüntüler 

  

Resim 2. Operasyon sırasındaki görüntüler 
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Resim 3. Eksize edilen materyal 
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S-05 V-Notes Ile Umblikal Herni Onarımı: Bir Olgu Sunumu 

Kevser Arkan1, Ali Deniz Erkmen1 

1 Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştıma Hastanesi 

 

Giriş: 

Umblikal herniler, karın duvarının yaygın bir defektidir. Geleneksel olarak açık cerrahi 

ile onarılırlar, ancak bu yöntem belirgin bir yara izi ve uzun bir iyileşme süresi ile 

ilişkilidir. Laparoskopik onarım, daha az invaziv bir alternatif sunar, ancak standart 

laparoskopik teknikler, trokar giriş yerlerinde ek kesiler gerektirir. Vajinal Doğal Orifis 

Translüminal Endoskopik Cerrahi (V-NOTES), karın duvarında hiç kesi olmaksızın 

cerrahiye olanak tanıyan yeni bir tekniktir. Bu olgu sunumunda, V-NOTES histerektomi 

sırasında tespit edilen bir umblikal herninin V-NOTES ile başarılı bir şekilde onarımını 

sunuyoruz. 

Olgu Sunumu: 

54 yaşında bir kadın hastaya benign uterin patoloji nedeniyle V-NOTES histerektomi 

yapıldı. Ameliyat sırasında, çapı yaklaşık 3 cm olan redükte edilebilir bir umblikal herni 

tespit edildi. Hastanın tıbbi öyküsünde önemli bir özellik yoktu. 

Cerrahi Teknik: 

Hasta litotomi pozisyonunda yerleştirildi ve genel anestezi uygulandı.v-NOTES 

histerektomi için ön ve arka kolpotomiler açılarak Alexis yerleştirildi ve ardından jel 

point yerleştirilerek usülüne uygun V-NOTES histerektomi yapıldı. Histerektomi 

tamamlandıktan sonra, umblikal herniye dikkat çekildi. Batın içi basınç düşürüldü. 

Herni kesesi karın duvarından dikkatlice diseke edildi ve herni defekti ölçüldü. Defektin 

üzerine geniş bir örtüşme sağlayan 10x15 cm'lik bir polipropilen mesh yerleştirildi. 

Mesh, emilebilir süturlar ile karın duvarına sabitlendi. Vajinal platform çıkarıldı ve 

vajinal kesi kapatıldı. 

Sonuçlar: 

Herni onarımı, histerektomi ile birlikte başarıyla tamamlandı ve herhangi bir 

komplikasyon olmadı. Toplam ameliyat süresi 90 dakika oldu (histerektomi ve herni 

onarımı dahil). Hasta ameliyattan sonraki gün taburcu edildi. 6 haftalık takipte hasta 

ağrı veya şişlik olmadığını bildirdi. 

Tartışma: 

Bu olgu sunumu, V-NOTES histerektomi sırasında tespit edilen umblikal herninin eş 

zamanlı olarak V-NOTES ile onarımının güvenli ve etkili bir teknik olduğunu 

göstermektedir. V-NOTES, karın duvarında ek kesi olmaması, daha az ağrı, daha kısa 

iyileşme süresi ve mükemmel kozmetik sonuçlar gibi avantajlar sunar. Bu yaklaşım, eş 

zamanlı umblikal herni onarımı gerektiren hastalarda ek bir açık cerrahi prosedüre 

duyulan ihtiyacı ortadan kaldırabilir. 

Sonuç: 

V-NOTES ile eş zamanlı umblikal herni onarımı, V-NOTES histerektomi sırasında 

karşılaşılan umblikal hernilerin yönetimi için uygun bir yaklaşımdır. Bu teknik, tek bir 

minimal invaziv prosedürde hem histerektomi hem de herni onarımına olanak tanıyarak 

hasta konforunu artırır ve morbiditeyi azaltır. Daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmasına 

rağmen, V-NOTES eş zamanlı umblikal herni onarımı için umut verici bir teknik olarak 

görünmektedir. 
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S-06 İntrauterin Fetal Teratom Tanısı Alan Hastalarda Obstetrik ve Neonatal 

Sonuçların Değerlendirilmesi 

Göksun İpek1, Dilek Şahin1 

1 Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Perinatoloji Kliniği 

 

 

Amaç: İntrauterin fetal teratom tanısı alan hastaların neonatal ve obstetrik sonuçlarının 

değerlendirilmesi  

Yöntem: Retrospektif çalışmaya, Haziran 2023 – Ocak 2025 tarihleri arasında 

intrauterin fetal sakrokoksigeal teratom ön tanısı ile takip edilen hastalar dahil 

edilmiştir. Hastaların demografik bilgileri, ultrasonografi bulguları, tanı haftaları, eşlik 

eden diğer anomalilerinin varlığı, genetik tanıları, doğum haftaları, doğum kiloları, 

APGAR bilgileri, yenidoğan yoğun bakım ve postnatal sonuçları değerlendirilmiştir. 

Teratom tanısı ile takip edilen 16 hastanın 3 tanesinin patoloji sonucu teratom dışı 

(nöroblastom, rabdomyosarkom ve izole meningomyelosel) olması ve 4 hastanın 

doğum verilerine ulaşılamaması nedeniyle bu hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 1 hasta 

şiddetli hidropsa sekonder intrauterin exitus olduğu için doğum verileri 

değerlendirmeye alınmamıştır. Doğum yapan 8 hasta ve kontrol grubu olarak 20 düşük 

riski gebenin verileri çalışmaya kapsamında karşılaştırılmıştır.  

Bulgular: Hasta ve kontrol grubunun demografik verileri (yaş, gravida, parite, abortus 

ve yaşayan çocuk sayıları)  arasında fark saptanmamıştır (p>0.05). Ortalama tanı haftası 

23 hafta olarak bulunmuştur. Bebeklerin doğum kiloları arasında fark izlenmezken 

(p=0.672), doğum haftası, 1. ve 5. Dakika APGAR skorları teratom grubunda düşük 

bulunmuştur (p=0.019, p=0.001 ve p=0.045).  Hidrops gelişen 2 (%22,2) fetustan biri 

intrauterin, diğeri postpartum exitus olmuştur. 5 hastada (%55,5) polihidroamniyoz 

saptanmıştır. Eşlik eden anomaliler; intrakardiyak odak ve renal pelviektazi olarak 

saptanmıştır. 7 hasta doğum sonrası opere olmuş ve patolojik tanıları doğrulanmıştır. 

Opere olan tüm vakaların motor ve nörolojik aktiviteleri normaldir. İnkontinans veya 

hareket kısıtlılığı gelişen vaka olmamıştır.   

Sonuç: İntrauterin fetal teratom tanısı alan gebeliklerde postpartum uygun cerrahi 

rezeksiyon sonrası nörolojik ve motor sekel nadiren gelişmektedir ve prognoz iyidir. 

Hidrops gelişimi kötü prognoz ve sıklıkla exitus ile sonuçlanmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Sakrokoksigeal teratom, intrauterin tanı, hidrops 
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S-07 Adneksiyal Kitlelerde Intraoperatif Frozen Incelemenin Güvenilirliği: 

Üçüncü Basamak Bir Merkezin 2 Yıllık Deneyimi. 

