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OZET

Bu calisma, istmoselin tani ve tedavisinde kullanilan yontemler
hakkinda gtincel literatlirli ortaya ¢ikarmayr amaglamaktadir.
Pubmed veri tabanindan 2008 - 2020 yillari arasinda istmosel,
nis, uterus skar defekti tanili, ingilizce yayin dili olan, toplam 72
olgu sunumu ve klinik calisma incelendi. Bu yayinlardan tam
metnine ulasilabilinir ve sadece isthmosel tani ve tedavisi ile
ilgili olan 32 klinik calisma ve olgu raporu ¢alismaya alindi. Kirk
calisma ise istmosel ile iliskili yayin olmama, tam makale metni-
ne ulasilamamasi, baska bir dilde yayimlanmasi nedeni ile calis-
ma disi birakildi. Tedavi ydntemleri, basarilari, hasta semptom-
lari ve komplikasyonlar degerlendirildi. Literatlirdeki 32 klinik
calisma ve olgu raporunda tanimlanan 1021 olgu incelendi. Bu
olgularin 385'ine histeroskopi, 151'ine laparoskopi, 36'sina his-
teroskopi esliginde laparoskopi, 287'sine vaginal tamir, 37'sine
laparoskopi esliginde vaginal tamir, 5" ine laparotomi, 120'sine
ise medikal tedavi uygulandigi belirlendi. Cerrahi uygulananla-
rin tamami semptomatik hastalar olup sadece 4 hastada komp-
likasyon bildirilmistir. istmosel tanisi, ézellikle klinikte cok sik
kullanilan ultrasonografi ve sonohisterografi ile rahatlkla ko-
nulabilir. Ozellikle retroflex uteruslu, eski sezaryen dykiisii olan
hastalarda, anormal uterin kanama, sekonder infertilite ve pel-
vik agn sikayetleri varliginda istmosel akilda tutulmalidir. Cerra-
hi tedavi, 6zellikle semptomatik hastalarda oldukca iyi sonuglar
vermektedir.
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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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GiRiS

Diinya Saglik Orguti'niin énerdigi sezaryen ile
dogum orani %10-15 iken Ulkemizde bu oran
% 50'nin lzerindedir (1). Artan bu sezaryen ora-
nina bagli olarak sezaryen hattinda uterin kas

tabakasinin kaybi ve incelmesine bagh olarak
klinikte istmosel ile siklikla karsilasmaktayiz.

istmosel, ilk olarak Poidevin tarafindan 1961'de
sezaryen skar defekti olarak bildirilmistir (2). Li-
teratur taramasinda istmosel terminolojik ola-
rak nis, pos, uterin dehisens, divertikil olarak da
adlandinlir (3 - 5). 1995 yilinda yapilan bir ¢cahs-
mada, daha once sezaryen olmus ve jinekolojik
endikasyon ile histerektomi gecirmis 51 hasta-
nin spesimenlerinde istmosel gosterilmistir (6).

Vervoort ve ark. istmosel gelisimini aciklayan
risk etkenlerini; sezaryen kesisinin alt seviyede
olmasi, uterus duvarinin yetersiz kapatilmasi ve
sezaryen teknikleri olarak siralamistir (7). Bij de
Vaate ve ark. istmoseli sezaryen skar alaninda
derinligi en az Tmm olan anekoik alan olarak
tarif etmistir (8).

Sikhkla rutin muayenelerde tespit edilen istmo-
sel, klinik olarak asemptomatik olabildigi gibi,
adet duzensizlikleri, infertilite, kronik pelvik
agri, skar gebelikleri, skar ayrilmasi, uterin rip-
tar gibi bircok klinik durum ve komplikasyon ile
karsimiza ¢ikabilir (9, 10).

Bu calisma ile istmosel, klinik belirtileri, risk fak-
torleri, tani ve tedavisindeki uygulamalar her
yonu ile degerlendirilmektir.

ISTMOSEL: TANI, PREVALANS VE SINIFLANDIRMA

A.TANIVE PREVALANS

Literatlrde Gizerinde uzlasilmis net olarak bir ta-
nimlamasi bulunmamakla birlikte, yayinlar, ist-
moseli sezaryen hattinda defekt, nis, divertikiil,
myometrial incelme veya licgen seklinde hipo-
ekoik alan olarak tanimlamaktadir (9, 11 - 13).

Vervoort ve ark., nis olarak isimlendirdikleri ist-
moseli en az 2 mm derinligi olan myometrial
defekt olarak, genis nisi ise transvaginal ultra-
sonografiyle rezidii myometrium kalinhgr <2.2
mm ve sonohisterografiyle <2.5 mm olarak ta-
nimlamistir (7). Surapaneni ve Silberzweig, his-
terosalpingografideki sekline gore istmoseli alt
uterin kavite, uterin istmus veya Ust endoser-

vikal kanal diizeylerinde olusan divertikulum
olarak tarif etmistir (14). Sezaryen skar tanisin-
da transvaginal ultrason kullanimi ilk 1990’ da
rapor edilmistir.

Bu yayinda, 4 anahtar ultrasonografik bulgu ta-
nimlanmistir.

1
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3
4

Kama seklinde defekt

Skarin iceri dogru ¢ikinti yapmasi

Disari dogru ¢ikinti yapmasi ve hematom
Skarin retraksiyonu (15).

