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Degerli okuyucular,

Akademik dergiler hem bilginin yayilmasina aracilik yaparlar hem de arastirma bulgularinin gelecek kusaklara aktarilmasini sag-
larlar. Ulkemizde son bes yilda saglik alaninda yayinlanan akademik dergilerin niteliklerinde belirgin bir artis séz konusudur.
Akademik yiikseltme 6l¢itlerinin bu konudaki katkisi yadsinamaz.

Saglik Bilimleri Universitemizin halihazirda mevcut olan akademik dergilerinin arasina katilan “Tiirk Kadin Saghigi ve Neonato-
loji Dergisi” (Turkish Journal of Women's Health and Neonatology) yayin hayatina baslamis bulunmaktadir.

Saglik Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesinin yayinladigi derginin bas editérltigii-
nii Prof. Dr. Yaprak Ustiin, editérligini ise Dog. Dr. Sadiman Kiykac Altinbas, Dog. Dr. Omer Liitfi Tapisiz, Prof. Dr. Nihal Demirel
Elmaci yapmaktadir.

“Tiirk Kadin Sagligi ve Neonatoloji Dergisi” 2019 yili itibariyle DergiPark tizerinden bilim diinyasindaki dergiler arasinda yerini al-
mistir. Dergi ilk sayisinda hem kadin hastaliklari ve dogum hem de neonatoloji alanlarindan icerikleriyle okuyucu karsisina ¢ikmistir.

Bu vesileyle dergi yonetimine yayin hayatinda basarilar diler, akademik camiaya hayirli olmasini temenni ederim.

Prof. Dr. Cevdet Erdol

Saglik Bilimleri Universitesi Rektorii

Cok degerli okuyucularimiz,

Yayin diinyasina “Tiirk Kadin Sagligi ve Neonatoloji Dergisi (Turkish Journal Of Women's Health and Neonatology)” ile adim
atiyoruz. Adimiz yeni ve adimimiz ilk ancak ¢ok tecriibeli bir ekiple yola ¢iktik.

DNT Ortadogu yayincilik bunyesinde yayin hayatina baslayan dergimiz kokli, ok sayida kadin hastaliklar-dogum ve neonato-
loji uzmani yetistirmis Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesinin ilk yayin organidir. Ulusla-
rarasi platformlarda yer almak hedefiyle yola ¢cikmis bulunuyoruz. Dergimizin amaci kadin sagligi ve neonatoloji alaninda yeni-
likler iceren yiksek kalitede bilimsel makaleler yayinlamaktir. Dergimiz retrospektif/prospektif klinik calismalar ile laboratuvar
calismalari, ilging olgu sunumlari, derlemeler, editére mektuplar, orijinal goriintiler, kisa raporlar ve cerrahi teknik yazilari kabul
etmektedir. Yayin dilimiz Tiirkce ve ingilizce olup, acik erisim politikasina sahiptir.

ilk sayimizda iki orijinal makale, bir derleme, iki olgu sunumuyla karsinizdayiz. Bilindigi (izere sekonder surfaktan eksikligi ge¢
preterm ve term bebeklerde ciddi solunum yetmezligine neden olabilir. Bir calismamizda, solunum yetmezligi nedeni ile surfak-
tan tedavisi uygulanan geg preterm ve term bebekler degerlendirilmistir. Uterin manipulatorler, ileri seviyedeki jinekolojik lapa-
roskopik prosedirlerin cogunda tanisal degerlendirme veya cerrahi yaklasimlar icin kullanilmaktadir. Bu derlememizde uterin
manipulatorlerin genel prensipleri ve uygulamalari hakkinda bilgi verilmis ve uterin manipuilatorleri karsilastiran literatiirdeki
sinirh sayidaki calismalar ele alinmustir.

Derginin hazirlanmasinda emegi gegen tim ekibe tesekkiirlerimle, yeni yilin saglik, mutluluk ve huzur getirmesini dilerim.

Saygilarimla,
Prof. Dr. Yaprak Ustiin
Baseditor
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A retrospective review of non-tubal ectopic pregnancies in a tertiary
unit in Turkey

Tiirkiye’de bulunan tersiyer bir merkezdeki non-tubal ektopik
gebeliklerin retrospektif degerlendirilmesi
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Abstract

Aim: Although non-tubal ectopicpregnanciesrepresent 5% orless of all ectopic pregnancies, they account forapproximately
20% of the mortalities attributed to ectopic gestations. Diagnosis and management of non-tubal ectopic pregnancies are
clinically challenging and the treatment alternatives have traditionally included major surgical procedures, which affect
future fertility. The aim of this study was to establish the incidence of non-tubal ectopic pregnancies in a tertiary unit in
Turkey and to elucidate any differences that may discriminate patients from those with tubal ectopic pregnancy.

Material and Method: This was a retrospective review of cases; comparing patient features and special investigation
in patients with tubal and non-tubal ectopic pregnancies. The records of the 197 histologically confirmed ectopic
pregnancies and two cervical and one term abdominal gestations were analyzed.

Results: Eleven of 200 (5.5%) ectopic pregnancies were found to be non-tubal and the remaining 189 were tubal
pregnancies. There was no significant difference between non-tubal and tubal ectopic pregnancies except for vaginal
bleeding and rectal pain symptoms. Vaginal bleeding and rectal pain were observed significantly more frequent in the
non-tubal group (p=0.004 and 0.016, respectively).

Conclusion: Non-tubal location may be considered in patients with the suspicion of ectopic pregnancy especially if there
are vaginal bleeding and rectal pain.

Key words: Non-tubal; ectopic pregnancy; vaginal bleeding; rectal pain.
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TAPISIZ

etal.

Non-tubal ectopic pregnancies

Oz

Amag: Non-tubal ektopik gebelikler tim ektopik gebeliklerin %5 veya daha azini olustursa da ektopik gebelige bagh
olimlerin yaklasik %20’sinden sorumludurlar. Non-tubal ektopik gebeliklerin klinik olarak tani ve tedavisi zordur ve tedavi
secenekleri geleneksel olarak gelecekteki fertiliteyi etkileyecek temel cerrahi prosedirleri icermektedir. Bu ¢alismanin
amaci, Tirkiye’de bulunan tglincti basamak bir merkezdeki non-tubal ektopik gebeliklerin insidansini tespit etmek ve bu
hastalari tubal ektopik gebeliklerden ayirt edebilmemizi saglayacak olasi farkliliklari ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Bu calismada olgular retrospektif olarak taranarak tubal ve non-tubal ektopik gebeliklerdeki hasta
ozellikleri ve 6zel incelemeleri kiyaslanmistir. Histolojik olarak dogrulanmis 197 ektopik gebelik, iki servikal ve bir term
abdominal gebelik olgusunun kayitlari analiz edilmistir.

Bulgular: ikiyiiz ektopik gebelik olgusunun 11’i (%5.5) non-tubal, 189’u tubal ektopik gebelik seklinde tespit edilmistir. Non-
tubal ve tubal ektopik gebelikler arasinda vajinal kanama ve rektal agri semptomlari disinda anlamli bir fark bulunmamistir.

Vajinal kanama ve rektal agri non-tubal grubunda anlamli sekilde fazla géralmustur (sirasiyla, p=0.004 ve p=0.016).

Sonug: Ektopik gebelik siiphesi olan bir hastada 6zellikle vajinal kanama ve rektal agri mevcutsa, non-tubal lokalizasyonun

olabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Non-tubal; ektopik gebelik; vajinal kanama; rektal agri.

Introduction

Ectopic pregnancy is any pregnancy in which the fertilized
ovum implants outside the intrauterine cavity (1,2). Ectopic
pregnancy accounts for 2% of all pregnancies, 3-10% of ectopic
pregnancies are non-tubal (3-5), and constitutes 4-9% of all
maternal deaths in developed countries (6). The increased use
of assisted reproduction techniques has been accompanied
by an increase in ectopic pregnancies of unusual locations (7).
Non-tubal implantations most frequently occur in the ovaries,
cervix, abdominal cavity, uterine interstitium, rudimentary
uterine horn, and between the leaves of the broad ligament.
The literature also includes reports of the vaginal, cesarean scar

and heterotopic pregnancies (8, 9).

Although non-tubal ectopic pregnancies represent 5% or less of all
ectopic pregnancies, they account for approximately 20% of the
mortalities attributed to ectopic gestations (10). Available reports
indicate that we may not have been equally successful in the
diagnosis and management of non-tubal ectopic pregnancies such
as tubal ectopic pregnancies (11). Diagnosis and management of
non-tubal ectopic pregnancies are clinically challenging, and the
treatment alternatives have traditionally included major surgical

procedures, which affect future fertility (8).

The aim of this work was to establish the incidence of non-tubal

ectopic pregnancies in a tertiary unit in Turkey and elucidate
any differences that may discriminate patients from those with

tubal ectopic pregnancy.
Material and Method

This study was based on hospital records from the Department
of Obstetrics and Gynecology at Dr. Zekai Tahir Burak Women's
Health Education and Research Hospital, Ankara, Turkey. We
reviewed the histologically confirmed ectopic pregnancy case
notes retrospectively for a 3-year period and patients were
excluded in the absence of histological confirmation of ectopic
pregnancy. The tubal and non-tubal groups were compared in
terms of demographic features, historical predisposing factors,
presenting symptoms and signs, B-HCG levels, characteristics of
hemoglobin concentration and clinical findings. This study protocol
was approved by the ethical committee of Dr. Zekai Tahir Burak

Women'’s Health Education and Research Hospital, Ankara, Turkey.

Data were stored and analyzed by using SPSS (Statistical
Package for Social Science; release 10.0) for Windows. Variables
were tested with the Kolmogorov-Smirnov test with Lillieofor’s
significance correction for normal distribution. Normally
distributed data were expressed as means * standard deviation
and data that was non-normally distributed were expressed

as the median and interquartile range (IQR) for descriptive
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statistics. To compare the groups; Student’s t-test was used
for normally distributed data, while the Mann-Whitney U test
for non-normally distributed data and X? test was used for
the categorical data (Fisher’s exact test was used where the

frequencies were less than 5 in > 20% of cells). The level of

pregnancies were found to be non-tubal and the remaining 189
were tubal pregnancies. The non-tubal pregnancies consisted
of 4 (2%) ovarian, 1 (0.5%) abdominal, 2 (1%) cervical, 1 (0.5%)
intraligamentary, 2 (1%) cornual and 1 (0.5%) heterotopic

pregnancies.

statistical significance was set at 0.05. B-HCG

hemoglobin concentration,

Demographic features, levels, characteristics of

Results historical predisposing factors

A total of 223 patient records were identified and twenty-three and presenting symptoms of two groups are shown in Table

patients were excluded from the study because of incomplete 1. No significant difference was found with respect to these

data and the lack of histological confirmation. The records of parameters between the groups (p>0.05) except for the vaginal

the 197 cases of histologically confirmed ectopic pregnancies bleeding and rectal pain. The vaginal bleeding and rectal pain

and two cervical and one term abdominal gestations were symptoms were observed significantly more frequent in the

non-tubal group (p=0.004 and 0.016, respectively).

analyzed retrospectively. Eleven of 200 (5.5%) ectopic

| Non-TubalPregnancies(n=11) | TubalPPregnancies (1=189) | _ pvalues |
laboratoryresuts | | | |

Rectalpain | 3(273%) | 8(42%) | 0016° |

The most common abdominal findings in both groups were
abdominal distension (71.7% in the non-tubal group and
63.5% in the tubal group), abdominal tenderness (81.8% in the
non-tubal group and 76.2% in the tubal group), and rebound
tenderness (54.5% in the non-tubal group and 57.1% in the

3

tubal group). There was no significant difference between the
groups (p>0.05).

Demographic and clinical features, ultrasonographic findings,
and the treatment modalities of the 11 non-tubal ectopic

pregnancies are shown in Table 2 in detail.
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Clinical symptoms on
admission

n |Age|GA Initial USG Findings

-Abdominal pain
-Missed period
-Syncope
-Nausea/ Vomiting

-Abdominal pain
-Vaginal bleeding
-Missed period
-Syncope

-Rectal pain

abdomen

-Abdominal pain
-Palpitation
-Syncope
-Pre-shock

in the left adnexa

-Abdominal pain
-Vaginal bleeding
-Urinary tract symptoms

. tional sac at left adnexa
-Rectal pain

-Vaginal bleeding
-Missed period

22 mm left ovarian cystic lesion

Free fluid accumulation in the

42x24 mm hematoma formation

CRL 12 mm, FHR (-) intrauterine
gestation and 13x8 mm gesta-

CRL 7,2 mm FHR (+) embryo,
with a gestational sac of 22 mm | Cervical pregnancy
in cervix

Non-tubal location Treatment

Left ovarian pregnancy | MTX followed by laparoscopy

Right ovarian pregnancy

(ruptured) Laparotomy

Left cornual pregnancy

(R Laparotomy

Heterotopic pregnancy
(intrauterine and left
ovarian pregnancy)

Laparotomy

Intraembryonic KCI + MTX
and systemic MTX

GA: Gestational age, USG: Ultrasonography, CRL: Crown-rump length, FHR: Fetal heart rate, KCL: Potassium chloride, MTX: Methotrexate.

Discussion

In this study, our primary aim was to establish the incidence of
non-tubal ectopic pregnancies, the second aim was to compare
the non-tubal ectopic pregnancies with the tubal ones. The
incidences of the non-tubal pregnancies were found to be
2% for ovarian, 0.5% for abdominal, 1% for cervical, 0.5% for
intraligamentary, 1% for corneal and 0.5% for heterotopic
pregnancies in the current study. These ratios were not

consistent with the literature. The incidence for ovarian
pregnancies is approximately 3% of all ectopic pregnancies (12);
for interstitial pregnancies 2.5% of ectopic pregnancies (12); for
cervical pregnancies incidence accounting for less than 1% of
all ectopic pregnancies (8, 13); for abdominal pregnancies 1.3%
of ectopic pregnancies (12); and for the remaining heterotopic
ectopic pregnancies, an incidence of 1/3-4000 pregnancies

(14). Since patients were excluded in the absence of histological

4
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confirmation of ectopic pregnancy, our incidences may be over
or under estimated. Here, the different ratios might be explained
by the study population’s different demographic characteristics.
Although the small sample size and unequal number of groups
were our main limitations, this study included a group of Turkish
women admitted to a tertiary hospital for three years which were
the strengths of our study. Prevalence of ectopic pregnancies
may be different due to many factors including ethnicity, culture,

religion, sexual behavior, and contraceptive usage.