Necim Yalçın1 

1 Batman Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

 

Amaç: Adneksiyal kitlelerin yönetimi cerrahlar için bir zorluk oluşturma potansiyeline 

sahiptir. İyi huylu ve kötü huylu adneksiyal kitleler arasında tedavi stratejileri ve 

prognozlar önemli ölçüde farklılık gösterdiğinden, doğru tanı çok önemlidir. Mevcut 

kitleyi başarılı bir şekilde çıkararak hastanın aşırı veya yetersiz tedavisini önlemek için 

gerçekleştirilecek cerrahi prosedürün kapsamını belirlemek esastır. Bu amaçla, 

intraoperatif frozen inceleme uzun yıllardır kullanılmaktadır. Ancak, intraoperatif 

frozen inceleme çeşitli faktörler (hasta yaşı, kitle boyutu, histolojik tip ve patolog 

deneyimi gibi) nedeniyle yeterince doğru bir tanı aracı olmaması, kullanımı hakkında 

soruları gündeme getirmektedir. Bu nedenle çalışmamızda üçüncü basamak bir 

merkezde adneksiyal kitlelerin tanısında intraoperatif frozen incelemenin güvenilirliğini 

belirlemeyi amaçladık. 

Yöntem: Çalışmaya Mart 2023-Mart 2025 tarihleri arasında Batman Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi jinekoloji Kliniği'nde adneksiyal kitleler nedeniyle primer cerrahi 

geçiren ve intraoperatif frozen inceleme yapılan kadınlar retrospektif olarak dahil edildi. 

Son patoloji sonuçları ve intraoperatif frozen inceleme sonuçlarını içeren veri seti hasta 

dosyalarından ve kurumsal elektronik veri tabanından elde edildi. Adneksiyal kitle 

haricinde intraoperatif frozen inceleme gereken hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Sonuçlar: Analize toplam 31 hasta dahil edildi. İntraoperatif frozen inceleme ve final 

patolojide tespit edilen en yaygın histolojik tanılar yedi vakada (%22,5) görülen seröz 

kistadenom ve yedi vakada (%22,5) görülen müsinöz kistadenomdu. Genel uyum oranı 

%96,8 idi. İntraoperatif frozen incelemenin duyarlılığı %83,3, özgüllüğü %100 ve 

pozitif öngörü değeri %100 ve negatif öngörü değeri %96,2 olarak bulundu. 

Sonuç: İntraoperatif frozen inceleme iyi huylu ve kötü huylu adneksiyal kitlelerin ayırt 

edilmesi için tatmin edici bir yöntem gibi görünmektedir. Cerrah tarafından ameliyat 

esnasında intraoperatif frozen incelemenin yüksek doğruluk oranlarının bilinmesi 

cerrahinin kapsamını belirlemede yardımcı olacaktır. Ayrıca, hastaları ameliyattan 

öncesinde intraoperatif frozen incelemenin yanlış pozitif ve yanlış negatif sonuç 

olasılığı hakkında bilgilendirilmesi operasyon sonrası final patoloji sonuçları arasında 

olası tutarsızlıkların olasılığının bilinmesi açısından önemlidir. 

  

Anahtar Kelimeler: Jinekolojik cerrahi, Adneksiyal kitle, Intraoperatif frozen inceleme  
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S-08 İzole Mega Sisterna Magna Tanısı Alan Gebeliklerin Perinatal Sonuçları 

Dilek Şahin1, Ayça Peker1 

1 Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

 

ÖZET 

Amaç: İzole mega sisterna magna (MSM) tanısı ile kliniğimizde takip edilen 

gebeliklerin perinatal sonuçlarının düşük riskli gebelikler ile karşılaştırılması.  

Yöntem: Bu retrospektif vaka-kontrol çalışmasında Nisan 2022-Mayıs 2025 tarihleri 

arasında hastanemizde izole mega sisterna magna tanısı almış ve doğum yapmış olan 

18 hastanın gebelik sonuçları ile 30 düşük riskli gebelik karşılaştırıldı. Demografik ve 

klinik özellikler, doğum haftası, doğum kilosu, C/S (sezaryen) oranları, 1. ve 5. dakika 

Apgar skorları, yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı oranları gruplar arasında karşılaştırıldı. 

Bulgular: Demografik ve klinik özellikler gruplar arasında benzerdi. İzole mega 

sisterna magna tanısı almış gebelikler kontrol grubuyla karşılaştırıldığında doğum 

haftası, doğum kilosu, APGAR skorları ve YDYB (Yenidoğan Yoğun Bakım) ünitesinde 

yatış açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Vaka grubunda C/S oranları 

anlamlı olarak daha yüksek olarak bulundu. (p değeri:0.02) Vaka grubunda mega 

sisterna magnanın ortalama tanı haftası 30. gebelik haftası olarak tespit edildi. Bu grupta 

ortalama sisterna magna ölçümü ise 13,6 mm idi.  

Sonuç: Mevcut çalışmada izole mega sisterna magnanın olumsuz gebelik sonuçları ve 

perinatal komplikasyonlarla ilişkisi olmadığı gösterilmiştir. Daha geniş hasta grubu ile 

yapılacak vaka- kontrol çalışmaları bu konuda faydalı olacaktır. Bu bilgi izole mega 

sisterna tanısı alan gebeliklerde hekimlerin aileleri bilgilendirmesi ve perinatal olası 

risklerin ön görülmesi anlamında yol gösterici olacaktır.  

Anahtar kelimeler: mega sisterna magna, riskli gebelik, perinatal komplikasyon 
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S-09 Osteogenezis İmperfekta Olgu Sunumu 

Zuhal Yapıcı Coşkun1, Eda Üreyen Özdemir1 

1 Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

 

Özet 

Giriş: Osteogenezis imperfekta, cam kemik hastalığı olarakta bilinmektedir. Sıklığı 

1/10.000-1/20.000 arasında olan klinik ve genetik tanı spektrumu olan kalıtsal bir 

hastalıktır. Hastalık çoğunlukla evebeyinlerden birinden çocuğa geçer. Sillence 

sınıflamasına göre en sık görülen 4 alt fenotipi mevcuttur. Tip 1 ve Tip 4 daha hafif 

seyirli fenotipler olup Tip2 ve 3 çok ağır ve progresif deformiteli tipleri teşkil eder. 

Gebelikte bebeğin genetik etkilenme durumu amniosentez ve invazif tanı yöntemleri ile 

teşhis edilebilmektedir.  

Olgu: 31 yaşında , G2P0A1 , SAT göre 37 hf 3 g gebeliği olan rutin takipleri yapılmakta 

olan gebe hasta acil servise sancı şikayeti ile başvurdu. Hastanın doğum amaçlı yatışı 

yapılmıştır. Gebelik sürecinde hipotiroidizm (euthyrox 75 mg kullanımı) ve migren 

dışında bilinen hastalığı yok. 22. Haftada yapılan detaylı obstetrik fetal anatomik tarama 

ultrasonografi sonucunda anormal bugu saptanmamış. Hastanın gebeliğinin son 

trimesterinde kalça ve bacak ağrısı, son 1 haftadır sağ bacakta güç kaybı yaşadığı 

öğrenilmiştir. Konsulte edilen bölümlerde ek patoloji saptanmamıştır. Doğumhanede 

yapılan sorgulamada hastanın el bileğinde kırık için ameliyat geçirdiği ve bacak, kol, 

omuz, dirsek gibi ekstremite kısımlarında daha önce 12 kez kırık oluştuğu ve alçıya 

alınarak iyileştiği öğrenilmiştir. Ailede benzer tıbbi öykü yoktur. Hastanın kırık öyküsü 

ve cam kemik hastalığı şüphesi üzerine hastaya sezaryen ile doğum gerçekleştirilmiştir. 

