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ÖZET

Bu çalışma, istmoselin tanı ve tedavisinde kullanılan yöntemler 
hakkında güncel literatürü ortaya çıkarmayı amaçlamaktadır. 
Pubmed veri tabanından 2008 - 2020 yılları arasında istmosel, 
niş, uterus skar defekti tanılı, İngilizce yayın dili olan, toplam 72 
olgu sunumu ve klinik çalışma incelendi. Bu yayınlardan tam 
metnine ulaşılabilinir ve sadece isthmosel tanı ve tedavisi ile 
ilgili olan 32 klinik çalışma ve olgu raporu çalışmaya alındı. Kırk 
çalışma ise istmosel ile ilişkili yayın olmama, tam makale metni-
ne ulaşılamaması, başka bir dilde yayımlanması nedeni ile çalış-
ma dışı bırakıldı. Tedavi yöntemleri, başarıları, hasta semptom-
ları ve komplikasyonlar değerlendirildi. Literatürdeki 32 klinik 
çalışma ve olgu raporunda tanımlanan 1021 olgu incelendi. Bu 
olguların 385’ine histeroskopi, 151’ine laparoskopi, 36’sına his-
teroskopi eşliğinde laparoskopi, 287’sine vaginal tamir, 37’sine 
laparoskopi eşliğinde vaginal tamir, 5’ ine laparotomi, 120’sine 
ise medikal tedavi uygulandığı belirlendi. Cerrahi uygulananla-
rın tamamı semptomatik hastalar olup sadece 4 hastada komp-
likasyon bildirilmiştir. İstmosel tanısı, özellikle klinikte çok sık 
kullanılan ultrasonografi ve sonohisterografi ile rahatlıkla ko-
nulabilir. Özellikle retroflex uteruslu, eski sezaryen öyküsü olan 
hastalarda, anormal uterin kanama, sekonder infertilite ve pel-
vik ağrı şikayetleri varlığında istmosel akılda tutulmalıdır. Cerra-
hi tedavi, özellikle semptomatik hastalarda oldukça iyi sonuçlar 
vermektedir. 

ANAHTAR KELİMELER: İstmosel, Laparoskopi, Histeroskopi, 
Sezaryen skar defekti

ABSTRACT

This study aims to reveal the  current literature about the met-
hods in the diagnosis and treatment of isthmocele. A total of 72 
case reports and clinical studies using the key words “isthmo-
cele”, “niche” and “uterine scar defect” which were published in 
English language between the years 2008 and 2020, were sear-
ched from the Pubmed database. Amongst these publications, 
32 clinical studies and case reports that were only related to the 
diagnosis and treatment of isthmocele and whose full texts are 
available, were included in the study. Forty publications were 
excluded from the study due to not being a related to isthmoce-
le, unavailability of full text, and publication in other languages. 
Symptoms, complication, treatment methods and their success 
were evaluated. A total of 1021 cases described in 32 clinical 
trials and case reports were evaluated of the cases. Hysteros-
copy was perfomed in 385 cases, laparoscopy was performed in 
151 cases, hysteroscopy combined with laparoscopy was per-
formed in 36 cases, vaginal repair was performed in 287 cases, 
vaginal repair combined with laparoscopy was performed in 37 
cases, and laparotomy was performed in five cases. Medical tre-
atment was applied in 120 cases. All patients who had surgery 
were symptomatic and complications were reported only in 4 
patients who underwent surgery. Isthmocele can be easily di-
agnosed with ultrasonography and sonohysterography, which 
are frequently used in daily practice. Isthmocele should be kept 
in mind especially in patients with retroflexed uterus and old 
cesarean history who have abnormal uterine bleeding, secon-
dary infertility, and pelvic pain. Surgical treatment yields suc-
cessful results especially in symptomatic patients as it.
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü’nün önerdiği sezaryen ile 
doğum oranı %10-15 iken ülkemizde bu oran 
% 50’nin üzerindedir (1). Artan bu sezaryen ora-
nına bağlı olarak sezaryen hattında uterin kas 
tabakasının kaybı ve incelmesine bağlı olarak 
klinikte istmosel ile sıklıkla karşılaşmaktayız. 

İstmosel, ilk olarak Poidevin tarafından 1961’de 
sezaryen skar defekti olarak bildirilmiştir (2). Li-
teratür taramasında istmosel terminolojik ola-
rak niş, poş, uterin dehisens, divertikül olarak da 
adlandırılır (3 - 5). 1995 yılında yapılan bir çalış-
mada, daha önce sezaryen olmuş ve jinekolojik 
endikasyon ile histerektomi geçirmiş 51 hasta-
nın spesimenlerinde istmosel gösterilmiştir (6).  