In the current study, among the presenting symptoms, the
vaginal bleeding and rectal pain symptoms were observed
significantly more frequently in the non-tubal group than in the
tubal group. Here, a higher incidence of rectal pain and vaginal
bleeding in the non-tubal group is probably important. There
had been a few reports of ectopic pregnancy presenting as rectal
pain (15-17). Most cases were secondary to abdominal ectopic
pregnancy, with a few cases due to interstitial ectopic pregnancy
(18, 19). The pathogenesis of rectal pain in ectopic pregnancy
is not clear but probably involves both trophoblastic villous
invasion of the bowel wall and infection (15, 16). In the current
study, the rectal pain was frequently observed in non-tubal
patients with ruptured ectopic pregnancies which might be due
to Douglas pouch irritation. This condition may explain the rectal
pain. On the other hand, the higher incidence of vaginal bleeding
in non-tubal ectopic pregnancy when compared to tubal may
be explained by delayed diagnosis and frequently ruptured
condition of non-tubal ectopic pregnancies. Furthermore, we
speculate that inadequate space for gestational development
in the implanted area may cause more vaginal bleeding,
especially in cervical and cornual pregnancies. However, further

investigations are needed to clarify this subject.

Ectopic pregnancy is still the most common cause of first-
trimester maternal deaths (6). In Turkey, the maternal mortality
ratio has decreased to 16.4/100.000 live births in 2010 from
28.5/100.000 live births in 2005 and it has been published that
the mortality rate from ectopic pregnancy was 0.9%. (20,21).
In our study, there was no maternal death due to ectopic
pregnancy. Confidential inquiries into maternal deaths (CEMD)
make extensive efforts to identify all maternal deaths and the
United Kingdom has the longest history of CEMD, dating back to
the 1950s. The eighth report of the CEMD in the United Kingdom
has been published in 2011 (22). In that report, there has been
a decline in mortality rate from ectopic pregnancies, although
the incidence of ectopic pregnancy remained unchanged. The

mortality rate from ectopic pregnancy has almost halved from

an estimated 31.2 (95% Cl 16.8-57.9) per 100000 estimated
ectopic pregnancies for 2003-2005 to 16.9 (95% ClI 7.6-37.6)
for 2006-2008 (p=0.23) (22). This decline in mortality rate may
be explained by advances in ultrasound technology and the
development of specialized early pregnancy assessment units
over recent years has led to an increase in the early diagnosis of
ectopic pregnancies. Despite this, patients may still present late
in pregnancy and the diagnosis always needs to be suspected
in women admitted with a positive pregnancy test and
hemorrhagic shock (11). On the other hand, with the suspicion
of ectopic pregnancy, the clinician should keep in mind the
unusual ultrasonographic features of tubal as well as non-tubal
pregnancies (23).

A large body of literature describes associations and risk factors
for ectopic pregnancy in the long run (24-26). However, there
is no study comparing risk factors and clinical symptoms for
ectopic pregnancies in non-tubal locations because of low
incidence. To the best of our knowledge, the present study is
the first report in the literature that evaluates and compares
non-tubal ectopic pregnancies. Based on the current study,
it was demonstrated that there was no significant difference
exhibited in clinical findings between the non-tubal and tubal
ectopic pregnancies, except for vaginal bleeding and rectal
pain symptoms. These results may help the clinicians in the
diagnosis process. However, our study had some limitations.
The first limitation was our small sample size and the unequal
number of groups, so it is difficult to suggest changes in clinical
practice based on this sample size. The second limitation was
our retrospective design and incomplete data for some cases,
therefore possibly introducing some degree of bias. But there
can be no randomized controlled studies about this topic, but a
system including national or international online registration of

patients may be valuable in the follow-up.
Conclusion

The incidence of non-tubal ectopic pregnancy was 5.5%
(11/200) among ectopic pregnancies and vaginal bleeding,
rectal pain symptoms were observed significantly higher in
the non-tubal group. These findings may discriminate non-
tubal ectopic pregnancies from the tubal ones. But the small
number of non-tubal ectopic pregnancies and one center-
based retrospective study design were our main limitations and
so how these findings will add something to clinical practice
remain uncertain. Further studies with larger case series are

needed to clarify this subject.
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Surfactant treatment for neonatal respiratory disorders in late preterm
and term infants

Gec preterm ve term bebeklerdeki neonatal respiratuvar bozukluklarda
surfaktan tedavisi
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Abstract

Aim: Surfactant treatment was reported to be effective in improving gas exchange in late preterm and term infants with
respiratory failure. However, guidelines recommending surfactant therapy in these newborns are not clear. We aimed to
investigate the clinical features of late preterm and term infants who received surfactant treatment for respiratory failure
in the neonatal intensive care unit.

Material and Method: This retrospective study included neonates with gestational age >34 weeks who treated with
exogenous surfactant in the neonatal intensive care unit between 2011-2013.

Results: During the study period a total of 3212 infants with gestational age >34 weeks were hospitalized in the neonatal
intensive care unit, among them 28 infants (16 male/12 female) received surfactant treatment because of respiratory
failure. Mean birth weight and gestational age for the total cohort were 2907 + 145 gr and 36.14 + 0.52 weeks respectively.
There were 16 infants with neonatal pneumonia, 6 infants with transient tachypnea of the newborn, 4 infants meconium
aspiration syndrome (MAS) and 2 infants with pulmonary hypoplasia. The mean postnatal age of surfactant treatment
was 1.85 + 0.44 days.

Conclusion: Secondary surfactant deficiency may cause serious respiratory failure in late preterm and term infants.
Surfactant replacement therapy can be useful as a supporting treatment in this population. However additional studies
are needed to establish the value and limitations of surfactant therapy for secondary surfactant deficiency in late preterm
and term infants.
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Oz

Amag: Surfaktan tedavisinin, solunum yetmezligi olan ge¢ preterm ve term bebeklerde gaz degisimini iyilestirmede etkili
oldugu gosterilmistir. Ancak bu bebeklerde surfaktan uygulamasi ile ilgili 6neriler net degildir. Bu ¢alismada, solunum

yetmezligi nedeni ile surfaktan tedavisi uygulanan gec preterm ve term bebeklerin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: 2011-2013 yillari arasinda, gestasyon yasi 34 hafta ve tizerinde olan RDS disi akciger hastaligi nedeniile

surfaktan uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Calisma siiresince gestasyon yasi 34 haftanin tizerinde olan 3212 hasta yenidogan yogun bakim tinitesine yatirild.
Bu hastalarin 28’ine (16 erkek/12 kiz) solunum yetmezligi nedeni ile surfaktan uygulandi. Hastalarin ortalama dogum
agirhigr 29074145 gr, ortalama dogum haftasi 36.14 + 0.52 hafta idi. Surfaktan uygulanan hastalarin 16’sinda (%57.2)
neonatal pnémoni, 6’sinda (%21.4) yenidoganin gegici takipnesi, 4’tinde (%14.2) mekonyum aspirasyon sendromu (MAS),
2’sinde (%7.1) pulmoner hipoplazi saptandi. Surfaktan uygulanma zamani ortalama 1.85 + 0.44 giin saptandi.

Sonug: Sekonder surfaktan eksikligi ge¢ preterm ve term bebeklerde ciddi solunum yetmezligine neden olabilir. Bu
bebeklerde solunum destek tedavisinde surfaktan kullanilabilir. Ancak gec preterm ve term bebeklerde sekonder

surfaktan eksikliginde surfaktan kullanimr ile ilgili ek ¢alismalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Surfaktan; gec preterm; term bebek

Introduction

Surfactant replacement therapy has been proven beneficial in
the prevention and treatment of neonatal respiratory distress
syndrome (RDS) (1,2). RDS in premature infants is a result of
surfactant deficiency because of pulmonary immaturity (3).
Surfactant inactivation and secondary dysfunction may occur in
a broad group of disorders and may contribute to respiratory
failure in newborns other than preterm infants. Meconium
aspiration syndrome (MAS), persistent pulmonary hypertension
of the newborn, neonatal pneumonia, and pulmonary
hemorrhage may be complicated by surfactant inactivation (4-
6). Surfactant replacement therapy was reported to be effective
in improving gas exchange in late preterm and term infants with
respiratory failure (3,7). However, guidelines recommending
surfactant therapy in neonates with secondary surfactant

deficiency are not clear.

In this study, we retrospectively reviewed clinical features of late
preterm and term infants who received surfactant treatment

for respiratory failure in neonatal the intensive care unit.
Material and Method
a. Patients and methods

A retrospective trial was conducted in Etlik Zibeyde Hanim
Women's Health Teaching and Research Hospital, Ankara,
Turkey between January 2011 - December 2013. Neonates with
gestational age >34 weeks who received surfactant treatment

for respiratory failure were enrolled. Medical records of patients
were evaluated retrospectively. Clinical data including gestational
age, birth weight, gender, type of delivery, the duration of
ventilatory support (days on mechanical ventilation, nasal
continuous positive airway pressure, supplemental oxygen),
postnatal age of surfactant treatment and death were recorded.

b. Management and treatment

Patients were evaluated with history, physical examination
and laboratory tests (a complete blood count, C-reactive
protein and blood cultures) upon admission. Neonates with
respiratory failure were provided supplemental oxygen by
a hood to maintain oxygen saturation above 90%. Nasal
continuous positive pressure (nCPAP) was used, if the patient
has increased work of breathing and patients were intubated
with FiO2 requirement >0.6 on nCPAP. Exogenous surfactant
at a dose of 100 mg/kg beractant was considered in those
with Fi02>0.6 requirement on ventilatory support to maintain
oxygen saturation between 90-95%.

c. Definitions

Pneumonia: The presence of clinical signs of respiratory distress,
supplemental oxygen and/or positive pressure ventilation

requirement, extra-pulmonary clinical signs of sepsis beginning
from birth, and typical chest X-ray findings (8).

Transient tachypnea of the newborn (TTN): The criteria for
the diagnosis of TTN were presence of respiratory distress
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(tachypnea, retractions, grunting, nasal flaring, mild cyanosis),
persistence of tachypnea for at least 12 h and chest X-ray
consistent with TTN (perihilar striking, hyperinflated lungs,
flattening of the diaphragm, and fluid in the fissures) (9).

Meconium aspiration syndrome (MAS): Respiratory distress
in an infant born through meconium-stained amniotic fluid
whose respiratory and radiological signs cannot be otherwise
explained (10).

Pulmonary hypoplasia: Pulmonary hypoplasia is defined as a
primary failure of normal lung development by intrinsic factors
or secondary caused by multiple pathologic processes that
interfere with normal lung development (11).

Results

During the study period, a total of 3212 infants with gestational
age>34 weeks were hospitalized in the neonatal intensive care
unit, among them 28 infants (16 male/12 female) received
surfactant treatment because of respiratory failure. Mean birth
weight and gestational age for the total cohort were 2907 + 145
grand 36.14 + 0.52 weeks respectively. There were 16 infants
with neonatal pneumonia, 6 infants with transient tachypnea
of the newborn, 4 infants meconium aspiration syndrome and
2 infants with pulmonary hypoplasia. The mortality rate was
7.1%. The mean duration of mechanical ventilation, nasal CPAP
and supplemental oxygen was 2.39 + 1.13 days, 2.07 + 0.89
days, 5.35 + 3.96 days respectively. The mean postnatal age of
surfactant treatment was 1.85 + 0.44 days (Table 1).

Birth weight (gram)* 2907 + 145

Mode of delivery (SVD/C/D) 11/17
Duration of nasal CPAP (day)* 2.07 £ 0.89
Timing of surfactant treatment*(day) 1.85+0.44

*data presented as mean + standard deviation
M: Male; F: Female; SVD: Spontaneous Vaginal Delivery;
CD: Cesarean Delivery; 02: Oxygen; CPAP: continuous positive pressure

Discussion

Respiratory failure secondary to surfactant deficiency is a major
cause of morbidity and mortality in preterm infants. Surfactant
replacement was established as an effective and safe therapy
for immaturity-related surfactant deficiency (1,2). Surfactant

activity may be altered in respiratory disorders other than
RDS and secondary surfactant deficiency may also contribute
to acute respiratory morbidity in late preterm and term
neonates. Surfactant replacement may be beneficial for these
infants (12,13). However, evidence-based guidelines are not
established in this population. We retrospectively reviewed the
clinical characteristics of newborns treated with surfactant for

respiratory failure other than RDS.

Inflammatory mediators released in pulmonary infection were
shown to damage type Il pneumocytes and inactivate surfactant
(14). Small clinical experiences have demonstrated the benefit of
surfactant to infants with pneumonia/sepsis. Rescue surfactant
treatment in newborns with pneumonia was demonstrated to
improve gas exchange (4,13,15). Pneumonia was the leading

cause of respiratory failure treated with surfactant in our study.

TTN is a common respiratory morbidity in term and late preterm
neonates due to delayed resorption of fetal lung fluid after birth
(16,17). Mild surfactant deficiency is another hypothesis in this
respiratory failure. Term infants with TTN were demonstrated
to have low lamellar body counts associated with decreased
(18).
surfactant promotes a dramatic clinical response in infants with

surfactant function Administration of exogenous
TTN requiring intubation (19). In our study, six newborns with

TTN were treated with exogenous surfactant.

Meconium inhibits the surface tension-lowering properties
of surfactant and meconium aspiration syndrome with severe
respiratory failure may be complicated by surfactant inactivation
(14). Investigations have postulated surfactant treatment may
be beneficial in infants with MAS (4-6). Surfactant treatment
either as a bolus treatment or surfactant lavage has been
proposed in MAS. Surfactant lavage for meconium aspiration
was evaluated in a small, randomized trial; a lower duration of
ventilation and severity of illness were reported (20). In one
meta-analysis, bolus surfactant treatment for MAS decreased
the need for extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) but
had no statistically significant effect on mortality and pulmonary
morbidities (14). Surfactant administration was suggested to
reduce the severity of illness and decrease the number of infants
with progressive respiratory failure requiring ECMO support (12).

Both congenital and acquired lung growth impairments result
in a decrease in lung alveolarization, type Il pneumocyte counts
and surfactant production (21,22), suggesting a potential
benefit from surfactant replacement therapy. Newborns with
a congenital diaphragmatic hernia (CDH) display pulmonary
hypoplasia resulting in a high incidence of respiratory morbidity



and mortality (4,5). Animal models of CDH have revealed
a deficient surfactant system (23,24). Data from cohorts of
newborns with a prenatal diagnosis of isolated CDH do not
show any benefit associated with surfactant therapy (25). In this
study, 2 infants with pulmonary hypoplasia were treated with

surfactant but they died because of severe respiratory failure.