Tek canlı, baş gelişi , 2960 gr, 50 cm boyunda,8-10 APGAR ile kız bebek 

doğurtulmuştur. Postoperatif dönemde komplikasyon olmadı.  Genetik konsültasyonları 

sonucunda osteogenesis imperfekta panelinde genetik mutas yon hem annede hem 

bebekte saptanmıştır. 

Sonuç: Osteogenesis imperfekta hastalarının gebe kalması durumunda genetik,maternal 

–fetal bakım ve neonatal konsültasyon sağlamak gerekmektedir. Fetal riskin 

belirlenmesi ,gebelik süreci ve doğum sürecinin çift ile tartışılması ve planlama 

yapılması açısından genetik mutasyon ve fenotipin belirlenmesi önemlidir. 

GİRİŞ: Osteogenezis imperfekta, cam kemik hastalığı olarakta bilinmektedir. Sıklığı 

1/10.000-1/20.000 arasında olan kemiklerin ve bağ dokularının yapısında bulunan tip1 

kollajen proteinin eksik veya bozuk üretimi nedeniyle ortaya çıkan tekrarlayan kemik 

kırıkları,İskelet deformitesi,mavi sklera,boy kısalığı,işitme defektleri gibi klinik ve 

genetik tanı spektrumu olan kalıtsal bir hastalıktır (1). Sillence sınıflamasına göre en sık 

görülen 4 alt klinik fenotipi, genetic iskelet hastalıkları revise sınıflamasına göre (2) 5 

alt klinik fenotipi mevcuttur ve kollajen üretiminden sorumlu genlerden birinde görülen 

mutasyon sonucu ortaya çıkmaktadır.Bu mutasyonlar COL1A1 yada COL1A2 geninde 

görülebilir.Hastalık çoğunlukla evebeyinlerden birinden çocuğa geçer. Tip 1ve Tip 4 

daha hafif seyirli fenotipler olup Tip2 ve 3 çok ağır ve progresif deformiteli tipleri teşkil 

eder (1). Gebelikte bebeğin genetik etkilenme durumu amniosentez ve invazif tanı 

yöntemleri ile teşhis edilebilmektedir (3). Gebelik dışında biopsi ya da genetik testlerle 

tanı konulabilmektedir. 

OLGU: 31 yaşında , G2P0A1 , SAT göre 37 hf 3 g gebeliği olan, Boy: 167 cm, 68 kg, 

daha önce antenatal poliklinikte rutin takipleri yapılmakta olan gebe hasta acil servise 

sancı ve bel ağrısı şikayeti ile başvurdu. Gebelik sürecinde hipotiroidizm (euthyrox 75 
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mg kullanımı) ve migren dışında bilinen ve hasta tarafından belirtilen bir kronik 

hastalığı olmayıp, gebelik sürecinde yapılan tarama testlerinde ikili test sonucu düşük 

risk (Tr 21: &lt;1/10.000 Tr 13-18: &lt; 1/10.000) ,üçlü test sonucu yüksek risk (Trizomi 

21 riski : 1/54, perinatoloji danışılmış, A/S önerilmiş kabul etmemiş) olarak 

sonuçlanmış olup invazif veya non-invazif fetal tanı testlerini kabul etmemiş ve 

yapılmamıştır. Gebeliğin 23. Haftasında yapılan detaylı obstetrik fetal anatomik tarama 

ultrasonografi sonucu normal , 75 g OGTT normal (76/120/111) olarak sonuçlanmıştır. 

Hastanın son 1 haftadır sağ bacakta güç kaybı yaşadığı öğrenilmiştir. Hastanın yapılan 

NST sinde düzenli kontraksiyonları ve pm: 2cm , %50 açıklığı olması üzerine doğum 

servisine yatış verilmiş olup hasta ilgili servise kabul edilmiştir. Travayda takipte 

hastanın kemik ağrısı şikayetlerinin ve zarar görme korkusunun artması üzerine yapılan 

sorgulamada hastanın daha önce cam kemik hastalığı tanısı olup, el bileğinde kırık için 

ameliyat geçirdiği ve bacak, kol, omuz, dirsek gibi ekstremite kısımlarında daha önce 

12 kez kırık oluştuğu ve alçıya alınarak iyilaştiği öğrenilmiştir. Ailesinde benzer bir 

hastalığın birinci ve ikinci derece akrabaları dahil herhangi bir akrabasında olmadığı 

öğrenilmiştir. Hastanın bu durumu antenatal takip vizitlerinde belirtmediği 

öğrenilmiştir. Ayrıca hasta gebeliğin 36. Haftasında sağ bacak ağrısı için 

değerlendirilmiş, yapılan derin venöz doppler usg normal olarak değerlendirilmiş, 

fiziksel tıp ve rehablitasyon ile ortopedi bölümlerine danışılan hasta için doğum şekli 

açısından obstetrisyenin kararına göre uygulama planlanabileceği belirtilmiştir. 

Hastanın eyleminin bu süreçte ilerlemesi üzerine hasta sezaryen ile doğumiçin 

hazırlanarak opere edilmiş, tek canlı, baş gelişi , 2960 gr, 50 cm boyunda,8-10 APGAR 

ile kız bebek doğurtulmuştur. Postoperatif dönemde komplikasyon olmayıp hastanın 

kardiyoloji, göğüs hastalıkları konsültasyonlarında patolojik bulgu saptanmamış ve 

genetik konsültasyonları sonucunda osteogenesis imperfekta panelinde genetik mutas 

yon hem annede hem bebekte saptanmıştır. 

Genetik inceleme sonucunda hastanın COL1A1 

(NM_000088.4):c.3G&gt;A(p.Met1lle) heterozigot mutasyonunun olduğu tespit 

edilmiş, takiben bebekte yapılan incelemede de aynı mutasyonun mutasyonu olduğu 

tespit edilmiştir. Maternal fenotipin Tip1 olduğu belirtilmiştir. Bebeğin fenotip 

değerlendirmesi için ilk 2 yıldaki gelişimsel sürecinin takip edilmesi önerilmiştir. Hasta 

endokrinoloji ve ortopedi bölümlerince takip edilmektedir. 

 

TARTIŞMA: Osteogenezis imperfekta heterojen genetik ve klinik tabloların olduğu bir 

hastalık olup,gebelik takibi ve doğum sürecinde genetik konsültasyon verilmesi, doğum 

şeklinin belirlenmesi ve neonatal bakımın planlanması açısından genetik tanı ve hastalık 

tipi tayini gerekli ve önemlidir (3,4). Hastaların % 85-90 otozomal dominant kalıtım ile 

geçiş ve heterozigot mutasyon taşıdığı belirtilmektedir (5). 

Tip 1 hastalığa sahip olan kadınların normal doğum için belli koşullarla uygun 

olabileceği belirtilse de, fetusun hastalığı genetik olarak taşıyıp taşımadığının bilinmesi 

de doğum sırasında olası fetal travma ve komplikasyonların önlenmesi açısından da 

önem arz eder (6). Hastamızın doğum yapana kadar ki antenatal takipte hastalığına ait 

hasta tarafından hiçbir bilgi vermediği görülmüştür. Antenatal kontrollerde anamnezin 

ne kadar önemli bir bilgi olduğu ortaya çıkmıştır. Sorulacak sorulara sık dönemlerde 

kemiklerle ilgili kırık olup olmadığı soruların sorulmasını da gerektirmektedir. 