Vervoort ve ark. istmosel gelişimini açıklayan 
risk etkenlerini; sezaryen kesisinin alt seviyede 
olması, uterus duvarının yetersiz kapatılması ve 
sezaryen teknikleri olarak sıralamıştır (7). Bij de 
Vaate ve ark. istmoseli sezaryen skar alanında 
derinliği en az 1mm olan anekoik alan olarak 
tarif etmiştir (8). 

Sıklıkla rutin muayenelerde tespit edilen istmo-
sel, klinik olarak asemptomatik olabildiği gibi, 
adet düzensizlikleri, infertilite, kronik pelvik 
ağrı, skar gebelikleri, skar ayrılması, uterin rüp-
tür gibi birçok klinik durum ve komplikasyon ile 
karşımıza çıkabilir (9, 10).

Bu çalışma ile istmosel, klinik belirtileri, risk fak-
törleri, tanı ve tedavisindeki uygulamalar her 
yönü ile değerlendirilmektir.

İSTMOSEL: TANI, PREVALANS VE SINIFLANDIRMA

A. TANI VE PREVALANS

Literatürde üzerinde uzlaşılmış net olarak bir ta-
nımlaması bulunmamakla birlikte, yayınlar, ist-
moseli sezaryen hattında defekt, niş, divertikül, 
myometrial incelme veya üçgen şeklinde hipo-
ekoik alan olarak tanımlamaktadır (9, 11 - 13).

Vervoort ve ark., niş olarak isimlendirdikleri ist-
moseli en az 2 mm derinliği olan myometrial 
defekt olarak, geniş nişi ise transvaginal ultra-
sonografiyle rezidü myometrium kalınlığı ≤2.2 
mm ve sonohisterografiyle ≤2.5 mm olarak ta-
nımlamıştır (7). Surapaneni ve Silberzweig,  his-
terosalpingografideki şekline göre istmoseli alt 
uterin kavite, uterin istmus veya üst endoser-

vikal kanal düzeylerinde oluşan divertikulum 
olarak tarif etmiştir (14). Sezaryen skar tanısın-
da transvaginal ultrason kullanımı ilk 1990’ da 
rapor edilmiştir. 

Bu yayında, 4 anahtar ultrasonografik bulgu ta-
nımlanmıştır. 

1) Kama şeklinde defekt 
2) Skarın içeri doğru çıkıntı yapması 
3) Dışarı doğru çıkıntı yapması ve hematom 
4) Skarın retraksiyonu (15). 

Armstrong ve ark., 2003 yılında yayımladıkları 
makalede transvaginal ultrasonun istmosel ta-
nısını koymada oldukça etkili ve kullanışlı oldu-
ğunu belirtmiştir (16).

İstmosel tanısında ultrason dışında ayrıca salin 
histerosonografi ve manyetik rezonans (MR) 
gibi görüntüleme yöntemleri kullanılabilir (9, 
17). Ancak MR, maliyetli bir yöntemdir ve anor-
mal vaginal kanama olgularının incelenmesin-
de sıklıkla kullanılmamaktadır. Wong ve ark. 
yapmış oldukları çalışmada, tanıda ultrason 
yanında MR kullanımının da yararlı olduğu vur-
gulanmıştır (18). Van der Voet ve ark., sonohis-
terografinin transvaginal ultrasonografiye göre 
daha duyarlı olduğunu, ancak defektin derinliği 
ve genişliğinin bu yöntem ile olduğundan daha 
büyük ölçüldüğünü belirtmişlerdir (11).

İstmosel tanısı için histeroskopi kullanıldığında, 
özellikle retroflex uteruslarda, tanının atlanabi-
leceği ve myometrial kalınlığı tam olarak göste-
remeyebileceği belirtilmiştir (19). Salin infüzyon 
sonografi (sonohisterografi) ise duyarlılığı ve 
özgüllüğü yüksek bir tanı yöntemi olarak öne-
rilmektedir (19, 20).

Birçok hastada asemptomatik olarak görülmesi 
nedeniyle istmosel için net bir prevalans bildir-
mek güçtür. Literatürde, istmosel olgularının 
çoğuna, tekrarlayan düşüklerin, sezaryen hat-
tındaki ektopik gebeliklerin ve anormal uterin 
kanamaların nedeni araştırılırken tanı konuldu-
ğu belirtilmektedir (21).