Major limitation of this study is its retrospective design with
no control group. It is based on the requirement of surfactant
treatment with respiratory failure. However, a controlled study
including all late preterm and term infants requiring mechanical
ventilation would be better to evaluate the results of surfactant
treatment in this population.

The deficiency of surfactant or surfactant dysfunction may
contribute to respiratory failure in a broad group of disorders

other than RDS in term infants.

Patient population, entry criteria, surfactant dosage vary
considerably in infants with secondary surfactant deficiency.
Surfactant replacement for illnesses other than RDS needs
additional studies.
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Derleme

Jinekolojik laparoskopinin anahtar enstriimanlari: Uterin manipulatorler

The key instruments of gynecological laparoscopy: Uterine manipulators

Aysel E uOmer Lutfi ﬁ HSadlman Kiykag Altinbas ' [

1Jinekoloji/Urojinekoloji Klinigi, Saglik Bilimleri Universitesi, Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Turkiye

2Erzurum Nenehatun Kadin Dogum Hastanesi, Erzurum

Oz

Uterin manipulatorler, ileri seviyedeki jinekolojik laparoskopik prosedirlerin gogunda tanisal degerlendirme veya cerrahi
yaklasimlar icin kullanilmaktadir. Operasyon esnasinda uterusun mobilizasyonunu saglayarak, operatériin anatomik
yapilara (vaskuler pedikil, ligament, vajinal duvarlar vb.) erismesini saglarlar. Uterin maniptlatoérler, tiim histerektomilerde
ozellikle de zor histerektomilerde, myomektomi, endometriozis, pelvik restorasyon ve infertilite operasyonlarinda kullanisl
ve vazgecilmez enstriimanlardir. Ticari amacg ile birgok uterin manipulator gelistirilse de glinlimiizde halen ideal bir uterin
manipilator bulunmamaktadir. Bu derlemede; uterin manipilatorlerin genel prensipleri ve uygulamalari hakkinda bilgi
verilmesi ve uterin manipulatorleri karsilastiran literatiirdeki sinirli sayidaki galismalarin gdzden gegirilmesi amacglandi.

Anahtar kelimeler: Uterin manipulator; laparoskopi; minimal invaziv jinekolojik cerrahi; laparoskopik histerektomi; uterin

manipulasyon
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Abstract

Uterine manipulators are used for diagnostic assessment or surgical interventions in most of the advanced laparoscopy-

assisted gynecological procedures. They ensure the mobilization of the uterus making it possible for the operator to

access anatomical structures (vascular pedicle, ligament, vaginal wall, etc.). The uterine manipulators are useful and

indispensable instruments for all hysterectomies especially in difficult hysterectomies, myomectomies, endometriosis

cases, pelvic restoration, and the infertility surgery. While many uterine manipulators have been commercially developed,

there is currently no ideal manipulator found. Here in this review, the aim is to give information about general principles

and applications of uterine manipulators and to review the limited number of studies comparing uterine manipulators.

Key words: Uterine manipulator; laparoscopy; minimally invasive gynecological surgery; laparoscopic hysterectomy;

uterine manipulation

Giris

Operasyon sonrasl kisa hospitalizasyon silresi ve normal
aktiviteye donlistin hizl olmasi, kozmetik sonuglar, operasyon
esnasinda daha disitk kan kaybinin goérilmesi, operasyon
sonrasi enfeksiyon ve ates gortlme sikliginin distik olmasi gibi
avantajlari nedeniyle laparoskopi giinimiizde giderek daha fazla
tercih edilen bir operasyon haline gelmistir (1). Hem tanisal hem
de operatif jinekolojik laparoskopik cerrahi sirasinda uterus
ve adneksleri mobilize veya stabilize etmek, pelvik anatomik
alanlara ulasabilmek, cerrahinin olmazsa olmazi traksiyon/
kontrtraksiyonu saglayabilmek icin cesitli aletler veya cihazlar
kullanilabilmektedir. Prosediriin konservatif veya ablatif bir
sekilde gerceklestirilmesinden bagimsiz olarak, uterusun pelvis
icinde optimum sekilde konumlandiriimasi, givenli ve etkili bir
cerrahinin gergeklesmesi igin kritiktir. Uterusun mobilizasyonu
sayesinde operator laparoskopik pelvik cerrahi sirasinda istedigi
anatomik bolgelere ve yapilara ulasabilmekte ve optimum
diseksiyon yapabilme olanagini yakalayabilmektedir. Uterin
manipulatér (UM)’ler, laparoskopik pelvik cerrahi sirasinda
bu yukarida s6z edilen kavramlara ulasabilmemiz ve sonucta
basarili bir jinekolojik minimal invaziv laparoskopik proseduri
gerceklestirebilmemiz ~ adina  anahtar  enstrimanlardir.
GUnumiuzde bircok ¢esit UM bulunmakta ve kullaniimaktadir.
Ancak literatiire bakildiginda UM ile ilgili sinirli sayida galisma
oldugu gorilmektedir (2-9).

Bu bilgilerin 15181 altinda bu derlemenin amaci; UM’ler ile ilgili
genel prensipler ve uygulamalar hakkinda bilgiler vermek ve
literattrdeki UM’ler ile ilgili mevcut olan sinirli sayidaki ¢calismayi
inceleyerek, giinimuizde kullanilan UM’lerin birbirlerine olan
Ustlnliklerini tartismaktir.

Laparoskopi ve UM’lerin Kisa Tarihgesi

Tarihte “Endoskopi” terimi ilk kez ibn-i Sina (980-1037) tarafindan
dile getirilmistir. 1865’te endoskopinin babasi olarak da kabul

13

edilen Fransiz Urolog A. J. Desormeaux (1814-1894) genitoliriner
sistemi incelemek icin ilk kez insanda endoskopiyi kullanmistir
(10). Karin boslugunun boru seklinde bir aletle incelenmesi, 1901
yllinda Georg Kelling’in (1866-1945) bir kdpegin i¢ organlarini
gormek icin bir sistoskobu abdominal kaviteye sokarak yaptig
calisma ile ortaya ¢ikmistir ve bu teknige “celioscopy” adini
vermistir (10). 1910 yilinda isvegli cerrah H. C. Jacobaeus (1879-
1937) bu yontemi insanlara uygulamis ve “laparoskopi” terimini
ilk kez kullanmistir. 1938'de Macar asilli doktor J. Veress (1903-
1979) batin igerisine basingli hava veren insiflasyon ignesini
“Veress ignesi”’ni gelistirmistir. italya’da 19. yy/da utero-vajinal
fistil onarimi igin bir UM gelistirilse de (Sekil 1) (11), kanita
dayali olarak uterin elavasyon igin bir kandllin ilk kez 1947'de
Raoul Palmer (1904-1985) tarafindan kullanildigini gérmekteyiz
(10). Harry Reich tarafindan 1989'da laparoskopik histerektomi
(LH) teknigi tamimlandiktan sonra UM’e olan ihtiya¢ artmis ve
bu enstrimanlarin gelistiriimesi ve kullaniimasi asil olarak bu
tarihten sonra ivme kazanmistir (12). 1990’lardan glinimiize
birgcok UM gelistirilmistir. Bunlardan bazilarina deginilecek olursa;
1992’'de Hohl (Karl Storz, Tuttlingen, Germany), 1997'de RUMI-
KOH (CooperSurgical, Trumbull, ABD), 2000’li yillarda VCare
(ConMed, Utica, ABD) ve Mangeshikar (Karl Storz, Tuttlingen,
Germany) UM’ler kullanima girmistir (2) (Sekil 2).

Sekil 1. italya'da 19. yy/da utero-vajinal fistiil onarimi igin gelistirilen bir UM (11)
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Sekil 2. Jinekolojik laparoskopinin tarihgesinde kdse tasli kabul edilen

kavramlar (13)
UM'’lerin Fonksiyonlari

UM’ler jinekolojik laparoskopik cerrahi sirasinda anatomik
acidan dogru ve optimum doku gerilimini saglayarak, cerrahin
pelvik tabanda yer alan hedef dokulara daha kolay ve giivenli
bir sekilde ulagmasini, tanimlamasini ve anatomik referans
noktalarini belirlemesini saglarlar. UM’ler sayesinde cerrahinin
temel prensibi olan traksiyon/kontrtraksiyon saglanabilir ve
cerrah uygun bir seklide pelvik diseksiyon yapabilmektedir.

Ozellesmis pelvik cerrahi drnekleri tizerinden konusacak olursak;

- LH; uterusun istenilen sekilde mobilizasyonuna imkan vererek,
mesane ve Ureter gibi bitisik organlari cerrahialandan uzaklastirir
ve yaralanma riskini minimuma indirirler. Kolpotomi yapilacak
diseksiyon diizlemini belirler, zor ve el becerisi gerektiren bir
islem olan sirkiler koterizasyon ve uterusun ampltasyonu
sirasinda kolaylastirirlar.

servikovajinal bolgenin tespitini

Ayni zamanda kolpotomi sirasinda pneumoperitoneumun

devamhhgini saglarlar. Sonugta UM’ler total laparoskopik

histerektomi (TLH) olgulari igin ¢cok 6nemli enstrimanlardir.

- Endometriozis cerrahisi; ¢cok ciddi anatomik bolge hakimiyeti
ve diseksiyon gerektiren prosedirlerdir. UM’ler sayesinde
anatomik alanlar belirlenir, optimum diseksiyon saglanir. Siklikla
endometriozis sakrouterin ligamanlari, kul-de-sak’i tuttugundan
dolayi bu cerrahide uterus UM’ler sayesinde antevert poziyona
alinabilmekte ve bu bolgelerin diseksiyon ve cerrahilerine
olanak saglanmaktadir. Endometrioma cerrahisinde de
diseksiyon, kistektomi, adneksektomi prosedirleri igin de

UM’ler vazgegilmez enstriimanlardir.

- Tubaovaryan abse (TOA) cerrahisi; tim anatominin bozuldugu
ciddidiseksiyon gerektiren bu cerrahide, UM’ler uterusu manipiile

ederek cerraha anatomiyi restore etme imkani verirler. UM
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sayesinde traksiyon/kontrtraksiyon ile diseksiyon yapilabilmekte

ve tim yapisikliklar acilarak TOA'ya ulasilabilmektedir.

- Adneksiyel kitle cerrahisi; gerek kistektomi gerekse salpingo-
ooforektomi yapilacak hastalarda uterus UM yardimi ile eleve edilir
ve istenilen tarafa dogru yatirilir. Uterusun elevasyonu neticesinde
latum yapraklari ve infindibulopelvik ligaman gergin hal alir. Bu
sayede bu bolgenin anatomisi belirginlesir, gerekiyorsa retroperitona

gerilir, Ureter trasesi belirlenir ve islem glivenle tamamlanir.

- Pelvik malignite cerrahisi; UM’ler sayesinde pelvisteki tiim
anatomik bolgelere ulasilir, gerekli diseksiyonlar yapilabilir.
Radikal bir pelvik jinekolojik cerrahi ve lenf nodu diseksiyonu

icin UM’ler olmazsa olmaz enstriimanlardir.

UM’ler yukarida bahsi gecen cerrahilerdeki fonksiyonlarini

saglayabilmeleri igin uterusa Ug tip kardinal hareket yaptirirlar;

a) Anteversiyon ve retroversiyon hareketleri: Uterusu antevert
veya retrovert yaparak hem anterior duvarla vezikouterin
bileskeyi hem de posterior duvarla uterosakral ligamentler ve

kul-de-saki iyi bir sekilde idendifiye edebiliriz.

b) Lateral hareketler: Bu uterin hareketler, infundibulopelvik,
utero-ovaryan ligamentlerin ve ligamentum latumun anterior
ve posterior yapraklarinin gérilmesini saglarlar. Tum pelvisi
kaplayan bliyiimis uteruslarda bu hareketlerin yapilmasi ¢ok
zorlagsmaktadir. Ancak asil bu kosullarda uterusun yeterince
lateralizasyonunun gerekliligi unutulmamali ve uterusa uygun

UM secilerek prosediir uygulanmalidir.

c) Elevasyon hareketi: LH prosediri sirasinda olmazsa

olmaz uterin harekettir. Uterus anatomik olarak abdomen
icinde yukari dogru eleve edildiginde uterusu tutan baglar
gerilmekte, diseksiyon daha givenli bir sekilde yapilabilmekte
ve en onemlisi Ureterden uzaklasilmaktadir. Yine bu hareket
sayesinde uterosakral ligamanlarin ve kul-de-sak’in iyi bir

seklide identifikasyonu saglanabilmektedir.

Jinekolojik laparoskopik cerrahinin yayginlasmasi neticesinde

UM’ler daha fazla kullanilmaya baslanmis ve her prosedirde

rahatlikla kullanilabilecek  ideal bir  manipilatérin
gelistiriimesine ihtiyag duyulmustur.
ideal bir UM;

- Kullanimi kolay ve hizli, ayni zamanda giivenli olmalidir,
- En az 45 derecelik uterin lateral hareketlere olanak vermelidir,

- Uterusa en az 90 derece anterior ve 40 derece posterior hareket

yaptirmalidir,
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- [stenmeyen uterin hareketleri énlemek icin pasif bir kilitleme
sistemi olmali ve rahat manipilasyona olanak saglayacak

ergonomik bir sapi olmalidir,
- Hastanin viicut ve uterus boyutlarina gore gesitli boylari olmalidir,

- Uterin serviksi tam bir sekilde saracak, ¢esitli boyutlarda servikal
kaplari olmalidir,

- Yardimciya ihtiyag duyulmadan uterus ve vajina duvarinda saglam
bir sekilde durmalidir,

- Uterus icine mai verilmesine ve drnek alinmasina olanak
saglamalidir,

- Cerrahin normal dikey pozisyonunda galismasina olanak

saglamalidir,

- Tek kullanimliksa fiyati ucuz olmali tercihen tekrar kullanilabilir
olmahdir.
ideal bir

manipulator ne vyazik ki bulunmamaktadir (2-9). UM’lerin

Ginumuzde bu o6zelliklerin hepsini karsilayan

hepsinin birbirine Ustlnlikleri ve zayifliklart mevcuttur.
Giinlimiizde Kullanilan UM’ler ve Ozellikleri

LH’nin 90’ vyillardan itibaren yayginca uygulanmaya
baslanmasindan sonra ideal UM’e ulasma hedefi ile bircok
UM gelistirilmistir. Bu bolimde Jinekoloji kliniklerinde siklikla
kullanilan UM’lerin 6zelliklerine deginilecek ve birbirlerine karsi

Ustlnlukleri ve zayifliklari vurgulanacaktir (4-6).
a) VCare® UM
Tek kullanimlik, hafif bir cihazdir ve kullanimi kolaydir.