SONUÇ: Osteogenesis imperfekta hastalarının gebe kalması durumunda 

genetik,maternal –fetal bakım ve neonatal konsültasyon sağlamak gerekmektedir.Fetal 
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riskin belirlenmesi ,gebelik süreci ve doğum sürecinin çift ile tartışılması ve planlama 

yapılması açısından genetik mutasyon ve fenotipin belirlenmesi önemlidir. 
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S-10 Prenatal Ultrason ile Saptanan Fetal Yüz Yerleşimli Konjenital Hemanjiom: 

Vaka Sunumu 

Hümeyra Akbaş1 

1 Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi Perinatoloji Kliniği, Mardin, Türkiye 

 

GİRİŞ  

Konjenital hemanjiyomlar, hızlı endotel proliferasyonu ile karakterize, patogenezi tam 

olarak bilinmeyen vasküler tümörlerdir.1 Genellikle baş, boyun, gövde veya 

ekstremitelerde lokalizedirler ve bazı durumlarda yüksek debili kalp yetmezliği, 

hidrops, anemi, trombositopeni gibi ciddi intrauterin komplikasyonlara yol 

açabilirler.234 Doğum sırasında baş ve boyun bölgesinde büyük hemanjiyomu olan 

fetüslerde hava yolu tıkanıklığı meydana gelebilir; bu da acil eks-utero intrapartum 

tedavi (EXIT) ya da doğum sonrası özel yönetim gerektirebilir. Bu nedenle konjenital 

hemanjiyomların doğum öncesinde erken tanısı, gebelik sonuçlarını iyileştirmek 

açısından büyük önem taşır. Bu vaka sunumunda, prenatal ultrason ile saptanan ve 

doğum sonrası kutanöz hemanjiyom tanısı konulan bir olguya yer verilmiştir. 

OLGU SUNUMU 

Otuz bir yaşında, gravida 3 para 2 olan bir kadın, 26. gebelik haftasında fetal yüzde kitle 

saptanması üzerine merkezimize yönlendirildi. Aile öyküsünde konjenital 

malformasyon yoktu, anne-baba arasında akrabalık bulunmamaktaydı. Gebelik yaşı 

birinci trimester ultrasonografisi ile doğrulanmıştı. Aile, kendi tercihiyle gebelik 

süresince herhangi bir prenatal tarama testi yaptırmamıştı. 

Mindray DC-8 ultrasonografi cihazı (3.5 MHz prob) ile yapılan değerlendirmede; tekil 

fetus makat prezentasyonda, anterior yerleşimli plasenta ve normal amniyotik sıvı 

hacmi ile izlendi. Fetal biyometri 26 haftaya uygundu. Fetal yüzün orta hattında, nazal 

kemiğin superioru ile frontal kemiğin anterioru arasında, her iki orbita arasında hafif 

superior yerleşimli, 13 × 15 × 12 mm boyutlarında, izoekoik, homojen, yuvarlak, iyi 

sınırlı bir kitle tespit edildi. Orbita tutulumu, frontal kemik defekti ve santral sinir 

sistemi ile ilişkisi saptanmadı. Kitlenin intrakutan yerleşimli olduğu değerlendirildi. 

(Şekil 1) Doppler incelemede belirgin vaskülarizasyon izlenmedi. 

Kitlenin intrakraniyal uzanımı ya da kalvarial defekti ultrasonografide saptanmasa da, 

küçük kemik defektlerinin gözden kaçabileceği düşünülerek meningosel/sefalosel 

olasılığı açısından aileye fetal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) önerildi. Ayrıca, 

fetal hemanjiyomların bazı sistemik sendromlarla (örneğin Kasabach-Merritt 

sendromu) ilişkili olabileceği ve kitlenin yüzün orta hattındaki yerleşimi nedeniyle 

proboscis olasılığı gündeme getirilerek, trizomi 13 dahil olmak üzere çeşitli 

kromozomal anomaliler için invaziv prenatal tanı yöntemleri hakkında aileye 

danışmanlık verildi. Ancak aile, gebeliğe her koşulda devam etmek istediklerini 

belirterek ileri tetkikleri reddetti. 

Fetal santral sinir sistemi ve kardiyak anatomi detaylı olarak değerlendirildi; patoloji 

saptanmadı. Aileye aylık ultrason takibi önerildi, ancak çift sonraki kontrollere 

katılmadı. 

Gebeliğin 38. haftasında dış merkezde sezaryen ile doğum gerçekleşti. Yenidoğan; 2900 

gram, Apgar skoru 9/10, sağlıklı erkek bebek olarak doğdu. Yüz orta hattında 20 × 20 

mm boyutlarında, mavimsi-mor renkte, iyi sınırlı, ciltle devamlılık gösteren kitle 

gözlendi. Sistemik muayene ve laboratuvar tetkikleri normaldi. Yenidoğan kranial, 

abdominal ve renal ultrasonografisi patoloji göstermedi. Plastik cerrahi, lezyonu 
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konjenital hemanjiyom olarak tanımladı ve konservatif takibe aldı. İzlemde boyut 

değişikliği saptanmadı. Şu an 18 aylık olan çocuk halen izlenmekte olup, gerileme 

olmazsa cerrahi planlanmaktadır.  

 
 

Şekil 1: Prenatal dönem ultrasonografi görünümü ve doğum sonrası 11. Ayda kitlenin 

görünümü 

 

SONUÇ VE TARTIŞMA  

Konjenital hemanjiyomlar, doğumda mevcut olan ve genellikle hızlı involüsyon 

gösteren vasküler tümörlerdir. Prenatal tanıları oldukça zordur, çünkü vaskülarite her 

zaman belirgin değildir ve intrakutan yerleşimli lezyonlar kafa içi patolojilerle 

karışabilir.567 Bu olguda olduğu gibi, vaskülarite göstermeyen, homojen ve iyi sınırlı 

kitleler meningosel veya sefalosel ile karışabilir.  

Kutanöz hemanjiyomların sıklıkla baş ve boyun bölgesinde yer aldığı gösterilmiştir.89 

Prenatal ultrasonografide ekstrakraniyal bölgede kistik kitle görüldüğümde akla ilk 

gelen tanı sefaloseldir. Deri ve nöral dokuların embriyolojik olarak ektodermden 

türediği göz önüne alındığında, deri anomalileri kranial veya spinal malformasyonlarla 

ilişkili olabilir.  

Kitle ile çevre dokular arasındaki ilişki, kökenini belirlemek ve doğru ayırıcı tanı 

koymak açısından önemlidir. Kalvarial defekt çok küçük olabilir bu nedenle 

ultrasonografi ile saptanması güç olabilir. Öte yandan, yüzeye teğet gelen ultrason 

ışınları, kranial sütürleri kranial defekt olarak yanlış yorumlamaya neden olabilir. Kitle, 

yanlışlıkla ensefalosel olarak yorumlanırsa, gebeliğin gereksiz sonlandırılması gibi 

ciddi sonuçlar doğurabilir. Bu şekilde yanlış tanı alarak gebeliğin termine edildiği olgu 

sunumları da bildirilmiştir.10 Ayrıca sinüs perikranii, atrofik ensefalosel, dermoid kist, 

teratom ve epidermal kistlerle de ayırıcı tanı yapılmalıdır. 
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Literatürde, büyük (>5 cm) lezyonların kardiyak yetmezlik, trombositopeni, anemi gibi 

komplikasyonlara yol açabileceği bildirilmiştir. Bu nedenle büyük veya hızlı büyüyen 

lezyonların perinatal yönetimi multidisipliner yaklaşımla yapılmalıdır. 