Roberge ve ark. yayımladıkları literatür tarama-
sında; daha önce sezaryen olmuş sekonder in-
fertil hastalarda, histerografi, sonohisterografi 
veya transvaginal ultrason ile yaptıkları değer-
lendirmelerde uterin skar defekti insidansının 
%50’ye ulaştığı belirtilmiştir (22).
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B. SINIFLANDIRMA 

Bij de Vaate ve ark., istmoseli sistemik olarak sı-
nıflamıştır. Bu sınıflandırmada, istmoselin şekli 
(triangüler, semisirküler, su damlası), derinliği 
ve hacmi temel alınmıştır (23). Sınıflandırma, 
istmoselin ultrasonografi ölçümlerine göre de 
yapılabilir. İstmosel ölçümünün <15 mm olması 
1. derece, 16 ile 25 mm arasında olması 2. De-
rece ve >25 mm olması ise 3.derece olarak sap-
tanmıştır (24).

C. RİSK FAKTÖRLERİ

Sezaryen öncesinde uzamış doğum süresi, 5 
cm üzerinde serviks dilatasyonu, oksitosin ile 
doğum indüksiyonu ve retrovert uterus varlığı, 
istmosel gelişimindeki risk faktörleridir (24 - 27). 

Bazı çalışmalarda ise, istmosel gelişiminin yaş, 
vücut kitle indeksi, preeklampsi, postoperatif 
anemi ve erken membran rüptürü ile ilişkili ol-
duğu rapor edilmiştir (21, 28). Sezaryen sayısı 
arttıkça istmoselin daha da genişleyeceğini bil-
diren yayınlar da mevcuttur (9, 12, 29). Bir pros-
pektif kohort çalışmasında, çift kat uterus sü-
türasyonu yapılanlara göre tek kat sütürasyon 
uygulanan olgularda büyük istmosellerin daha 
sık izlendiği belirtilmiştir (24).

D. SEMPTOMLAR 

Değerlendirilen makalelerde, hastaların semp-
tomlarına bakıldığında anormal uterin kanama, 
sekonder infertilite, pelvik ağrı ve şikayetleri 
öne çıkmaktadır.

İstmoselli hastalarda, anormal uterin kanama, 
sıklıkla menstrüel kanama sonrasında damlama 
tarzında devam eden kanama olarak meydana 
gelir. Bunun nedeni, menstruasyon döneminde 
istmosel poşunun içinde biriken mens kanının 
adet bitiminde damlama şeklinde boşalmasıdır 
(30). Anormal uterin kanama, literatürde  % 28.9 
ile %80 arasında bildirilmiştir (4, 11, 31). Bunun 
yanı sıra, istmosel ile ilişkili olarak dismenore ve 
sekonder infertilite de görülmektedir (31, 32). 

Florio ve ark., istmosel alanında biriken mens-
trüel kanın servikal mukus ve servikal mukus 
içindeki spermlerin kalitesini ve spermin servi-
kal kanalda iletilmesini olumsuz yönde etkile-
yerek ve embryonun implantasyonuna engel 
olarak sekonder infertiliteye yol açabileceğini 
iddia etmiştir (20).

E. TEDAVİ

İstmoselin cerrahi tedavisinde laparoskopi, his-
teroskopi, laparotomi, vaginal ve robotik yakla-
şım denenebilir. Hangi olgularda hangi cerrahi 
yöntemin tercih edilmesi gerektiğini ve hangi 
yöntemin semptomatik hastalarda iyi sonuç 
verdiğini gösteren evrensel bir klinik kılavuz 
yoktur (33 - 35).

Bu literatür taramasına dahil edilen yayınlar de-
ğerlendirildiğinde, 1021 olgu üzerinde uygula-
nan cerrahi işlemlerin başında histeroskopi gel-
mektedir. Histeroskopi uygulanan hiçbir vakada 
komplikasyon bildirilmemiştir. Histereskopinin 
infertiliteye olan olumlu etkisini de Gubbini 
ve ark. göstermiştir (36). Calzolari ve ark. çalış-
masında ise, istmoseli olan 16 sekonder infer-
til hastanın dokuzunda histeroskopi tedavisi 
sonucunda gebelik elde edildiği belirtilmiştir 
(37). Cerrahi tekniklerin uygulanmasında istmo-
sel alanının gözlemlenmesi önemlidir. Vigueras 
Smith ve arkadaşlarının yaptığı olgu sunumun-
da, histeroskopinin transilluminasyon özelliğin-
den yararlanılıp istmosel yerleşiminin saptan-
masında kullanılmasının laparoskopik istmosel 
eksizyonunu kolaylaştırdığı belirtilmiştir (38). 