1. Genis bir hareket yelpazesine sahiptir (Antero/posterior,

lateral ve elevasyon).

2. Sisirilebilir bir rahim ici balon aparati ile montaji saglanarak
uterusta stabil durmasi amaglanir. Ancak maalesef uterusun
zor maniplle edildigi ve/veya uterusun atrofik oldugu
(postmenopozal, transseksiiel hastalar gibi) olgularda bu uterin
stabilizasyon her zaman basarili bir sekilde saglanamamakta ve

uterin rlptirler gorilebilmektedir.

3. LH prosediri sirasinda yapilan kolpotomi esnasinda her
ne kadar pnémoperitonyumu iyi koruyor ve vajinal sinirlari iyi
belirliyor olsa da buyik uteruslarda manipiilasyonu yeterince
saglayamadigindan bu olgularda kullanimlari sinirlidir.

4. Ozellikle biyiik uteruslari manipiile ederken VCare®'in
pargalanmasina bagli vajinal laserasyonlarin gozlendigi ve
kolpotomi esnasinda kullanilan elektrik enerjisine bagh servikal

kapin kismen eridigi vakalar bildirilmistir (14) (Sekil 3).
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Sekil 3. VCare® UM (15)
b) Clearview® UM

Daha once EndoPath UM olarak bilinen Clearview® UM, tek
kullanimlik hafif bir cihazdr.

1. Manipilatori tutan bir asistana ihtiyag duyulmadan uterusun

cerrah tarafindan manipulasyonuna olanak saglar.

2. Antero-posterior diizlemde uterusa oldukca genis hareket araligi

saglarlar (90° retroversiyon-120° anteversiyon).

3. Uterusa genis antero/posterior hareket yaptirdigindan kul-de-
sak ve uterosakral ligamanlarin iyi bir sekilde viziializasyonlarina

olanak saglarlar.

4. Uterusun lateral yonlere hareketine yeterinceizin vermediginden,
kolpotomi sirasinda vajinal siniri istenildigi gibi belirleyemediginden
ve pnomoperitoneumun devamliigini saglayamadigindan dolayi

LH prosedri igin uygun degildirler.

5. Uterin servikste stenoz mevcutsa servikal dilatasyon ve/veya

aplikasyonu sirasinda perforasyona sebep olabilir (Sekil 4).

Sekil 4. ClearView® TOTAL UM (16)



c) Clermont Ferrand UM
Tekrar kullanilabilir, pahali bir UM’d{r.

1. Hareket araligi anterior diizlemde 140°, posterior diizlemde
+ 90°dir ve ek olarak uterusu kendi Uzerine biikme kabiliyetine
sahiptir. Bes farkh noktadaki kilit sistemi ile uterusu cesitli
acilarda stabilize edebilmektedir.

2.i¢ manipliiasyon cubugu manipiilatdriin geri kalanindan bagimsiz
olarak uterin hareketlere olanak saglar.

3. Gliglliyapisiile buiyik uteruslar dahil LH vakalarinda uygun UM’lerdir.
4. Kolpotomi sirasinda pndmoperitoneumu saglamak icin

silikon contalari mevcuttur.

5. Aplikasyonu sirasinda 9 no’lu Hegar bujisine kadar servikal
dilatasyon gerektirir, bu nedenle servikal stenoz vakalarinda
aplikasyonu zor olur.

6. Uygun sekilde kullanilmasi icin egitim gerektirir ve montaji
karmasiktir (Sekil 5).

Sekil 5. Clermont Ferrand UM (17)
d) Hohl UM

Tekrar kullanilabilir 6zellikte LH prosediri igin tasarlanmis bir
manipulatordir.

1. Uterusun antero-posterior diiziemde 130° hareketine olanak saglar.
2. Montaji ve kullanimi kolaydir.

3. Kolpotomi esnasinda pndmoperitoneumun devamliligini saglar.
4. Serviks icine vidalandigindan servikal kanamaya neden olabilir.

5. Uterusun elevasyonunu sinirh saglar (Sekil 6).

sekil 6. Hohl UM (18)
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e) RUMI UM Sistemi

RUMI sistemi, RUMI manipiilatér ve Koh servikal kupasindan
(kolpotomizor) olusur.

1. Uterusun antero-posterior diizlemde 140° hareketine olanak saglar.
2. Vajinal fornikslerin sinirlarinin kolayca taninmasini saglar.

3. Kolpotomi esnasinda pnomoperitoneumun devamliligini saglar.
4. Ozellikle dar vajeni olanlarda aplikasyonu zor olabilir.

5. Uterusun elevasyonunu sinirl saglar.

6. Uygun sekilde kullanilmasi igin egitim gerektirir ve montaji
karmasiktir (Sekil 7).

sekil 7. RUMI UM Sistemi (19)
f) Mangeshikar UM
Tekrar kullanilabilir, disiik maliyetli bir UM’diir. Ozellikle LH

icin tasarlanmis olmasina ragmen, diger bircok laparoskopik
ameliyatta da basari ile kullanilabilmektedir.
1. Uterusa her yonde genis bir hareket yelpazesi sunar.

2. Montaji biraz karmasiktir ancak kullanimi kolaydir.

3. Sagladigi genis uterin mobilite sayesinde pelvik anatomik
bolgelere ulagimi ve diseksiyon kabiliyetini arttirir.

4. Ucundaki disli sistem ile servikse sikica tutunur ve islem
bitene kadar uterusa monte bir seklide kalir. Bu 6zelligi ile
uterusun perfore olma olasiligl azalir ve LH sonrasi uterusun
vajenden ¢ikmasi kolaylasir.

5. Gugll yapisi ile buytk uteruslar dahil zor LH’lerde tercih
edilebilir bir UM’dir.

6. Vajinal fornikslerin sinirlarinin kolayca taninmasini saglar
ve servikal kabinin kaydiriimasi hareketi ile vajinal sinirin
belirlenmesini kolaylastirir.

7. Pnémoperitoneumun devamliligini iyi bir sekilde saglar (Sekil 8).

Sekil 8. Mangeshikar UM (20)
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g) Diger UM’ler Yukarida anlatilan UM’lerden bagka, kullanilan daha birgok

Valtchev UM; en eski UM’lerden biridir. Tekrar kullanilabilir bir gesit UM bulunmaktadir. Daha dnce de belirtildigi uzere, her
UM'diir ve antero-posterior diizlemde 135° hareket saglarlar. UM’Un birbirine kargi Gsttinliikleri ve zayifliklari mevcuttur ve

gliniimiizde halen ideal bir UM’lin tim ozelliklerini Ustlinde
barindiran bir UM bulunmamaktadir. Tablo 1'de lJinekolojik
laparoskopik cerrahide siklikla kullanilan UM’lerin 6zellikleri

Montaji ve kullanimi kolaydir.

McCartney tlp0; uterus ici bir bolime sahip olmadigindan

tam manasi ile bir UM degildir ancak vajinal forniks sinirlarini ) ] o
R B . o . oL detayli bir sekilde verilmistir (2-4).
belirledigi ve pnomoperitoneumu iyi sekilde sagladigi icin

UM’ler iginde yeri vardir.

MANIPULATOR |  HAREKET ARALIGI OZELLIKLERI KULLANIM

Kul-de-sak,
Hohl 1300 | +++ |  ++ Vida Bt | B | PO | o || e posterior-
Evet da endo-
metriozis
(T)LH harig
tum pro-
Clearview 210° | +++ ++ Balon Evet Hayir | el
kromoper-
tubasyon
dahil

RUMITI 140° | +++ YB Balon Evet Kismi Evet +++ ++ ++ YB
System
(T)LH,
Hayir/ endomet-
Mangeshikar | 130° | +++ +++ | Tenekulum | Evet Evet E\xet +++ 4+ | riozis
Kul-de-sac
hakimiyeti
Diger
McC.gr'F'ney - - - - Hayir Hayir wany] ++ +++ YB (T)LH Jinekolojik
Tapu Evet B
prosedirler




Tartisma

Jinekolojik laparoskopik cerrahinin anahtar enstrimanlari
UM’ler, gerek benign gerekse de malign nedenlerle yapilan tim
cerrahi prosediirler sirasinda cerrahin pelvik anatomik bolgelere
ulasmasina ve traksiyon ve kontrtaksiyon ile uygun diseksiyon
yapmasina olanak saglamaktadir. Daha onceki boliimlerde de

degindigimiz lzere LH prosedirinin tanimlanmasi ve tim

f‘w
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diinyada yayginca uygulanmaya baslanmasindan sonra UM
teknolojisinde de belirgin bir ivmelenme olmus ve son iki dekatta
birgok UM Uretilmistir. Ancak giniimizde ne yazik ki halen
ideal UM diyebilecegimiz tim o0zellikleri lizerinde taslyan bir
UM bulunmamaktadir. UM’lerin birbirine olan UstlnlUkleri ve
zayifliklarini kiyaslayan literatlirde sinirli sayida galisma mevcuttur
(2-9, 21). Bu galismalar Tablo 2’de 6zet halinde sunulmustur.

Calisma tipi/ o
] Manipiilator Tipleri Calisma Sonucu

Randomize Tintara (n=30)

kontrollu
calisma / n=60 |Cohen kaniil (n=30)

Choksuchat
ve ark. (7)

Anteversiyon ve lateral hareketlerde Tintara daha basarili
Manipulatoriin uygulanmasindaki kolayhk, manipiilasyonun genel ola-
rak rahatligi ve operasyon zamani benzer

(Calismada total LH disi laparoskopik proseddirlerde uygulanmis [Myomektomi,

adezyolizis, diagnostik L/S vb.])

Hohl (n=49)

Randomize
kontrolli
calisma / n=91 | Colpo Probe (n=42)

Husslein ve
ark. (6)

Hohl UM ile kolpotomi siiresi, operasyon siiresi, manipulatér uygulama
suresi daha kisa
Vajinadaki termal hasar, kan kaybi, hospitalizasyon stiresi benzer

Prospektif VCare (n=18) Her iki manlpulatorun de total LH prosgdurunde.kul!anlml uYgun.
Nalgakan 2019 | edzlemsel Mangeshikar UM uterusu ante/retroversiyona getirebilme, pnémo-
ve ark. (9) gall ma/n=40 |M hikar (n=22) peritoneumun devamliligini saglamada daha tstin

sall3 - ahgeshikar {n= VCare grubunda uterin perforasyon anlamli fazla
UM’lerin  uterusa vyaptirdigi  hareketleri  degerlendiren birbirlerine Ustunliklerinin olmadigi rapor edilmistir (7). Bizim

calismalara bakilacak olursa; Sharp ve ark/nin ClearView UM
ve Cohen kanulunl kiyasladiklari ¢alismada, uterusa ante/
retroversiyon hareketini yaptirmada ClearView UM’Un daha
Ustiin oldugu bulunmustur (8). Clermond Ferrand ve Vectec
UM’lerin kiyaslandigi bir baska calismada, Vectec UM’ln uterin
elevasyon ve lateral yonlerde hareketlerde daha basarili oldugu
bulunmustur (5). Choksuchat ve ark. Tintara UM ve Cohen
kanilinu kiyaslamis, Tintara UM’lGn anteversiyon ve lateral
yonlerdeki hareketlerde daha ustin oldugunu bulmustur, ancak

operasyon boyunca manipilasyonun kolayligi bakimindan

de yaptigimiz Mangeshikar ve VCare UM’lerin kiyaslandigi
prospektifgdzlemsel calismamizda, ante/retroversiyon hareketini
Mangeshikar UM’Un daha iyi yaptirdigi, lateral hareketler ve
elevasyon agisindan anlaml bir farkin olmadigi belirlendi.
Operasyon boyunca manipilasyonun rahathgl agisindan yine
Mangeshikar UM’nin daha basaril oldugu saptandi (9).

Tahmin edilecegi lzere uterus boyutlari ve agirligi arttikca
UM’lerin manipilasyon yetenekleri de bozulabilmektedir. Uterin
boyut/agirlik ve UM agcisindan literatire bakildiginda uterin
agirhgl hesaba katarak UM’leri total LH yapilan olgularinda
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kiyaslayan sinirli sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir. Clermont
Ferrand ve Vectec UM’lerin kiyaslandigi bir calismada ortalama
uterin agirliklar gruplar icin sirasiyla 166 gr vs 173 gr (5), Colpo-
Probe ve Hohl UM’lerin kiyaslandigi calismada ise sirasiyla
232 gr vs 197 gr seklinde raporlanmis ve her iki ¢calismada da
gruplar arasinda anlamli bir farkin olmadig belirtilmistir (6).
Bu calismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda Mangeshikar
UM grubunda ortalama uterin agirlik 327 gr, VCare grubunda
173.1gr olarak bulunmus ve gruplar arasinda anlamh bir farkin
oldugu saptanmistir (9). Sonucta saft sistemi gigli olan ve
uterusa iyi bir sekilde monte olan UM’lerin iri/agir uteruslari
daha iyi maniplle edecegi asikardir. Bizim c¢alismamizda
da bu cikarima paralel bir sekilde saft sistemi glicli olan ve
serviksi digleri ile sikica 1siran Mangeshikar UM’lin daha agir
uteruslarda kullanildigini gérmekteyiz (9). Bu baglamda buytk
uteruslu olgularinda saft sistemi gii¢li olan Clermond Ferrand,
Mangeshikar, Hohl ve RUMI gibi UM’lerin daha kullanisl
olabilecegi akilda tutulmalidir. Ancak bu konuda daha kesin
ve kanita dayall konusabilmek icin blyilk uteruslu olgularda
bu manipilatorleri degerlendiren ve kiyaslayan randomize
kontrollii galismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