Prenatal dönemde saptanan yüz kitlelerinin ayırıcı tanısında konjenital hemanjiyom da 

akılda tutulmalıdır. Ultrasonografi ilk basamak tanı yöntemidir; ancak manyetik 

rezonans görüntüleme ve üç boyutlu ultrasonografi ile tanı netleştirilebilir.  Prenatal tanı 

sürecinde ayrıntılı görüntüleme, aileye doğru bilgilendirme ve gerektiğinde ileri tetkik 

yöntemleri ile uygun yönetim planı yapılmalıdır. 
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S-12 Genç Nullipar Bir Hastada Ekstragonadal Yolk-Sac Tümörü ile Karişan ve 

Agresif Seyreden Bir Hpv ile İlişkisiz Servikal Adenokarsinom Olgu Sunumu 

Enis Duran1, Mücahit Ahmet Aranlı2, Erbil Karaman 2, Onur Karaaslan 1, Latif 

Hacıoğlu1, Çağrı Ateş 1, Ersin Onat 1, Gülcan Karataş Gezen1, İsmail Tuna 1, Senem 
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3 Dicle Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Histoloji ve Embriyoloji Ad 

 

 

GİRİŞ 

Serviks kanseri dünya genelinde en sık görülen jinekolojik kanserdir. Kadınlarda 

görülen en sık 4. Kanserdir. Gelişmiş ülkelerde jinekolojik kanserler arasında en çok 

endometrium kanseri görülür.Serviks kanseri gelişmekte olan ülkeleirn sorunudur. 

Olguların %99`unda HPV mevcuttur. Genelde asemptomatik olduğundan tarama 

programı dışında kalan ve hastalığa yakalanmış bireyler genelde ileri evrede 

yakalanırlar. En sık semptom anormal vajinal kanamadır.Hpv dışında ki diğer faktörler 

oks, multiparite, siyah ırk HSV ve Klamidya gib cinsel yolla bulaşan hastalıklar yer alır. 

HPV negatif servikal kanserler genellikle ileri FIGO evresinde teşhis edilir ve kötü bir 

prognoza sahiptir; Bu nedenle, bu vakaların yönetimi daha fazla dikkat 

gerektirir.Etiyolojisi bilinmemekle birlikte TP53 gibi mutasyonlarla ilişkili olduğu 

çalışmalar mevcuttur. Endodermal sinüs tümörleri kadın genital sisteminde overlerde 

oldukça nadir görülen malign germ hücreli tümörlerindendir. Agresif seyreden ve büyük 

boyuta ulaşan malign tümörlerdir. Ekstragonadal endodermal sinüs tümnörleri oldukça 

nadir görülen ve vaka sunumu şeklinde raporlanan malignitelerdir. Servikal 

adenokarsinomlar ile patolojik olarak karışabilmektedirler. 

OLGU 

26 yaşında 2 aydır evli olan nullipar hasta dış merkezden tarafımıza aktif kanama ve  

serviksten dışarı taşan kitle olarak gönderildi. Yapılan muayenede aktif kanamsı olan ve 

serviksten dışarı taşan nekrotik kitlesel lezyon izlendi. Muayenede servikal hareketler 

serbest izlendi. Hastanın hb:5 olması üzerine 4 ünite ES replasmanı yapıldı. 

Yapılan görüntülemelerde servikste ve servikal kanalı dolduran uterusa uzanım gösteren 

yaklaşık 8 cm solid kitle ve obturator fossaya yerleşmiş yaklaşık 3 cm metastatik kitle 

izlendi.Tümör markerlarından CA125 56 diğerleri(AFP dahil) normaldi. Kitleden 

yapılan biyopsi sonucu uterus kaynaklı ekstragonadal endodermal sinüs tümörü olarak 

raporlandı. Yapılan MR görüntülemede serviksi dolduran yaklaşık 8-9 cm çapında 

parametriyum invazyonu yapmamış ve sol obturatorda 3 cm lik metastatik malign 

kitlesel lezyon izlendi (Resim 1 ve 2). Hastaya operasyonda öncellike vajinal olarak 

aktif kanayan gros tümör eksize edildi ve sonrasında Radikal histerektomi (tip 

C1)+USO ve PPLND ile omentektomi yapıldı (Resim 3-4). Sonrasında nihai patoloji 

HPV ile ilişkisiz servikal adenokarsinom olarak raporlandı. Lenf nodu pozitif idi. 

Postop dönemde 4 kür adjuvant kemoterapi aldıktan sonra vajinal ve rektal kanama 

şikayetleriyle  tarafımıza başvurdu. Kontrol amaçlı çekilen Abdomen MRG de sol 

adneksial lojda yaklaşık 40 mm lezyon ,rektum anterior duvarda rektuma bası yapan 

yaklaşık 35 mm kitle ( nüks nodülü) , Toraks BT de sağ akciğer subsegmental dallarda 

parsiyel dolum defekti (emboli) , 21 mm düzensiz kitle (metastaz), sol akciğerde  6 mm 

düzensiz kitle (metastaz) izlendi.Ayrıca bilateral akciğer alt loblarında çok sayıda 

nodüler dansiteler (metastaz) izlendi.İlgili branşlara konsülte edilen hasta tedavisi 

devam ederken postop 6. Ayda  pulmoner emboli nedenli exitus oldu.  
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Resim 1: Pelvik MRI görüntüsünde servikste yaklaşık 8 cm solid

  

Resim 2: Pelvik MRI görüntüsünde  obturator fossaya yerleşmiş yaklaşık 3 cm kitle    

görülmektedir. 
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Resim 3: Postoperatif spesimen görüntüsü (3 cm vajen ile total çıkarılan kitle 

görülmekte) 

 

 
Resim 4: Radikal histerektomi piyesi, serviksin dışına taşmamış ve vajenden sarkan 

kitlesel lezyon 

 

SONUÇ VE TARTIŞMA 

HPV negatif serviks kanseri hastaları, tanı anında daha genç yaşlarda görülebilmekte ve 

lenfatik invazyon ile ileri FIGO evresi nedeniyle HPV pozitif serviks kanseri hastalarına 

göre önemli ölçüde daha kötü prognoz gösterirler. Ayrıca bu malignite diğer maligniteler 

ile de karışabilmektedir. Nitekim bu hastamız hem genç yaşta hem nullipar olması ve 

hemde aptolojide ekstrgenital yolk sac tümörü ile karışabildiğini göstermektedir. HPV 

negatif serviks adenokarsinomunun moleküler etiyolojisi bilinmemekle birlikte birkaç 

çalışma TP53, PIK3CA ve CDKN2A¸daki mutasyonların dahil olduğunu ileri 

sürmüştür. HPV negatif serviks kanseri için hedefli bir tedavi olmadığından, HPV 

negatif serviks kanserinin etiyolojisini ortaya çıkarmak ve HPV negatif serviks kanseri 

olan hastalar için daha iyi tedavi seçenekleri sağlamak için daha fazla araştırma 

çalışmasına ihtiyaç vardır. 
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S-13 Genç Yaşta Nadir Görülen Bir Over Tümörü: Sklerozan Stromal Tümör 

Olgusu A Rare Ovarian Tumour In A Young Patient: A Case Of Sclerosing 

Stromal Tumour 

Aysun Alcı1 

1 Necip Fazıl Şehir Hastanesi Kahramanmaraş 

 

Giriş 

Sklerozan stromal tümör (SST), overin nadir görülen, seks kord-stromal kaynaklı 

benign tümörlerinden biridir. İlk olarak 1973’de tanımlanmasına rağmen literatürde 100 

den az vaka bulunmaktadır[1]. Genellikle 20'li yaşlarda görülür, sex kord stromal 

tümörlerin %2-6 sını oluşturur ve klinik, radyolojik olarak maligniteyi taklit edebilir. 