Vaginal eksizyon yönteminde de, istmosel yer-
leşiminin saptanmasında yine histeroskopinin 
illuminasyon özelliğinden yararlanılmıştır (39).

Histereskopik cerrahinin seçimi ile ilgili cerrahi 
yeterlilik stratejisi belirleyen yayınlarda bahse-
dilen iki ölçüt, rezidü myometrial kalınlığıdır ve 
uterusun pozisyonudur (40, 41). Rezidü myo-
metrium kalınlığı <2 mm varlığında, özellikle 
mesane yaralanma ve uterus rüptür riskinin 
arttığı belirtilmiştir. Brown ve arkadaşlarının 
yaptıkları bir çalışmada ise rezidü myometrium 
kalınlığı için asgari değer 3 mm olarak bildiril-
miştir (42). Literatürde histeroskopik cerrahi 
için farklı yöntemler tanımlanmıştır. Bazı çalış-
malarda istmosel defektinin sadece distal kısmı 
alınmış (40, 43 - 45), bazı çalışmalarda istmosel 
defektinin hem distal hem proksimal kısmı çıka-
rılmış (33, 36, 46, 47), bazı çalışmalarda ise ist-
mosel defektinin tabanı koagule edilmiştir (46, 
47). Belirtilen bu yöntemlerin bir standardizas-
yonu yoktur. Vervoort ve ark., bu yöntemlerden 
ise sadece istmosel tabanın yüzeyel koagulas-
yonunun anormal kanamaları önlemede etkili 
ve yeterli olduğunu ifade etmiştir (48). 
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Smith ve ark., histeroskopi eşliğinde laparosko-
pi kullanarak istmosel tamiri yaptıkları bir olgu 
tanımlamış ve bu yaklaşımlarını Rendez-vous 
tekniği olarak adlandırmıştır. Bu yöntemde, 
istmosel lokalizasyonun belirlenmesinde, his-
teroskopinin transilluminasyon özelliğinden 
yararlanılmıştır (38). Akdemir ve ark.  ise lapo-
roskopik istmosel eksizyonunda, istmosel loka-
lizasyonun belirlenmesinde foley kateter balo-
nu kullanmıştır (49).

Medikal tedavi, literatürde sıklıkla kontrol gru-
bu olarak ele alınan hastalarda uygulanmış olup 
cerrahinin semptomatik hastalarda medikal te-
daviye üstün olduğu gösterilmiştir (46). 

Çalışmaya dahil edilen 1021 olgudan 4’ünde 
bildirilen komplikasyon, üriner sistem yaralan-
malarıdır ve bu yaralanmaların tamamı, vaginal 
tamir cerrahisi yapılırken meydana gelmiştir. 

Literatürde, istmosel ile ilgili çok farklı sonuçlar 
bildiren yayınlar mevcuttur. Bu derleme, istmo-
selin tanısına ve tedavisine yönelik en güncel ve 
doğru bilgileri ortaya koymayı amaçlamaktadır. 

Sezaryen öyküsü olan ve menstrüasyon sonrası 
uzamış damlama tarzında kanamadan yakınan 
olgularda ve sezaryen sonrası sekonder infertili-
te, dismenore, disparoni ve pelvik ağrı yakınma-
ları olan hastalarda istmosel tanısı akılda tutul-
malıdır. Tanıda, en ulaşılabilir ve uygulaması en 
kolay yöntem olarak transvaginal ultrasondan 
ya da salin infüzyon sonografiden yararlanılabi-
lir. İstmoselden şüphelenilen ancak ultrason ile 
net olarak ortaya koyulamayan retrofleks ute-
ruslu hastalarda istmosele yönelik MR görüntü-
leme yapılabilir. 

Literatürde net bir uzlaşı olmamakla birlikte, 
semptomatik hastalarda, cerrahinin medikal te-
daviye olan üstünlüğü nedeni ile cerrahi tedavi 
tercih edilmelidir. Cerrahi tedavi yöntemlerin-
den histeroskopi planlanan olgularda, kompli-
kasyon riskini en aza indirmek amacıyla, rezidü 
myometrial kalınlık ölçümüne dikkat edilme-
lidir. Vaginal cerrahide planlanan olgularda ise 
üriner sistem yaralanmaları açısından dikkatli 
olunmalıdır.
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