LH proseduriine spesifik UM’lerin faydalarina deginilecek olursa,
uterusun istenildigi yere hareketi, traksiyon/kontrtraksiyonun
saglanmasinin diginda uterusun kraniale dogru elevasyonu ve
servikal kabin vajinal fornikslere oturmasi uterin arter ve Ureter
arasindaki mesafeyi arttirmakta ve prosediir sirasinda ireterin
yaralanma riskini azaltmaktadir. Bunu kanita dayali géstermek
amaci ile Hadl ve ark. premenopozal bir gonilliye UM takmis
ve UM aplikasyonu 6ncesinde ve sonrasinda gondlliye pelvik
manyetik rezonans gorintileme uygulayarak uterin arter
ve Ureter arasindaki mesafenin ne yonde degistigini ortaya
koymaya c¢alismistir. Beklenildigi lizere UM’nin aplikasyonu
sonras! aradaki mesafe sagda 38.5 mm’den 58.4 mm’e, solda
26.1 mm’den 41.7 mm’e ¢ikmistir (22). LH sirasinda UM’in bir
baska pozitif etkisi kolpotomi sirasinda ortaya c¢ikmaktadir.
UM’lerde bulunan servikal kap sayesinde pndmoperitoneumun
devamliligl saglanabilmekte, kolpotomi hatti net bir sekilde
ortaya konulabilmekte ve abdominal histerektomiye gore
daha yiiksek bir seviyeden kolpotomi yapilabilmektedir (9, 23).
Bu da vajen uzunlugunun korunmasi ve cinsel fonksiyonlarin
bozulmamasi agisindan 6nem arz etmektedir. Literatiirde LH
sirasinda kullanilan UM’ler ve kolpotomi siirelerinin kiyaslandigl
sinirh sayida g¢alisma bulunmaktadir. Husslein ve ark.’nin Hohl
ve Colpo Probe’u kiyasladiklari ¢alismada kolpotomi siiresi Hohl
UM’de anlamli olarak daha kisa (7 dk vs 12 dk) bulunmustur.
Ayni calismada kolpotomi esnasinda monopolar L-hook (40
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watt) kullanilmis ve termal hasar acisindan iki grup arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir (6). Biz de pratigimizde
kolpotomi icin monopolar L-hook (40 watt) kullanmaktayiz ve
yaptigimiz calismada Mangeshikar ve VCare UM’ler yardimi ile
yapilan kolpotomi siireleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(sirastyla 10.3 dk vs 8.8 dk) (9). Kolpotomi sirasinda UM’lerin
yardimi, islemi 6nemli 6lctide kolaylastirmakta ve dogal olarak
sireyi kisaltmaktadir. Bu agidan bakildiginda LH sirasinda
kolpotomiyi rahat bir sekilde yaptiran UM’lUn seg¢imi dogru
bir yaklasim olacaktir. Diger bir taraftan unutulmamalidir ki;
monopolar cihazlarin uzun aktivasyon slresi, alet ucunun
daha yiksek sicakhklara ¢ikmasina neden olarak termal hasar
potansiyelini arttirabilir ve bu durum ileride vajinal kaf dehisensi
icin risk olusturabilir (6,24). Bu nedenle de LH sirasinda vajinal
forniks sinirlarinin  anlasiimasini  kolaylastirarak kolpotomi

stresini kisaltan UM’lerin 6nemi bir kat daha artmaktadir.

Literatlirde sinirli sayida UM kullanilmadan yapilan LH ¢alismalari
da mevcuttur. Bu c¢alismalar incelendiginde, cerrahi prosedirde
ozellikle kolpotomi o©ncesi vajen sinirini belirleyebilmek icin
cerrahlardan birinin vajinal tuse ile bu sinir belirlemeye
calisdigindan bahsedilmis ve Ureter yaralanmasi oranlarinin ve
ameliyat sUresinin manipulator kullanilan galismalarla benzer
oldugu raporlanmistir. Ancak bu calismalardaki hasta sayisi bu
sonucavarabilmekicin oldukga kisitlidir (25-27). Bizim kanaatimizce
UM’ler; LH operasyonunun giivenli bir sekilde yapilmasina

yardimci olan, kullanilmasi gerekli olan enstriimanlardir.

Hastalik ve ona yonelik yapilacak laparoskopik prosedirler bazl
distnlldiginde; siklikla kul-de-sak ve sakrouterin ligamanlari
tutan endometriozis olgularinda uterusa anteversiyon hareketini
en iyi sekilde yaptiracak UM’lerin segimi dogru olacaktir. TOA
olgularinda anatomik sinirlar tamami ile kayboldugundan ve
uterus c¢evre dokulara ciddi bir sekilde yapistigindan dolayi
uterusu her ydne uygun bir seklide hareket ettirebilecek bir UM’lin
secimi ile traksiyon/kontrtraksiyon saglanabilmekte ve diseksiyon
ile yapisikliklar agilabilmektedir. Jinekolojik malignitelere bagli
yapilacak laparoskopik cerrahilerde de gerek radikal proseddrlerin
gerekse de optimal lenf nodu diseksiyonunun uygulanabilmesi

icin UM’ler olmazsa olmaz enstriimanlardir.

UM’lerin kullanimina bagh komplikasyonlar literatiirde nadir
olarak olgu sunumu seklinde raporlanmistir (28-30). Wu ve ark.
kromopertiibasyon sirasinda RUMI manipilatoriin intrauterin
balonunun asiri sisiriimesine bagl olarak iki uterin riptar
olgusu yayinlamislardir (30). Akdemir ve ark. Hohl UM kullanimi
sirasinda uterin riptir ve barsak perforasyonu olgusunu
bildirmislerdir (29). Seki ve ark. ilging bir sekilde ovaryan kist



nedeniyle opere ettikleri hastada UM kullanimina bagh islem
sonrasi 11. glinde masif vajinal kanama ile prezente olan uterin
arter anevrizmasi olgusunu bildirmislerdir (28). Mangeshikar
ve VCare UM’lerin kiyaslandigi calismamizda VCare ile yaklasik
%20 (4/18) oraninda uterin perforasyon izlenirken Mangeshikar
grubunda hig uterin perforasyon izlenmemistir (9). Bu anlamli
ve onemli farlilik Mangeshikar UM’ln serviksi isiran disleri
sayesinde saglanan stabilizasyonu ile aciklanabilir. Goraldugu
Uzere, UM kullanimina bagl istenmeyen bazi komplikasyonlarin

da gelisebilecegi her zaman akilda tutulmahdir.
Sonug

Son iki dekatta Jinekolojik laparoskopik cerrahideki ilerlemeye
paralel bir sekilde UM gelistirilmesi ve Uretiminde de belirgin
bir ivmelenme kaydedilmistir. Ancak ne yazik ki glinimizde
halen ideal bir manipulatérin batin ozelliklerini  tasiyan
UM bulunmamaktadir. Hasta ve vyapilacak prosediire gore
UM’lerin ozellikleri de géz 6niinde bulundurularak UM segimi
yapilmalidir. LH uygulanacak hastalarda UM kullanimi prosediiri
daha rahat ve givenli yapmamizi saglayacaktir. Buyuk/agir
uterus ve/veya yapisik olgularda safti gliclli, ante/retroversiyon
hareketini maksimum vyaptirabilen RUMI, Clermont Ferrand
veya Mangeshikar gibi UM’lerin se¢imi daha uygun bir yaklagim
olacaktir. Yine endometriozis ve TOA gibi yapisikhigin yogun
beklendigi, kul-de-saka hakim olmamizi gerektirecek cerrahilerde
de uterusa her yone hareketi 6zellikle de ante/retroversiyonu
maksimum yaptirabilen UM’ler secilmelidir. Jineklojik malignensi
cerrahilerinde de antomik bolgelere maksimum hakimiyeti
saglayacak ve optimal diseksiyona olanak saglayacak UM’nin
seciminin 6nemi unutulmamalidir. Aksi takdirde cerrahilerin
istenildigi gibi yapilamayabilecegi bilinmelidir.

Sonugta; UM’ler Jinekolojik laparoskopik cerrahilerin anahtar
enstrimanlaridir. Olgularda ideal manipllator sec¢imi cerrahi
gereksinimlere gdre bireysellestiriimelidir. Ureticiler pek
¢ok UM iretmeye devam etse de glinimizde ideal UM’ler
nasil olmal, standardizasyonlari neler olmali sorularinin
cevaplarini karsilayabilecek manipilatér ve yeterince calisma
bulunmamaktadir. Bu konuda ileride yapilacak galismalar bu

sorularin yanitlanmasina isik tutacaktir.

Cikar catismasi

Hicbir yazarin bu vyaz ile ilgili herhangi bir ¢ikar ¢atismasi
bulunmamaktadir. Bu yazi tamami ile bilimsel amacgla hazirlanmig

olup, higbir ticari kurulus ile baglanti kurulmadan yazilmistir.

NALCAKAN ve ark.
Uterin maniplatorler
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Periliretral apseye neden olan iiretral divertikiilit olgusunun tani ve
minimal invaziv tedavisi

Diagnosis and minimally invasive treatment of a urethral diverticulitis
causing a periurethral abscess
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Oz

Uretral divertikiil, peritiretral bezlerden gelisen ve iiretral kanalla baglantisi olan bir kesedir. Sik idrar yolu enfeksiyonu
ile iliskilidir ve divertikil kesesi icinde enfekte idrarin stazi perilretral apse gelisimine zemin hazirlar. Burada peritiretral
apseye neden olan Uretral divertikiil vakasini sunmaktayiz. Sunulan olgu disuri, piylri, vajinal akinti ve pelvik agri
semptomlariile Gglinct basamak bir merkezin tirojinekoloji klinigine basvurdu. Olguya vajinal ve ultrasonografik inceleme
ile periliretral apse tanisi koyuldu. Sistolretroskopik incelemede periliretral apsenin nedeninin tretral divertikil oldugu
saptandi. Sistoliretroskopi esliginde apse drenaji ve antibiyoterapi ile tam tedavi saglandi. Her ne kadar retral divertikiil
tedavisi igin siklikla cerrahi girisim gerekli olsa da bu patolojinin tedavisinde minimal invaziv yonetim de akilda tutulmalidir.
Bununla birlikte, bu tedavinin uzun dénem sonugclari ve rekiirens riskini netlestirmek icin daha uzun takip siresine sahip
daha buyuk vaka serilerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Abstract

Urethral diverticulum is a sac that develops from the periurethral glands and is connected to the urethral canal. It is

associated with frequent urinary infections, and the stasis of infected urine in the sac leads up to a periurethral abscess.

Here, we present a case of a urethral diverticulum causing a periurethral abscess. The presented case was admitted to

the urogynecology department of a tertiary center with dysuria, pyuria, vaginal discharge and, pelvic pain symptoms.

A periurethral abscess was diagnosed by vaginal and ultrasonographic examination. Cystourethroscopic examination

revealed that the cause of the periurethral abscess was a result of a urethral diverticulum. Complete treatment was

achieved with cystourethroscopy guided abscess drainage and antibiotherapy. Although surgery is often required for

the treatment of urethral diverticulum, minimally invasive management should be kept in mind for the treatment of this

pathology. However, larger case series with longer follow-up periods are needed to clarify the long-term outcomes and

recurrence risk of this treatment.

Key words: Periurethral abscess; urethral diverticulum; cystourethroscopy; minimal invasive management

Giris

Uretra divertikiilii, Uretra boyunca herhangi bir yerde,
periliretral bezlerden gelisen ve Uretral kanalla baglantisi olan
bir kesedir. Genel olarak insidansi %1-5 arasindadir (1). Uretral
divertikll 30-50 yas arasi zenci kadinlarda daha sik gorilmekle
birlikte, yenidoganlarda ve geng kadinlarda da rapor edilmistir.
Cogunlukla Uretranin orta veya alt 1/3'Unde lokalizedir ve
bu dagihm paralretral bezlerin yerlesimi ile iliskilidir. Olgular
cogunlukla alt Uriner sistem semptomlari ile basvururlar.
Yakinmalarinin olmadigl zamanlarda bile, lretra divertukili
olan kadinlarda piyuri yayginca gorilmektedir (2,3). Olgularin
bir kisminda Uriner enfeksiyon mevcut olup, enfekte idrarin stazi
ve tuzlarin birikimi periliretral apse ve tas olusumuna zemin
hazirlamaktadir(2,4). Olgularin %30-50'sinde palpasyonlavajinal
kitle saptanir. Tanida kullanilabilen goriintileme yontemleri;
ultrasonografi, cift okliizyon balon katateriyle yapilan retrograd
sistoliretrografi ve iseme sistoliretrografisidir. Kompleks
vakalarda manyetik rezonans goriintileme kullanilabilmektedir.
Tani konulduktan sonra siklikla hastalar antibiyotik tedavisi

altinda cerrahi ile tedavi edilmektedirler.

Bu olgu sunumunda; Uretradan ply gelmesi sikadyeti ile
klinigimize basvuran, yapilan tetkikler sonrasi tretral divertikulit
tanisi konan ve cerrahi tedaviye gerek kalmadan yonetilen bir
olgunun klinik 6zelliklerinin sunulmasi amaclandi.

Olgu Sunumu

32 yasinda, 3 aydir evli, gravida 0 kadin hasta idrar yaparken
yanma, Uretradan ply gelmesi, vajinal akinti ve pelvik agr
sikayetleri ile hastanemiz Urojinekoloji Klinigi'ne bagvurdu.
Yapilan vajinal muayenesinde lretradan piy geldigi ve lretra
external ostan itibaren arkaya dogru yaklasik 2x3 cm boyutlarinda
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vajen ve Uretra arasinda sert, agrili bir kitlenin oldugu saptandi.
Belirtilen kitle palpasyonla sagildiginda Uretradan belirgin ply
geldigi belirlendi. Hastanin yapilan laboratuvar tetkiklerinde;
Hemoglobin (Hgb) 13 gr/dl, beyaz kire sayimi (WBC) 12780/uL,
C-Reaktif Protein (CRP) 9.9 mg/L, tam idrar tetkikinde (TiT) |6kosit:
19, nitrit: negatif olarak belirlendi, idrar kiltGriinde herhangi
bir patojen Gremedi. Hastanin diger tim laboratuvar sonuglari
normal sinirlarda idi. Yapilan ultrasonografi (USG) incelemesinde
Uretra ile vajen arasinda kanlanmasi belirgin artmis, vajen 6n
duvarinda Uretral osa yaklasik 4cm mesafede olan ve Uretrayla
yakin komsuluk gosteren, i¢c ekolar iceren 21x12x15mm
boyutlarinda kistik olusum izlendi (Sekil). Uroloji ile konsiilte
edilen hastaya sonrasi periliretral abse 6n tanisi ile antibiyoterapi
baslandi. Nitrofurantoin 100 mg 3x1 (oral), Siprofloksasin 400 mg
2x1 intravendz (IV), Metronidazol 500mg 2x1 IV tedavisi verilen
hastanin tedavinin 4. giininde (retradan pdrdlan akintinin
devam etmesi Uzerine Siprofloksasin stoplandi ve Seftriakson 1
gr 2x1 IV tedavisi baslandi. Bu asamada periliretral abseye neden
olan Uretral divertikilit 6n tanisi konulan hastaya sistoliretroskopi
yapilmasina karar verildi. Yapilan sistoliretroskopide distal Gretral
meatustan yaklasik 1cm proksimalde Uretrayla baglantisi olan
divertikill izlendi. Enfekte olarak apselesmis divertikiil kesesi
sistoliretroskopi esliginde drene edildikten sonra kese igerisine
vajen mukozasi gegcilerek insilin enjektori ile mukerrer kereler
serum fizyolojik ve rifampisin iceren soltisyon verildi ve divertikiil
kesesi yikandi. Bu asamada es zamanli sistoliretroskopiye devam
edildi ve divertikil kesesine verilen rifampisinli sollisyonun
Uretra icerisindeki divertikiil meatusundan geldigi gozlendi.
Divertiktlden gelen ply igerigi bltind ile sonlandiktan sonra
isleme son verildi. islem sonrasi 14 giin siresince, giinde
2 defa vajinal palpasyonla belirtilen kitleye sagma tedavisi



uygulandi. Sistoliretroskopi islemi sonrasi Uretradan bir daha
ply gelmedigi gozlendi. Seftriakson + Metronidazol tedavisi 14
giine tamamlandiktan sonra yapilan USG’de periliretral bolgede
saptanan heterojen i¢ ekolar iceren kistik olusumun biitini ile
kayboldugu belirlendi. Sikayetleri gerileyen hasta oral Doksisiklin
100 mg 2x1 ve Metronidazol 500 mg 2x1 tedavisine 14 glin devam
edilmesi planlanarak taburcu edildi. Enfeksiyonu geriledikten
sonra Uretral divertikile yonelik Groloji bolimu ile birlikte elektif
kosullarda cerrahi planlanan hastanin 2. ve 3. ay kontrollerinde
higbir
peritretral higbir patolojik bulgusunun olmadig belirlendi.

sikayetinin kalmadigi, ultrasonografik incelemelerde
Semptomlari tamamen gerileyen hastaya bu asamada cerrahi bir

uygulama yapilmasindan vazgegildi ve hasta takibe alindi.