Histopatolojik ve immünohistokimyasal değerlendirme tanı için kritiktir [2]. Bu 

sunumda, malignite şüphesiyle opere edilen genç bir hastada saptanan SST olgusu 

sunulmuştur. 

Olgu Sunumu 

 

Hasta Bilgileri: 

Yaş: 22 

Gravida/Parite: G0P0 

Semptomlar: Alt karın ağrısı ve pelvik kitle hissi 

 Laboratuvar Bulguları: 

AFP: 1,07 ng/mL 

CEA: 1,09 ng/mL 

CA 125: 12,5 U/mL 

CA 19-9: 4 U/mL 

 Radyolojik Bulgular (Pelvik MR): 

Sağ adnekste, over kaynaklı olduğu düşünülen, 83×58 mm boyutlarında Kalın cidarlı, 

post-kontrast belirgin kontrastlanan solid komponentler içeren kitle 

Radyolojik olarak malignite lehine değerlendirildi 

Patolojik LAP ya da asit saptanmadı 
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Şekil 1: Sağ adneksiel kitlenin MRI görüntüsü 

Cerrahi Bulgular: 

Yaklaşım: Göbek altı medyan insizyon ile açık cerrahi 

Operasyon: Sağ over kistektomi + periton biyopsisi + sitoloji 

Bulgu: Sağ overden kaynaklı, yaklaşık 10 cm, düzgün yüzeyli, kapsülü intakt, solid  

 
Şekil 2: Eksizyon sonrası makroskopik görünüm 

Patolojik Değerlendirme 

 Makroskopi: 

120 gram, 8×6×4 cm boyutlarında nodüler doku 

Solid, ödemli, yer yer kanamalı ve mukoid içerikli alanlar 

Mikroskopi: 

Psödolobüler mimari ile yerleşen hücresel ve hiposelüler alanlar 

Hücresel alanlarda düzensiz iğsi hücreler ve yuvarlak luteinize hücre kümeleri 

Dilate ve dallanmış ince duvarlı vasküler yapılar 

Stolojik atipi ve mitotik aktivite izlenmedi 
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 İmmünohistokimya: 

Marker Sonuç Yorumu 

Aktin 
Diffüz kuvvetli 

pozitif 
Stromal hücrelerle uyumlu 

Kalretinin Seyrek pozitif 
Seks kord stromal tümör 

lehine 

İnhibin Seyrek pozitif Destekleyici bulgu 

Progesteron 

Reseptörü (PR) 

Diffüz kuvvetli 

pozitif 

Hormonal reseptör 

duyarlılığı 

Östrojen Reseptörü 

(ER) 

Zayıf, yama 

tarzında pozitif 
Düşük ekspresyon 

Pansitokeratin / S-

100 
Negatif 

Epitelyal ve nöral farklılaşma 

dışlandı 

Ki-67 %5 
Düşük proliferatif indeks, 

benign seyirle uyumlu 

Sonuç: 

 Sklerozan Stromal Tümör (Benign Seks Kord-Stromal Tümör) 

 Omental/peritoneal biyopsi ve batın yıkama sıvısında maligniteye ait bulgu 

saptanmadı 

Literatür 

23 yaş, cinsiyet değiştirmek isteyen bir hasta sağ adneksiel 11,5x9x7,5 cm SST[3] 

20 yaşındaki virgin  kadın 6x5 cm adneksiel kitle başvurdu ve nihayi tanısı SST[4] 

2022 yılında 100 vaka üzerinde yapılan bir analizde; Ortanca Yaş: 26 yıl (12-63) 

Gebelikle İlişkili Vaka Sayısı: 14 

Hormonal Belirti Veren Hasta Sayısı: 10 (7 östrojenik, 3 androjenik) 

Bilaterallik: 2 olgu (%2) 

Ortalama Boyut: 8,4 cm (1 – 23 cm) 

25 vakada kistik dejenerasyon ve ödem gözlenmiş, Psödolobülasyon 94 olguda belirgin, 

Mitotik Aktivite: Vakaların çoğunda <%1 / 10 HPF 

Yedi hastada asit vardı ve ikisinde SST'nin çıkarılmasından sonra düzelen plevral 

efüzyon 

[4] 

Tartışma 

Sklerozan stromal tümörler, genç kadınlarda over kaynaklı nadir tümörlerdir ve sıklıkla 

solid, kontrastlanan yapıları ile radyolojik olarak maligniteyi taklit edebilirler. Bu 

durum, gereksiz radikal cerrahi riskini doğurur. Histolojik olarak karakteristik 

psödolobüler mimari, luteinize hücre kümeleri ve belirgin damarlanma ile tanınırlar. 

İmmünohistokimyasal olarak aktin, inhibin ve kalretinin pozitifliği tanıyı desteklerken, 

düşük Ki-67 indeksi benign doğayı göstermektedir. Bu hastada doğru tanı ve konservatif 

cerrahi yaklaşım sayesinde fertilite korunmuştur. 

Sonuç ve Öneriler 

SST'ler genç yaş grubunda maligniteyi taklit eden nadir benign over tümörleridir 
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Klinik ve radyolojik şüpheye rağmen, frozen tanı ve immünohistokimya ile cerrahi 

karar doğru yönlendirilmelidir 

Nadirde olsa sklerozan peritonitis tablosu yapabilir hastalar bu konuda 

bilgilendirilmelidir. 

Konservatif cerrahi yaklaşım, fertilite koruma açısından önemlidir 
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S-14 Transendometriyal Sezaryen Myomektomi Tekniği 

 

 

Transendometrial Cesarean Myomectomy Technique 

 

Cengiz ŞANLI1, Mesut Ali HALİSÇELİK2 

 

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Elazığ Fethi Sekin Şehir SUAM Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği, drsanlicengiz@gmail.com 

2 Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim Araştırma Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Kliniği, 

mesuthaliscelik@hotmail.com 

 

ÖZET 

Amaç: Uterin myomlar üreme çağındaki kadınlarda en sık görülen iyi huylu tümörlerdir ve 

sıklığı yaşla beraber menopoza kadar artmaktadır(1-2). Günümüzde anne yaşının artmasıyla 

beraber gebelikte myom rastlanma riski de giderek artmaktadır(3). Myomu olan kadınların çoğu 

gebeliği semptomsuz geçirse de bir kısmında spontan abortus, erken doğum, ıugr, dekolman 

gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir(4). Myom çapının artmasıyla beraber komplikasyon 

riski de artmaktadır(5). Myomların kanama kontrolünün zorlaşması ve histerektomiye 

gidebilmesi nedeniyle sezaryen esnasında çıkarılması konusunda hala tereddütler mevcuttur(6). 

Biz de bu çalışmamızda, sezaryen esnasında uyguladığımız transendometriyal myomektomi 

(EM) tekniğini sunmayı amaçladık. 

Yöntem: Kliniğimizde sezaryen doğum esnasında myomektomi yaptığımız hastalar ve 

literatürde bildirilen vakalar incelenerek transendometriyal sezaryen myomektomi tekniği 

değerlendirildi. 

Sonuç: Transendometriyal Myomektomi klasik serozal tekniğe göre daha az kanama ve 

komplikasyona neden olmaktadır. Uygun hastalarda tercih edilmelidir. 