Foley sondanin
mesane igi
balonu

Sekil. Peritretral apsenin ultrasonografik gorinimi
Tartisma

Uretral divertikiil genelde pubokoksigeus kasinin insersiyon
noktasinin yaninda, arka orta bélimde uzanir. Uzun siire alt
Uriner sistem yakinmalari olan kadinlarda mutlaka akla gelmelidir.
Vajinal kas hassasiyeti, irritatif semptomlar, Uriner inkontinans
ve Uriner infeksiyonlar en sik semptomlarindandir (2-4). Bizim
olgumuzda da benzer seklide pelvik agri, Uretradan ply seklinde
gelen akinti ve Uriner enfeksiyon semptomlari mevcuttu.

Uretral divertikiilin ayirici  tanisinda Skene bezlerinin
enfeksiyonu, sistosel, liretrosel ve subiiretral kist distnulmelidir.
Translabial USG Uretral divertikilin tanisi icin gecerli, invaziv
olmayan bir yéntemdir. Uretral rabdosfinkteri gecen kistik yapi
gorilmesi Uretral divertikilin Gretroskopik tanisi icin yiksek
prediktif degere sahiptir. Ultrasonografide ¢oklu hiperekojenik
odaklar kugtk bir Gretral divertikilin varhgini distindurebilir
(5). Olgumuzda ise, ultrasonografik incelemede, Uretra ile vajen
arasinda belirgin kanlanma artigi gbsteren vajen 6n duvarinda
Uretral osa 4cm mesafede olan, yaklasik 2 cm boyutlarinda ig

ekolu kistik olusum izlendi. Semptomlar, vajenden ply gelmesi

a5

KARACA ve ark.
I Periliretral apsenin tani ve minimal invaziv tedavisi

ve ultrasonografik bulgular birlestirildiginde hastamiza Gretral
divertikilit Gzerine gelismis peritretral apse 6n tanisi konuldu
ve yaplilan sistolretroskopi ile 6n tani dogrulandi.

Uretral divertikiillerin tedavi ydntemlerinden divertikiilektomi ve
rekonstriiksiyon zor bir prosedr olsa da rahatsiz edici semptomlarin
giderilmesinde hasta ve cerrah icin tatmin edicidir. Bu yontem,
tlim Uretral divertikil kesesinin gikarilmasini, Uretranin gok katli ve
ortismeyen cevre dokusunun emilebilir bir siitir ile kapatiimasini
ve kontinansin korunmasi icin Gretral devamliligin saglanmasini
icerir (6). Uretral divertikiilii olan Uriner inkontinans hastalarinda da
Uretral divertikiilektomi 6nerilen tedavi segenekleri arasindadir (7).
Uretral divertikiilektomi basarili bir tedavi ydntemi olmakla birlikte
islem sonrasinda goriilen komplikasyon orani %17 diizeyindedir
(2). En yaygin gorilen komplikasyonlar tekrarlayan alt Griner sistem
enfeksiyonlari (%5), liretrovajinal fistul (%4), direngli veya tekrarlayan
divertikil formasyonu (%4) ve stres inkontinans gelismesi (%2)
olarak sayilabilir (2). Alternatif tedavi segeneklerinin bulunmasi
divertikiilektomiye bagl gelisebilecek bu komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan 6nemlidir. Sunulan vakada sistoureteroskopi
divertikdl
rifampisinli solisyon vajinal yoldan mikerrer kereler verilmis ve

esliginde apse bosaltilarak apselesmis kesesine
apse loju biitlinii ile temizlenmistir. islem sonrasi antibiyotik tedavisi
parenteral 14 gline tamamlanmis ve bu siregte vajinal yolla her
gin iki kere sagiima seklinde lezyonun pansumani yapilmistir.
Sikayetleri gerileyen hasta 14 giin oral antibiyoterapi planlanarak
taburcu edilmistir. Sonrasinda 2. ve 3. aylarda yapilan kontrol
muayenelerinde hastanin semptomlarinin kayboldugu ve vajendeki
kitlenin bitlni ile geriledigi saptanmistir. Bu durum (zerine, biraz
once de belirttigimiz bircok komplikasyonu olan divertikiilektomi
cerrahisinden vazgecilmis ve hasta takibe alinmistir. Bu hastada
izlenilen sistolreteroskopi esligindeki minimal invaziv y&netimin
divertikiilektomi cerrahisi 6ncesi her hastada denenebilir bir ydontem
oldugu bilinmelidir. Ancak daha kesin sonug verebilmek icin 3 aydan

daha uzun bir takip stresinin gerekliligi de akilda tutulmaldir.

Sonug olarak Uretradan ply gelmesi sikdyeti ile basvuran
hastalarda periliretral apseye neden olan uretral divertikilit
olabilecegi bilinmeli ve tanisina yénelik planlama yapiimalidir.
Bu hastalarin tani ve tedavisinde sistolireteroskopi esliginde
minimal invaziv yonetimin denenebilecegi unutulmamalidir.
Sunulan olguda sistolireteroskopi esliginde apse drenaji ve
antibiyotik tedavisiyle kisa donemde iyi sonuclar elde edilmistir.
Ancak uygulanan tedavinin uzun dénem sonuglari ve rekiirens
riskinin cerrahi tedavi ile kiyaslanabilir olup olmadigi heniz
bilinmemektedir. Bu konunun agikliga kavusmasi igin daha uzun

takip sureli genis vaka serilerine ihtiya¢c bulunmaktadir.
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Oz

Klinigimizde ileri evre endometriyum kanseri nedeniyle opere olan ve adjuvan kemoterapi tedavisi uygulanan, operasyondan
6 ay sonra mideye metastaz gelistigi dustnilen ancak yapilan tetkikler sonucunda primer mide adenokanseri oldugu
belirlenen bir olgunun sunulmasi planlandi. Amag¢ endometriyum kanseri nedeni ile takip ve tedavisi yapilan hastalarin
baska organlarindaki lezyonlarinin metastaz yoniinde distnulirken, primer baska bir maligniteye de bagli olabileceginin
vurgulanmasidir. Bes yildir menopozda olan 53 yasindaki olgu postmenopozal vajinal kanama sikayetiyle klinigimize basvurdu.
Endometriyal 6rneklemesinde malign epitelyal timér saptanan hastaya tip 2 histerektomi + bilateral salpingoooforektomi
+ bilateral retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu + karaciger biyopsisi yapildi. Postoperatif patoloji sonucu Evre IVB (FIGO
2009) endometrioid tip Grade |ll endometriyum kanseri, karacigerde adenokanser metastazi olarak raporlandi. Adjuvan 6
kiir Karboplatin-Paklitaksel kemoterapisi alan hasta son kemoterapisinden 6 hafta sonra melena sikayetiyle gastroenteroloji
bolimiine basvurdu. Yapilan endoskopisinde midesindeki stipheli tlsere lezyondan biyopsi alinan hasta batinda yaygin asit
ve genel durum bozuklugu nedeniyle klinigimize yonlendirildi. Mide biyopsi sonucu adenokanser olarak belirlenen hastada
endometriyum kanserinin mideye metastazi distintldii. immunohistokimya boyama ile degerlendirilen mide biyopsi
preparatlarinda lezyonun primer mide adenokanseri oldugu saptandi. Bunun Uzerine operasyon sirasinda karacigerdeki
metastatik lezyonlardan alinan biyopsi materyalleri tekrar degerlendirildi; adenokarsinom metastazi, primeri mide/
endometriyum ayirt edilemiyor olarak sonuglandi. Hasta palyatif bakim icin uygun bir merkeze refere edildi. Sonucta;
hastada primer endometriyal malignite saptandiginda baska bir primer malignitenin de olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica
primer maligniteye yonelik tedavi sirasinda veya sonrasinda ortaya cikabilecek lezyonlar her zaman metastaz yoniinde
distinilmemeli, baska bir primer malignitenin gelisebilecegi ihtimali her zaman akilda tutulmalidir.
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Abstract

We planned to present a case that had undergone surgery for advanced-stage endometrium cancer and had adjuvant
chemotherapy for it. Six months after the surgery, she was determined to have gastric metastasis, but after examinations,
she was considered to have a primary gastric adenocancer. The objective is to emphasize that lesions, in other organs of
the patients who are followed and treated for endometrial cancer, may be associated with other primary malignancies
while they are thought to be a metastasis. A-53-year-old patient, who had been in menopause for five years, was
admitted to our clinic with a complaint of postmenopausal vaginal bleeding. Type 2 hysterectomy, bilateral salpingo-
oophorectomy, bilateral retroperitoneal lymph node dissection, and a liver biopsy were performed after a result of a
malignant epithelial tumor in the endometrial sampling. Stage IVB (FIGO 2009) endometrioid type, Grade Il endometrium
cancer with adenocancer metastasis in the liver was reported as a postoperative pathology result. Six weeks after 6 cycles
of adjuvant Carboplatin and Paclitaxel chemotherapy, the patient was admitted to the gastroenterology department
with a complaint of melena. After endoscopic biopsies taken from the suspicious ulcerated lesions in the stomach, she
was referred to our clinic with ascites and general condition disorder. As a result of the gastric biopsy, the patient was
determined to have endometrium adenocarcinoma metastasis of the stomach. In gastric biopsy specimens evaluated
by immunohistochemical staining, the lesion was found to be a primary gastric adenocarcinoma. After the reevaluation
of the specimens taken from the metastatic lesions in the liver during the initial operation, adenocarcinoma metastasis
indistinguishable between a primary gastric cancer and endometrium cancer was reported. As a result; it should be
noted that when a primary endometrial malignancy is detected in a patient, another primary malignancy may also
occur. Besides, lesions that occur during or after treatment for primary malignancy should not always be considered for

metastasis. The possibility, that another primary malignancy may develop, should always be kept in mind.

Key words: Endometrial adenocarcinoma; gastric adenocarcinoma; metastasis; mimic

Giris

Endometriyum kanseri gelismis Ulkelerde en sik rastlanan
jinekolojik kanserdir (1). Semptomatik olmasi erken evrede tani
almasini saglayan onemli bir faktordir. %75-80'i postmenopozal
En oOnemli risk faktéri uzun donem

donemde izlenir.

progesteronla karsilanmamis 6strojen maruziyetidir (2).

Bu olgu sunumunda, karacigere metastaz yaptigi diisiinilen, ileri
evre endometriyum kanseri nedeniyle opere olan ve adjuvan
kemoterapitedavisiuygulanan, operasyondan 6 ay sonra midede
metastaz gelistigi disiintlen ancak yapilan tetkikler sonucunda
primer mide adenokanseri oldugu belirlenen bir olguyu
tartismak istedik. Amacimiz endometriyum kanseri nedeni
ile takip ve tedavisi yapilan hastalarin baska organlarindaki
lezyonlarinin metastaz yoniinde dislinulirken, primer baska bir

maligniteye de bagli olabileceginin vurgulanmasidir.

Olgu sunumu

Bes yildir menopozda olan 53 yasindaki G3P3Y3 kadin hasta
postmenopozal vajinal kanama sikayeti ile klinigimize basvurdu.
Fizik muayenede uterus 8 haftalik cesamette, saga deviye,
adneksler serbest idi. CA 125 duzeyi 41 U/mL, diger tumor

belirtecleri ve laboratuvar bulgulari normal degerlerdeydi.

27

Endometriyal 6rneklemesinde malign epitelyal tiimor saptanan
hastaya operasyon planlandi. Gézlemde uterin serozada timoral
infiltrasyon, metastaz agisindan sipheli palpabl paraaortik
lenf nodlar ve karaciger ylzeyinde 4-5 adet 1 cm’in altinda
timoral implant olmasi muhtemel olusumlar tespit edildi.
Hastaya Tip 2 histerektomi, bilateral salpingo-ooforektomi,
bilateral retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, karacigerdeki
debulking
yapildi. Postoperatif donem izleminde problem saptanmayan

implantlarin  eksizyonu, tlmoral operasyonu
hasta postoperatif 6. gilinde taburcu edildi. Histopatolojik
degerlendirme sonucunda Evre IVB [International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 2009] endometrioid tip
Grade Il endometriyum kanseri oldugu belirlendi (Sekil 1).
Karacigerden alinan orneklerin metastazla uyumlu oldugu
raporlandi (Sekil 2). Hastanin 21 giin ara ile 6 kiir Karboplatin-
Paklitaksel

birinci ayinda yapilan torakoabdominal tomografisinde her iki

kemoterapisi almasi planlandi. Kemoterapinin
akcigerde ve karacigerde metastaz lehine dusinilen nodiler
yapilar saptandi. Alti kiir adjuvan kemoterapi sonrasi yapilan
tiim vicut pozitron emisyon tomografisinde (PET) karaciger,
dalak, mide, sol paraaortik ve inguinal bolgedeki lenf nodlarinda

metastaz lehine tutulum belirlendi.



KALYONCU ve ark.

I ileri evre endometriyum kanserli bir olguda metastaz taklit eden primer mide kanseri

Sekil 1. Grade Ill endometriyal endometrioid adenokarsinoma H&E (x10).

ey W ALy TN WK P AT E o 7
OB S Rl

il P g [ Ll SN Lo b T+ 1 {
Wil Foge StS g aign e o7 o0

4551

"
s
-,
-

Sekil 2. Endometriyal karsinoma metastazi olarak dislinilen hepatik

adenokarsinoma metastazi H&E (x20).

Kemoterapi protokolii tamamlanmasindan 6 hafta sonra melena
sikayetiyle gastroenteroloji bolimiine basvuran ve yapilan
endoskopisinde midedeki sipheli tlsere lezyondan biyopsi alinan
hasta, batinda yaygin asit ve genel durum bozuklugu nedeniyle
klinigimize yonlendirildi. Mide biyopsi sonucu adenokanser
olarak belirlenen hastada endometriyum kanseri metastazi
diisiniildii. immunohistokimya boyama ile degerlendirilen mide
biyopsi preparatlarinda lezyonun primer mide adenokanseri
oldugu tespit edildi. Bunun Uzerine operasyon sirasinda
karacigerdeki metastatik lezyonlardan alinan biyopsi materyalleri
tekrar degerlendirildi (Sekil 3); adenokarsinom metastazi,
primeri mide/endometriyum kanseri ayirt edilemiyor seklinde
rapor edildi. Genel durumu orta-iyi olan hasta palyatif bakim igin
yonlendirildikten 3 giin sonra kaybedildi.

Sekil 3.

degerlendirme ile gosterilen negatif dstrojenik reseptivitesi (x10).

Hepatik metastazik lezyonun immunohistokimyasal

Tartisma

Endometriyum kanseri gelismis Ulkelerde en sik rastlanan

jinekolojik  kanserdir. Postmenopozal doénemin hastalig
olmakla beraber olgularin %5’i 40 yasindan 6nce, %20-25'i
premenopozal donemde gorilmektedir. Jinekolojik kanserler
icinde prognozu en iyi olan kanserlerdir. Risk faktorleri arasinda
atipili endometriyal hiperplazi 6ykist, Lynch Sendromu,
obezite, karsilanmamis 6strojen tedavisi ve tamoksifen tedavisi
gibi durumlar yer almaktadir (3). Sunulan olgu postmenopozal
donemdeydi ve ailesinde kanser oykist bulunmamaktaydi.
Siklikla endometriyum kanser olgulari erken semptom vermeleri
sebebiyle erken evrede saptansalar da bizim sundugumuz olgu
ilerievredeidi. Olgumuzda belirlenen karacigerdekiimplantlarilk
basta endometriyum kanseri metastaziolarak degerlendirilmisti.
Buna karsin verilen tedaviye ragmen hastada tablonun
ilerlemesi ve ek bulgularin saptanmasi ile degerlendirildiginde
(mide biyopsi sonucu adenokanser) karacigerdeki implantlarin
primer mide kanserine bagli metastazlara bagl olabilecegi
distndldid. Bu amagla preparatlarin  imminhistokimyasal
boyama ve incelemesi yapildi ve endometriyum/mide kanseri
ayirimi yapilamadigi rapor edildi. ilk asamada hastamizda
primer endometriyum ve mide kanseri birlikteliginin mevcut
olabilecegi ve bizim endometriyum kanseri metastazi olarak
karacigerde niteledigimiz lezyonlarin primer mide kanserine
bagli olabilecegi dusinuldi.

Bir hastada farkli bolgelerde birden fazla timor ya es zamanli
(senkron) ya da ardisik (sekansiyel) olarak ortaya cikabilir.
Bu durumlarin sikligl bazi sendromlarda artmaktadir. Ailesel
multipl kanser sendromlarindan olan Lynch II Sendromu,
kolorektal karsinomlara endometriyum, over, incebagirsak,
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mide, renal pelvis, Ust idrar cikis yollari, safra kanali ve beyin
gibi diger bolgelerdeki kanserlerin eslik edebildigi, DNA onarim
genlerindeki hasar sonucu olusan otozomal dominant gegcisli
bir sendromdur (4). Goruldiigu Gzere endometriyum kanseri bu
sendrom dahilinde gorilme ihtimali olan malignitelerden biridir.
Lynch Il Sendromu olan bir kadinda tim yasami boyunca %40-
60 oraninda endometriyum kanseri riski mevcuttur (5). Tanida
aile oykusi ve genetik arastirma yapilmalidir. Operasyondan 6
ay sonra saptanan mide kanserinin metastaz degil primer kanser
olmasi olgumuzun genetik gecisli bir sendromu olabilecegini
dusliindirmektedir. Tani sonrasi kisa slirede kaybedilen hastaya
genetik inceleme yapilamamistir. Fakat bu diisiincemize zit bir
sekilde hastanin ailesinde hicbir kanser dykisi mevcut degildi.
Bu durum, primer mide adenokanserinin endometriyum
adenokanseri ile insidental birlikteligi yoniinde disinmemize

neden oldu.

Sunulan olguda midede izlenen lezyon 6ncelikle, endometriyum
adenokanser metastaziolarak distinilmustir. Olguya operasyon
oncesinde pelvik ve abdominal ultrasonografi yapilmis ancak
herhangi bir stpheli lezyon saptanmamistir. Bu durum midede
baslayan primer adenokanserin goriintileme yontemleri ile
saptanacak boyut ve nitelikte olmamasindan kaynakl olabilir.
Bu asamada endoskopik degerlendirme yapilmis olsaydi, tani
konulmus olabilirdi, ancak hastamizin belirlenen herhangi bir
semptom veya bulgusu olmadigindan preoperatif endoskopik
daha ileri bir

degerlendirme gibi inceleme olgumuzda

yapilmamustir.

Endometriyum kanserinin es zamanh diger malignitelerle
birlikteligine bakildiginda, en sik izlenen endometriyum-over
kanseri birlikteligidir ve insidansi %1.4-3.8 arasindadir. Bu
kanserler genelde iyi diferansiye, erken evre ve ¢ok iyi prognoza
sahip histolojik tiptedirler (6). Sunulan olguda overlerde
malignite izlenmedi ve hastalik Evre IVB endometriyum kanseri
olarak belirlendi. Primer endometriyum kanseri-mide kanseri
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birlikteligi olan ve aile o6ykisu (genetik gecis) bulunmayan

olgumuz bu yonleri ile diger olgulardan farkhhk gdstermekte idi.

hastada kanseri

saptandiginda baska bir primer malignitenin de olabilecegi

Sonugta, bir primer endometriyum
unutulmamalidir. Ayrica primer maligniteye yonelik tedavi

sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilecek lezyonlar
her zaman metastaz yoninde diaslinilmemeli, baska bir
primer malignitenin gelisebilecegi ihtimali her zaman akilda

tutulmalidir.
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Yazim Kurallari

Amag/Aim

“Tiirk Kadin Saghgi ve Neonatoloji Dergisi — Turkish Journal of Women’s Health and Neonatology” Saglik Bilimleri
Universitesi, Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin siireli bilimsel yayin organi olup,
ingilizce/Tiirkge yayin kabul eden hakemli, acik erisimli, ulusal bir dergidir ve yilda dért sayi olarak yayimlanir. Kadin
dogum ve neonatoloji disiplinleri ile ilgili olabilecek ve tip glindemini belirleyen glincel konulari iceren yiiksek kalitede
bilimsel makaleler yayimlamak 6ncelikli hedefimizdir.

Kapsam/Scope
Baska bir yerde yayinlanmamis, orijinal, glincel konulari iceren tiim calismalar dergi kapsaminda degerlendirilir.

Prospektif/retrospektif klinik-cerrahi ve laboratuvar calismalari, olgu sunumlari, davet lGizerine yazilan derleme, editére
mektuplar, kisa raporlar, cerrahi teknik yazilari dergide degerlendirilir.

Bilimsel Sorumluluk

Tip dergilerine gonderilecek makalelerin standart gereksinmeleri ile ilgili bilgiler bilimsel yayincilik standartlari agisindan
Uluslararasi Tibbi Dergi Editorler Kurulu (ICMJE), www.icmje.org internet adresinde bulunabilir.

1. Gonderilecek makalelerde arastirma ve yayin etigine uyulmasi zorunludur. Yazilarin tim bilimsel sorumlulugu
yazar(lar)a aittir.

2. Makalelerin daha 6nce hicbir yerde yayinlanmamis ve/veya yayinlanmak tzere degerlendirme siirecinde olmamasi
gereklidir. Sorumlu yazar bu ibareyi editdre sunum sayfasinda belirtmelidir.

3. Makalenin degerlendirme sirecinin baslamasi igin, tim yazarlar tarafindan imzalanmis Telif Hakki Devir Formu
gonderilmelidir. Yazar siralamasi icin Telif Hakki Devir Formu’ndaki imza sirasi dikkate alinir.

4. Sorumlu yazar, tiim yazarlar adina makalenin son halinin sorumlulugunu tasir.
Etik Sorumluluk

1. “insan” dgesini iceren tiim calismalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri'ne (https://www.wma.net/what-we-do/
medical-ethics/declaration-of-helsinki/) uygunluk aranir. Bu tip calismalarda yazarlar, gerec ve yontem boéliminde,
¢alismayi bu prensiplere uygun yaptiklarini, etik kurul onaylarinin bulundugunu ve ¢alismaya katilmis insanlardan
“bilgilendirilmis olur formu” (informed consent) aldiklarini paylagsmalidirlar.

2. Deney hayvani calismalarinda yazarlar gereg ve yontem bolimiinde Guide for the Care and Use of Laboratory Animals
(https://grants.nih.gov/grants/olaw/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals.pdf) prensipleri dogrultusunda
hayvan haklarini koruduklarini ve etik kurul onaylarinin bulundugunu belirtmelidirler.

3. Etik kurul onayi gereg ve yontem bolimiinde kurul adi, onay tarih ve sayisi bilgileri paylasilarak belirtilmelidir.

4. Olgu sunumlarinda hastalardan kendileriyle ilgili bilgi, belge ve resimlerin isim belirtilmeksizin paylasilacagina dair
“bilgilendirilmis olur” (informed consent) alinmahdir.

5.Yazarlareditére sunum bilgisinde calismada her hangibir kurum, kurulusile ticariiliskilerinin olmadigini belirtmelidirler.
Calismada ticari baglanti veya maddi destek veren kurum mevcut ise kullanilan ticari trin, ilag, firma vb. ile nasil bir
iliskisinin oldugunu (konsiltan, diger antlasmalar) belirtmelidirler. Yazarlar ¢alisma ile iliskili olarak kisisel ve finansal
tim iliskilerin bildirilmesinden sorumludurlar. Cikar ¢atismasi olmadigina dair beyan mutlaka belirtilmelidir.

6. Makalelerin bilimsel ve etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugunda olup, editor dergide yayinlanan yazilar
icin herhangi bir sorumluluk kabul etmez.

Dergi Yazim Kurallari

Yazarlara Bilgi ve On-line makale génderimi: Tim yazismalar ve yazi génderimleri DergiPark izerinden yapilmaldir. Yazi
gonderimi icin detayli bilgi DergiPark Gzerinden verilen internet adresinden edinilebilir. Yazilar sorumlu yazar tarafindan
e-posta araciliglyla DergiPark’ta yer alan linke girilip kayit olunduktan sonra génderilmelidir. Gonderilen her yazi icin
Ozel bir numara verilecek ve yazinin alindig1 e-posta yolu ile teyid edilecektir.

Derginin yayin dili Tiirkge ve ingilizce olup calismalar Tiirkge veya ingilizce olarak génderilebilir. Dergide yayimlanmak
Uzere prospektif/retrospektif, klinik ve laboratuvar ¢alismalari, olgu sunumlari, davet lzerine yazilan derleme, editére
mektup, kisa raporlar ve cerrahi teknik yazilar degerlendirilir. Tiirkge génderilen ¢alismalarda ayrica ingilizce Baslik,
Abstract, Keywords; ingilizce olanlarda ise Tiirkce Baslk, Oz, Anahtar Kelimeler bulunmalidir. ingilizce makaleler dergiye
gonderilmeden 6nce profesyonel bir dil uzmani tarafindan kontrol edilmelidir. Tiirkge yazilarda yazim dilinde Turk Dil
Kurumu S6zIik ve Yazim Kilavuzu esas alinarak diizgtin-duru bir Tarkge kullanimi 6nemlidir.

Klinik ve laboratuvar arastirma yazilari giris, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma, kaynaklar, tablolar, resimler ve
altyazilari seklinde siralanacak sekilde diizenlenerek génderilmelidir. Oz sayfasindan sonraki sayfalar giris sayfasindan
itibaren numaralandirilmalidir. On sayfada yazinin bashig, kisa baslig), yazar adlari (iinvan belirtmeksizin), yazi kategorisi
(arastirma yazisi, olgu sunumu, derleme, editére mektup, teknik yazi, kisa rapor) makalenin gonderildigi kurumun acik



adi, siraslyla yazarlarin Gnvanlarinin Gst baslikla belirtildigi agiklamalari, yazisma yapilacak yazarin bilgileri (iletisim
adresi, telefon, elektronik posta bilgileri), kelime sayisi verilmelidir. Yazinin daha 6nce herhangi bir toplantida sunumu
gerceklestirildiyse, toplantinin adi, tarihi ve yeri ayrica belirtilmelidir.

C’)z;TUrk(;eveingilizceolarakenf@zla 250kelimesinirinagore diizenlemeyapilarakgdnderilmelidir. Blitiin makaIesekiIIerindeTUrkge
ve Ingilizce 6z gonderilmelidir. Oz, arastirma makalelerinde amag, gereg ve yontem, bulgular, sonug seklinde diizenlenmelidir. Oz
olgu sunumlarinda olgu sunumunu 6zetleyecek sekilde, sunulma nedenini ve olguyu agiklayici sekilde yazilmalidir.

Tiirkce ve ingilizce dzetlerin hemen ardindan hem Tiirkce hem ingilizce Index Medicus (http://www.nIm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html) “Medical Subject Headings”e uygun en az 3 anahtar kelime verilmelidir.

Olgu sunumu: Giris, olgu sunumu, tartisma basliklari altinda olgu sunumlari hazirlanmalidir.