Anahtar kelimeler: myomektomi, sezaryen doğum, sezaryen myomektomi 

 

 

ABSTRACT 

Objective: Uterine myomas are the most common benign tumors in women of reproductive 

age and their frequency increases with age until menopause (1-2). Today, the risk of myoma 

during pregnancy increases with increasing maternal age (3). Although most women with 

myomas have asymptomatic pregnancies, some may develop complications such as 

spontaneous abortion, premature birth, IUGR, and abruption (4). The risk of complications 

increases with the increase in myoma diameter (5). There are still hesitations about removing 

myomas during cesarean section due to the difficulty in controlling bleeding and the possibility 

of hysterectomy (6). 

 

In this study, we aimed to present the transendometrial myomectomy (EM) technique that we 

apply during cesarean section. 

Method: The patients who underwent myomectomy during cesarean section in our clinic and 

the cases reported in the literature were examined and the transendometrial cesarean 

myomectomy technique was evaluated. 
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Conclusion: Transendometrial Myomectomy causes less bleeding and complications than the 

classical serosal technique. It should be preferred in appropriate patients. 

Keywords: myomectomy, cesarean delivery, cesarean myomectomy 

 

GİRİŞ  

Myomektomi prosedürü geleneksel olarak kaviteye girmeden serozal myomektomi şeklinde 

uygulanmaktadır (7). İntrakaviter myomların histeroskopik olarak çıkarılmasının 

geliştirilmesiyle beraber serozal myomektomi sıklığı azalmaya başlamıştır (8). 

Sezaryen myomektomi de uzun yıllar boyu serozal myomektomi şeklinde uygulanmıştır (7). 

Yakın zamanda yayınlanan vaka serileriyle beraber klasik serozal sezaryen myomektomi yerine 

endometriyal myomektomi uygulanmaya başlamıştır(9-10). Histeroskopik myomektomide 

klasik myomektomiye göre adezyonların ve kanamanın daha az olması, EM tekniğini akıllara 

getirmiştir (10-11) 

 

Cerrahi Teknik: 

Sezaryen ile bebeğin doğurtulmasının ardından kanama kontrolü ve uterus kontraksiyonu 

değerlendirilir. Alt uterin transvers kesi hattı her iki köşeden süturize edilerek kanama kontrolü 

sağlanır. Myom serozadan endometriyuma doğru itilerek endometriyumdan kabarması sağlanır. 

Myomun posterior duvarından myomun büyüklüğüne göre yaklaşık 2-3 cm kadar endometriyal 

kesi yapılır, myom kapsülü etrafından klempler ile diseke edilerek ayrılması sağlanır. Çamaşır 

klempleri ile traksiyon yapılarak myomun endometriyumdan enukleasyonu sağlanır. Myom 

yatağı kontrol edildiğinde kesinin büyümediği aksine konttraksiyonla beraber daha küçük hale 

geldiği görülür. Kesinin büyüklüğüne ve kanama durumuna göre primer süturlarla  insizyon 

hattı tamir edilir (Resim 1). 
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Resim 1: A:tip 5 Myom B: Myomun endometriuma doğru itilmesi 

C: Myomun enukleasyonu D: Eksize edilmiş myom 

SONUÇ VE TARTIŞMA  

EM tekniğinde myom kapsülünün korunarak enükleasyonu sonrası myom yatağı vicryl ile 

süturize edilerek kanama kontrolü sağlanır. Gerektiğinde 8 şeklinde ek süturlar kullanılabilir. 

Endometriyal kesinin yalnızca 3 cm ve üzerinde olduğu durumlarda süturize edilmesini öneren 

yayınlar vardır(7), ancak biz 3 cm altındaki defektlerde de olası bir ölü boşluğu ve kanamayı 

önlemek adına insizyon tamiri yapıyoruz. 

Uterin involüsyonuna bağlı olarak kesi hattında fizyolojik bir küçülme meydana gelir, 

intramyometrial ölü boşluk azalır, vazokonstrüksiyonla beraber hemostaz sağlanır (9). Biz 

vakalarımızı incelediğimizde da klasik myomektomiye oranla daha az kan kaybı olduğunu 

gördük. Sadece spiral arterlerde kesi olacağından dolayı majör vasküler kanamalar daha az 

görülmektedir. 

Serozal myomektomide görülen batın içi adezyonlar endometriyal myomektomi’de çok az 

görülmektedir ve operasyon süresi kayda değer şekilde endometriyal myomektomi lehine daha 

kısadır (12). Vakalarımızı incelediğimizde sezaryen süresini ve post operatif kan kaybını kayda 

değer şekilde uzatmadığını gördük. Özellikle fertilite devamını düşünen hastalarda adezyon 

olasılığının düşük olması sevindiricidir. 

Sonuç olarak EM’de, transserozal myomektomiye göre hemostaz için sütur ihtiyacı, kan kaybı 

ve post operatif adezyonlar daha az görülmektedir. Operasyon süresi daha kısadır. Klasik 
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serozal myomektomi yerine uygun hastalarda EM’nin daha uygulanabilir olduğunu 

düşünmekteyiz. 
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S-15 Nadir Bir Adneksial Kitle: Low-Grade Mucinous Appendiks Neoplazisi 

Erkan Şimşek1 

1 Gaziantep Şehir Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Kliniği 

 

Giriş: 

Müsinöz apendiks tümörleri nadir görülür ancak malign potansiyelleri nedeniyle 

görüntüleme yoluyla tanınmaları önemlidir. Peritoneal yayılım ve psödomiksoma 

peritonei, hem  yüksek hem de düşük dereceli apendiks neoplazmlarından 

kaynaklanabilir(1). Primer apendiks tümörleri nadirdir ve apendektomi örneklerinin 

yaklaşık %1'inde görülür. Genellikle 50-60 yaşlarındaki hastalarda kadın predominansı 

görülmektedir(2-3). Neoplaztik etyolojiler için birden fazla patolojik sınıflandırma 

sistemi mevcuttur ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) sınıflandırması en sık kullanılanıdır. 

Dünya Sağlık Örgütü, musinöz apendiks neoplazmlarını üç alt tipe ayırır: musinöz 

adenom, düşük dereceli apendiks musinöz neoplazmı (LAMN) ve musinöz 

adenokarsinom. Yavaş büyüyen bir neoplazm olarak sınıflandırılmalarına rağmen, hem 

LAMN hem de mukuslu adenokarsinom, psödomiksoma peritonei'ye yol açabilen 

periton ekimi kapasitesine sahiptir (4). Adneksiyal pelvik kitle, primer epitelyal over 

tümörü uterus, mesane, mide, barsak veya sakrumdan kaynaklanan metastatik ya da 

primer tümör olabilir(5). 

Epitelyal over karsinomu (EOC), en yaygın jinekolojik kanserler arasında yer 

almaktadır ve vakaların yaklaşık %50'si 65 yaş üstü kadınlarda teşhis edilmektedir (6). 

Genellikle ileri evrede (evre IIIC-IV) tanı konur ve yaygın peritoneal ve/veya uzak 

metastazlar ile karakterizedir. Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) 

sınıflandırmasına göre evre IIIC’de sağ kalım oranı %20-40’a, evre IV’te ise %10’a 

düşmektedir (7). 