Yazilar Microsoft Word programi ile ¢ift satir aralikli ve 12 punto olarak, her sayfanin iki yaninda ve alt ve Ust kisminda
25 mm bosluk birakilarak yazilmalidir. Yazi stili Times New Roman olmalidir. “System International” (SI) birimler
kullaniimahdir. Sekil, tablo ve grafikler metin icinde refere edilmelidir. Kisaltmalar, kelimenin ilk gectigi yerde parantez
icinde verilmelidir, sonrasinda kisaltma seklinde aciklamasi olmaksizin kullanilmalidir. Tirkge’de ondalik sayilarda virgdl
kullanilmali (45,5), ingilizce yazilarda nokta (45.5) kullaniimalidir. Derleme 4000, orijinal ¢alisma 2500, olgu sunumu
1200, editére mektup (Oz ve Abstract icermemelidir ve kaynak sayisi 10'u gegmemelidir) 500 kelimeyi gegmemelidir.
Metinde gecen anatomik olusum, hastalik ve sendrom isimleri 6zel isim degillerse, Turkce okunuslariile yazilmalidir.

Maddi destek & Cikar iliskisi: Yazarlar editore sunum bilgisinde galismada herhangi bir kurum, kurulus ile ticari
iliskilerinin olmadigini belirtmelidirler. Calismada ticari baglanti veya maddi destek veren kurum mevcut ise kullanilan
ticari Grln, ilag, firma vb. ile nasil bir iliskisinin oldugunu (konsiiltan, diger antlagsmalar) belirtmelidirler. Yazarlar ¢alisma
ile iliskili olarak kisisel ve finansal tim iliskilerin bildirilmesinden sorumludurlar. Cikar ¢atismasi olmadigina dair beyan
editére sunum bilgisinde ve makale sonunda “Calismayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin
herhangi bir ¢ikar dayali iliskisi yoktur” seklinde mutlaka belirtilmelidir.

Kaynaklar

Kaynak gosterirken en yeni ve glincel yayinlar tercih edilmelidir. Yararlanilan kaynaklar yazidaki kullanim sirasina gore
numaralandirilmali, numaralari ciimle sonunda, nokta isaretinden 6nce parantez iginde yazilmahdir. Tim kaynaklarda,
yazar sayisl alti ve altinda ise tiim yazarlarin isimleri yazilmali, yazar sayisi altidan fazla ise, ilk Ui¢ yazarin ismi yazildiktan
sonra Ingilizce makalelerde ‘et al’, Tirkce makalelerde ‘ve ark’ eklenmelidir. Kaynaklar derleme ve 6zgiin makalede en
fazla 30, olgu sunumlarinda en fazla 10 olmalidir. Dergi isimleri Index Medicus ve Ulakbim/Tirk Tip Dizini’nde belirtildigi
sekilde kisaltilmalidir. Kaynaklar listesi yazinin sonunda ayri bir sayfaya yazilmalidir. Kaynaklarin dogrulugundan yazarlar
sorumludur. Farkh yayin tirleri igin kaynak gosterme bigimleri asagidaki 6rneklerde gosterilmistir.

Dergiden yapilan alinti: Yazar(lar)in soyadlari ve ad(lar)inin bas harf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, cilt, sayi ve sayfa
numarasi belirtilmelidir.

Schiroli C, Carugati M, Zanini F et al. Exogenous reinfection of tuberculosis in a low-burden area. Infection 2015;
43:647-653.

Kitaplardan yapilan alinti: Yazar(lar)in soyad(lar)i ve ad(lar)inin bas harf(ler)i, kitabin adi, kaginci baski oldugu, basim
yeri, basimevi, basim yili belirtilmelidir.

Kleinman CS, Seri I. Hemodynamics and Cardiology. Neonatology Questions and Controversies. 2 nd ED. Philadelphia,
PA Elservier, 2008.

Kitap Boliimii:

Bolum yazar(lar)inin soyad(lar)i ve ad(lar)inin bas harfi, bolim bashgi, editoriin(lerin) soyad(lar)i ve ad(lar)inin bas
harfi, kitabin ismi, kaginci baski oldugu, basim yeri, yayinevi, baski yili, bélimin ilk ve son sayfa numarasi belirtilmelidir.
Hamvas A. Pathophysiology and management of respiratory distress syndrome. In: Martin RJ, Fanaroff AA, Walsh MC,
eds. Fanaroff and Martin’s Neonatal-Perinatal Medicine Diseases of the Fetus and Infant. 9th ed. St. Louis: Elsevier;
2011.p.1106-16.

Tez:

Yazarin soyadi, adinin bas harfi, tezin basligi (tez oldugu belirtilmeli), tezin yapildigi sehir, Gniversite adi, yili.

Kog F. Amyotrofik lateral sklerozda klinik bulgularin dagilimi (Uzmanlik tezi). Adana, Cukurova Universitesi, 1999.
Web sitesi:

Web sitesinin adi, erisim tarihi, web sitesinin adresi.

Cancer-pain.org New York: Association of Cancer Online Resources. Erisim tarihi: 16 May 2002. Available from: www.
cancer-pain.org

Diger kaynak tirleri yazimlari konusundaki genis bilgi ‘International Commitee of Medical Journal Editors’ web
sitesinden edinilebilir (www.icmje.org).

Sekil, Tablo, Resim ve Grafikler:

Sekil, tablo, resim ve grafikler ana metin icerisindeki gegis siralarina uygun olarak numaralandirilmali ve metin iginde ilgili
climlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil, tablo, resim ve grafiklerin agiklamalari makale sonuna eklenmelidir. Tablolarin
Uzerinde tanimlayici bir baslik yer almali ve tablo icerisinde gegen kisaltmalarin agilimlari tablo altinda alfabetik siraya
gbre tanimlanmalidir. Resimler, grafikler ve fotograflar (TIFF ya da JPEG formatinda) ayri dosyalar seklinde sisteme
yuklenmelidir. Gorsellerin ¢ozlnUrlGgl en az 300 DPI olmalidir.
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Instructions to Authors

The “Turkish Journal of Women’s Health and Neonatology” is the official, scientific publication of Etlik Zubeyde Hanim
Women'’s Health Training and Research Hospital”. The journal is open access, national, double-blind journal published
four times per year; in March, June, September, and December. Our primary goal is to publish high-quality scientific
articles, written in English/Turkish, that may be relevant to the disciplines of obstetrics, gynecology and neonatology
including current topics related to the medical agenda.

Scope

Unpublished, original papers including current topics that are not under review for publication elsewhere can be
submitted for publication. Original peer-reviewed papers of prospective/retrospective studies, clinical-surgical and
laboratory researches, case reports, reviews upon invitation, letters to the editor, short communications, reports on
surgical techniques are welcomed and evaluated for publication.

Scientific Responsibility
The standard requirements for the manuscripts submitted to medical journals are listed by the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE; http://www.icmje.org).

1. Research and publication ethics should be followed in all submissions. The whole scientific responsibility of the
manuscript belongs to the author(s).

2. Allsubmissions should state that neither they have been published already, nor they are under consideration for publication,
or in press elsewhere. The corresponding author should make this statement on the page of ‘Letter to the Editor’.

3. To start the review process of the submitted manuscript, a ‘Copyright Transfer Agreement Form’ should be signed
by all authors, and sent during the submission. For author ranking, the order of signatures in the ‘Copyright Transfer
Form’ is considered.

4. The corresponding author bears responsibility for the final version of the manuscript on behalf of all authors.

Ethical Responsibilities

1. All studies involving "Thuman’ should follow the principles described in an appropriate version of the 1964 Declaration
of Helsinki, as revised in 2013. (https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/).
Manuscripts submitted for publication must contain a statement that the study has been reviewed by the appropriate
ethics committee and have therefore been performed under the ethical standards described in an appropriate version
of the Declaration of Helsinki. It should also be stated clearly in the text that all human subjects gave their informed
consent before their inclusion in the study.

2. In experimental animal studies, the authors should indicate in the Material and Method section that the procedures
followed were in accordance with animal rights as per the Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (https://
grants.nih.gov/grants/olaw/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals.pdf) and they should obtain animal
ethics committee approval. Experimental animal studies should be presented with the disclosure of the appropriateness
to the institutional/national/international ethical guides on the care and use of laboratory animals.

3.Ethical Approval should be stated in the Material and Method section by sharing the name of the approving
committee, date and the number of the approval.

4. In case reports, the patients, who were described in the paper, should have given written informed consent to the inclusion
of material about themselves, that they acknowledge they are not identified via the paper; and/or fully anonymized.

5. On submission, the author(s) must identify potential competing or conflicts of interest of a financial or other nature
with any kind of institution in the cover letter. If there is any commercial connection or financial support from an
institution in the study, authors should declare the kind of relationship (consultant or other agreements) with the
commercial product, drug, company, etc used. Author(s) are responsible for reporting all personal and financial
relationships related to the study. The declaration that there is no conflict of interest should be stated.

6. The compliance of the articles with scientific and ethical rules is under the responsibility of the authors, and the
editor does not accept any responsibility for the articles published in the journal.

Submission of Manuscripts

Information to the Authors and On-Line Manuscript Submission: All correspondence and manuscript submissions
must be made via DergiPark. Detailed information about the submission of the articles can be obtained from the web
address given via DergiPark. Manuscripts should be submitted after registration to the link on the DergiPark via e-mail
by the corresponding author. Once a manuscript is submitted through DergiPark, it will be assigned a number, and the
corresponding author will be notified by an e-mail.




The publication language of the journal is Turkish and English, and studies can be submitted in Turkish or English. Original
peer-reviewed papers of prospective/retrospective studies, clinical-surgical and laboratory researches, case reports,
reviews upon invitation, letters to the editor, short communications, reports on surgical techniques are welcomed and
evaluated for publication. The studies that are submitted in Turkish should include Title, Abstract, Keywords in English;
and those submitted in English should include Title, Abstract, Keywords in Turkish as well. Manuscripts in English should
undergo a professional language editing process before submission. It is important to use a proper and clear language
based on the “Turkish Language Association Dictionary” and “Turkish Spelling Guide” in the papers submitted in Turkish.

Clinical and laboratory research papers should include introduction, material and methods, discussion, references,
tables, figures, and legends. All pages after the abstract page should be numbered consecutively beginning with the
abstract page. The title page should contain the title of the article, a running title, authors' names, types of the article
(original article, case reports, review articles, letter to the editor, technical writing, short communication), the full
name of the institution, academic degrees of the authors, contact information of the corresponding author (including
address, telephone number, e-mail address) and number of the words. If the article was presented at a scientific
meeting, authors should provide a complete statement including the date and place of the meeting.

Abstract: All types of articles should include abstracts in both Turkish and English that should not exceed 300 words.
The abstract of the original articles should be structured with the following headings; aim, material and method,
results, and conclusion. The abstract of a case report should include a brief description of the case and the aim of
submission. Review articles should also contain a brief description of the aim of the submission.

The authors should list at least three keywords taken from Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.
html) “Medical Subject Headings”’ after Turkish and English abstract.

Case Reports: Should be arranged as follows; introduction, case report, discussion.

Manuscripts should be prepared using Microsoft Word software, written in Times New Roman font, 12 point-type,
double-spaced with 25mm margins on the left and right sides. “System International” (Sl) units should be used.
Figures, tables and graphs should be given in the text. Abbreviations should be defined accordingly in the text in
parenthesis when first mentioned and used in the text then, the abbreviated form should be used throughout the
article. A comma must be used in decimal numbers in Turkish articles (45,5) and the point must be used in English
articles written in English (45.5). Review articles should not exceed 4000 words, original articles 2500 words, case
report 1200 words, letter to the editor (should not include abstract and reference numbers should not exceed 10) 500
words. If the anatomical formations, disease and syndrome names, are not special names, they should be written in
Turkish readings in the text.

Conflicts of Interest: Authors must provide a statement on the absence of any financial relationship or conflict of
interest with any financial/material support. All financial contributions and sponsorships for the study and all financial
relationships and conflict of interest areas should be specified. The authors are responsible for reporting all personal
and financial relationships related to the study.

Declaration of conflict of interest should be given at presentation information to the editor. If there is no conflict of
interest, this section must include a “The authors declare no conflict of interest” statement.

References

When citing the references, the most recent and current publications should be referred to. References should be
numbered consecutively in the order in which they are first mentioned in the text, they should be identified with
numerals at the end of the sentence, in brackets before the full stop. When there are six or fewer authors, all author
names should be listed. If there are 7 or more authors, the expression “ve ark.” should be added to Turkish articles and
the expression ‘et al.” should be added to English articles after the first 3 authors’ names. The number of references
should be a maximum of 30 in original articles and review articles, a maximum of 10 in case reports. Names of journals
should be abbreviated following the style of Index Medicus. The reference list should be written at the end of the
manuscript on a separate page. The authors are responsible for the accuracy of the references.

The reference styles for different types of publications are presented in the following examples.

Journal Article: Author(s)’ surname and initial(s) of the first name. Title of the article. Name of the journal abbreviated
according to Index Medicus. Year; Volume (Suppl. Supplement number): First and last page number.

Example: Schiroli C, Carugati M, Zanini F et al. Exogenous reinfection of tuberculosis in a low-burden area. Infection
2015; 43:647-653.

Book: Author (s)’ surname and initial(s) of the first name. Title of the book. Edition number. City of publication;
Publisher, Year of Publication.

Example:

Kleinman CS, Seri I. Hemodynamics and Cardiology. Neonatology Questions and Controversies. 2 nd ED. Philadelphia;
PA Elsevier, 2008.

Book Section:

Surname and initial(s) of the first name of the author(s) of the chapter. Title of the chapter. In: Surname and initial(s)
of the first name(s) of the editor(s) (ed) or (eds). Title of the book. Edition number. City of publication: Publisher; Year
of publication: First and last page numbers of the chapter.

Hamvas A. Pathophysiology and management of respiratory distress syndrome. In: Martin RJ, Fanaroff AA, Walsh MC,



eds. Fanaroff and Martin’s Neonatal-Perinatal Medicine Diseases of the Fetus and Infant. 9th ed. St. Louis: Elsevier;
2011.p.1106-16.

Thesis:

Author’s surname and initials of the first name. Title of the thesis (thesis). City; Name of the university (if it is a
university), Year.

Kog F. Amyotrofik lateral sklerozda klinik bulgularin dagilimi (Uzmanlik tezi). Adana; Cukurova Universitesi, 1999.
Website:
Name of the web site. Access date. Available from: address of the web site.

Cancer-pain.org New York. Association of Cancer Online Resources. Access date: 16 May 2002. Available from:www.
cancer-pain.org

Further detail information on writing other types of references is available on the website International Committee of
Medical Journal Editors’ (www.icmje.org).

Figures, Tables, Photographs, and Graphics:

All figures, tables, photographs, and graphics should be numbered consecutively in the order they are referred to
within the main text, which should be stated at the end of the sentence. A descriptive title must be placed above the
tables and abbreviations used in the tables should be defined below the tables by footnotes.

Figures and photographs (saved as either TIFF or JPEG format) should be submitted as a separate file. Images must
have a resolution of at least 300 dpi.