Vaka Sunumu: 

Hastanın görüntülemelerinde karında omental kek şüpheli görüntüsü, sol adneksiyel 

bölgede 5 cm, sağ tarafta ise 14 cm boyutlarında adneksial kitle  izlendi. Hastanın CA-

125 :18.6 U/mL olarak belirlendi CA19-9: 195 U/mL ve CEA :30 U/mL idi. Hastanın  

Genel Cerrahi tarafından yapılan endoskopik ve kolonoskopik değerlendirmesi 

patolojik bulgu izlenmedi. Hastada omental kek izlenmesi nedeniyle hastaya öncelikle 

diagnostik laparoskopi yapıldı. Hastanın tüm barsak yüzeyleri periton karaciğer ve 

falciforme ligaman ve batın peritonunda yaygın milier implantlar izlendi. Asit 

izlenmedi. Hastadan frozen örneklemesi yapıldı. Froen sonucu; malign olmayan 

olmayan değişiklikler mezotelyoma şüphesi şeklinde sonuçlanması ve hastanın 

peritonel karsinomatoz indeks(PCI) puanı 20 nin üzerinde hesaplanması üzerine 

hastanın tedavisi fianl patoloji sonucuna bırakıldı. Hastanın final patolojisi müsinöz 

neoplazi şeklinde sonuçlandı. Malign tanısı olmadığı için hastaya adjuvan tedavi 

yapılamadı. Tümör konseyinde görüşülen hastaya tekrar operasyon kararı alındı. 

Göbekaltı median insizyon ile hastaya total histerektomi, bilateral salpingooferoktomi, 

omentektomi, her iki taraf periton örneklemesi ve apendektomi yapıldı.R-0 

sağlanamadı. Batın yıkama sıvısı alındı. Final patoloji sonucu alınan tüm dokularda, 

low grade apendik neoplazmı şeklinde sonuçlandı.  

Tartışma : 

Histolojik olarak, düşük dereceli apendiks tümörleri tipik olarak hiposelülerdir, bol 

miktarda musin ve infiltre olmaktan ziyade iten kenarlarla karakterizedir. 19 Bu 

tümörler çoğunlukla sitoredüktif cerrahi (CRS) yoluyla tedavi edilir. Bu tümörler 

çoğunlukla sitoredüktif cerrahi (CRS) ile tedavi edilir ve bunu genellikle günümüzde 

standart tedavi olarak kabul edilen hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEC) izler 

(8). Şu anda hastanın adjuvan tedavisini uyguluyoruz, tedavisi tamamlandıktan sonra 
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tekrar HİPEC için R-O yapmayı deneyeceğiz.   Daha önce vaka serilerinde belgelendiği 

gibi, mezotelyoma, epitelyal over tümörleri, tüberküloz ve düşük dereceli apendiks 

mukuslu neoplazisi, birbirleriyle yanlışlıkla tanımlanabilen nadir durumlar olduğunu 

belirtmek gerekir(9). 
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P-01 3.trimesterda İlk Defa Tanı Alan Torsiyone Matür Kistik Teratom Olgusu 

Ayşe Büşra Önder1, Serdar Aykut1, Feyzanur Verim1 

1 Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Tanım, İnsidansı, Prognozu : Matür kistik teratom, çoğunlukla ektoderm, ancak mezoderm 

ve nadiren endoderm tabakalarından türeyen iyi diferansiye dokular içeren, germ hücrelerinden 

köken alan bir benign over tümörüdür. Sıklıkla üreme çağındaki kadınlarda görülür. 

Embriyonik gelişim sırasında totipotent germ hücrelerinin anormal farklılaşması sonucu oluşur. 

Tüm over tümörlerinin yaklaşık %10–20’sini oluşturur. Histolojik olarak çoğunlukla kistik 

yapıda olup, kist duvarı içinde saç, sebum, epidermal doku, diş, kıkırdak gibi matür dokular 

bulunabilir. Tüm olguların yaklaşık %1-2’sinde malign dönüşüm potansiyeli mevcuttur ve en 

sık skuamöz hücreli karsinom görülür. 

Gebelik sırasında en sık rastlanan benign over kitlelerinden biridir. Bu tümörler, gebeliklerin 

yaklaşık %0.3–1.2’sinde saptanır ve çoğunlukla asemptomatik seyreder. Semptomatik 

olgularda: Pelvik ağrı, Karında kitle hissi, Adet düzensizlikleri, Akut karın (torsiyon varlığında) 

görülebilmektedir. 

En sık görülen komplikasyon torsiyondur (yaklaşık %10–15); özellikle 10 cm üzerindeki 

kistlerde risk artar. Torsiyon, gebeliğin ikinci trimesterinde daha sık görülür. Rüptür nadir 

görülmekle birlikte ciddi peritonit tablosuna neden olabilir. Kist içeriğinin irritan etkisiyle 

aseptik peritonit gelişebilir. Büyük kistlerde pelvik tıkanıklık yaratabilir, sezaryen endikasyonu 

oluşturabilir. 

Tanı:  

Transvaginal veya Transabdominal USG; Dermoid mesh” (karma ekojenite), Rokitansky 

nodülü (kistik içi hiperekoik yapı), Yağ-sıvı seviyeleri, Gölge oluşturan hiperekoik alanlar (saç, 

diş, kemik) izlenebilmektedir. 

Manyetik rezonans; Yağ içeriği net olarak görüntülenebilir.  Kistik yapı, solid komponentler 

ve yağ-kalsifikasyon ilişkisi değerlendirilebilir. Malignite şüphesi durumunda tercih edilir. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT); Özellikle acil durumlarda veya torsiyon, rüptür şüphesi varsa 

kullanılır. Kalsifikasyon (diş, kemik), yağ ve yumuşak doku içerikleri net şekilde seçilebilir. 

Kesin tanı Histopatoloji ile konur. 

 

Yönetim: 

Takip: Semptom vermeyen ve küçük (<6 cm) kistler genellikle konservatif olarak izlenebilir. 

Periyodik ultrason kontrolleri önerilir. 

Cerrahi: 

• İkinci trimester (ideal olarak 16–20. haftalar), elektif cerrahi için en uygun dönemdir. 

• Laparoskopik veya mini laparotomi ile kistektomi tercih edilir. 

• Acil durumlarda (torsiyon, rüptür), trimesterden bağımsız cerrahi müdahale gerekebilir. 

Doğum sonrası yaklaşım: Gebelik boyunca müdahale edilmemiş olgularda, doğum sonrası 

erken dönemde cerrahi önerilir. 

Olgu: 23 yaşında, B.D, Sistemik bir hastalığı olmayan, G1 P0, Mardin EAH Acil servisimize  

dış merkezden kliniğimize  detaylı sonografi amacıyla yönlendirilen sağ alt kadran ağrısı 

nedeniyle geldi. Yapılan sonografik incelemede 29 hafta ile uyumlu, amniyon mayisi yeterli, 

tek canlı fetus izlendi. Servikal uzunluk 35 mm, NST haftasına göre reaktif ve kontraksiyon 
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gözlenmedi. Labaratuvar tetkiklerinde; TİT İYE ile uyumlu ,KCFT ve BFT normal olarak 

değerlendirildi. Ayrıca hem obstetrik sonografi hem de radyolojik sonografi ile sağ adneksiyal 

alanda yaklaşık 75x65 mm boyutlarında hiperekoik alanlar içeren yoğun içerikli torsiyone 

dermoid kist ile uyumlu kitle izlendi (Resim 1). Operasyon öncesi preterm eylem riskinden 

dolayı tokoliz ve akciğer matürasyon amacıyla Betametazon 12 mg ilk doz IM yapılarak 

operasyon kararı verildi. Hasta acil laparatomiye alınarak sağ overyan kistektomi yapıldı 

(Resim 2 ) 

Hasta B.D 3 gün hastanede hospitalize edildi. Genel durumu iyi olan hasta önerilerde 

bulunularak taburcu edildi. 

 

Resim 1: Torsiyone dermoid kist                        Resim 2: Operasyon sonrası kistik materyal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