~— — ~— ~—

Armstrong ve ark., 2003 yilinda yayimladiklari
makalede transvaginal ultrasonun istmosel ta-
nisini koymada oldukga etkili ve kullanish oldu-
gunu belirtmistir (16).

istmosel tanisinda ultrason disinda ayrica salin
histerosonografi ve manyetik rezonans (MR)
gibi gorintlileme yontemleri kullanilabilir (9,
17). Ancak MR, maliyetli bir yontemdir ve anor-
mal vaginal kanama olgularinin incelenmesin-
de siklikla kullanilmamaktadir. Wong ve ark.
yapmis olduklar c¢alismada, tanida ultrason
yaninda MR kullaniminin da yararh oldugu vur-
gulanmistir (18). Van der Voet ve ark., sonohis-
terografinin transvaginal ultrasonografiye gore
daha duyarli oldugunu, ancak defektin derinligi
ve genisliginin bu yontem ile oldugundan daha
blyilk olctldigind belirtmislerdir (11).

istmosel tanisi icin histeroskopi kullanildiginda,
ozellikle retroflex uteruslarda, taninin atlanabi-
lecegi ve myometrial kalinligi tam olarak goste-
remeyebilecegi belirtilmistir (19). Salin inflizyon
sonografi (sonohisterografi) ise duyarliig ve
Ozgullugu yuksek bir tani yontemi olarak one-
rilmektedir (19, 20).

Bircok hastada asemptomatik olarak gortlmesi
nedeniyle istmosel i¢in net bir prevalans bildir-
mek gugctir. Literatlirde, istmosel olgularinin
¢oguna, tekrarlayan dustklerin, sezaryen hat-
tindaki ektopik gebeliklerin ve anormal uterin
kanamalarin nedeni arastirilirken tani konuldu-
gu belirtilmektedir (21).

Roberge ve ark. yayimladiklar literatur tarama-
sinda; daha dnce sezaryen olmus sekonder in-
fertil hastalarda, histerografi, sonohisterografi
veya transvaginal ultrason ile yaptiklar deger-
lendirmelerde uterin skar defekti insidansinin
%50’ye ulastigi belirtilmistir (22).



B. SINIFLANDIRMA

Bij de Vaate ve ark., istmoseli sistemik olarak si-
niflamistir. Bu siniflandirmada, istmoselin sekli
(triangller, semisirkiler, su damlasi), derinligi
ve hacmi temel alinmistir (23). Siniflandirma,
istmoselin ultrasonografi 6lciimlerine goére de
yapilabilir. istmosel 8lcimiiniin <15 mm olmasi
1. derece, 16 ile 25 mm arasinda olmasi 2. De-
rece ve >25 mm olmasi ise 3.derece olarak sap-
tanmistir (24).

C. RiSK FAKTORLERI

Sezaryen oncesinde uzamis dogum siresi, 5
cm Uzerinde serviks dilatasyonu, oksitosin ile
dogum indiiksiyonu ve retrovert uterus varligi,
istmosel gelisimindeki risk faktorleridir (24 - 27).

Bazi calismalarda ise, istmosel gelisiminin yas,
vicut kitle indeksi, preeklampsi, postoperatif
anemi ve erken membran rlptdrd ile iliskili ol-
dugu rapor edilmistir (21, 28). Sezaryen sayisi
arttikca istmoselin daha da genisleyecegini bil-
diren yayinlar da mevcuttur (9, 12, 29). Bir pros-
pektif kohort calismasinda, cift kat uterus su-
tdrasyonu yapilanlara gore tek kat sittrasyon
uygulanan olgularda buyuk istmosellerin daha
sik izlendigi belirtilmistir (24).

D.SEMPTOMLAR

Degerlendirilen makalelerde, hastalarin semp-
tomlarina bakildiginda anormal uterin kanama,
sekonder infertilite, pelvik agn ve sikayetleri
one cikmaktadir.

istmoselli hastalarda, anormal uterin kanama,
siklikla menstriel kanama sonrasinda damlama
tarzinda devam eden kanama olarak meydana
gelir. Bunun nedeni, menstruasyon déneminde
istmosel posunun icinde biriken mens kaninin
adet bitiminde damlama seklinde bosalmasidir
(30). Anormal uterin kanama, literatiirde % 28.9
ile %80 arasinda bildirilmistir (4, 11, 31). Bunun
yani sira, istmosel ile iliskili olarak dismenore ve
sekonder infertilite de gorilmektedir (31, 32).

Florio ve ark., istmosel alaninda biriken mens-
trael kanin servikal mukus ve servikal mukus
icindeki spermlerin kalitesini ve spermin servi-
kal kanalda iletilmesini olumsuz yonde etkile-
yerek ve embryonun implantasyonuna engel
olarak sekonder infertiliteye yol agabilecegini
iddia etmistir (20).
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E. TEDAViI

istmoselin cerrahi tedavisinde laparoskopi, his-
teroskopi, laparotomi, vaginal ve robotik yakla-
sim denenebilir. Hangi olgularda hangi cerrahi
yontemin tercih edilmesi gerektigini ve hangi
yontemin semptomatik hastalarda iyi sonug
verdigini gosteren evrensel bir klinik kilavuz
yoktur (33 - 35).

Bu literatiir taramasina dahil edilen yayinlar de-
gerlendirildiginde, 1021 olgu lzerinde uygula-
nan cerrahi islemlerin basinda histeroskopi gel-
mektedir. Histeroskopi uygulanan hicbir vakada
komplikasyon bildirilmemistir. Histereskopinin
infertiliteye olan olumlu etkisini de Gubbini
ve ark. gostermistir (36). Calzolari ve ark. ¢alis-
masinda ise, istmoseli olan 16 sekonder infer-
til hastanin dokuzunda histeroskopi tedavisi
sonucunda gebelik elde edildigi belirtilmistir
(37). Cerrahi tekniklerin uygulanmasinda istmo-
sel alaninin gézlemlenmesi 6nemlidir. Vigueras
Smith ve arkadaslarinin yaptigi olgu sunumun-
da, histeroskopinin transilluminasyon 6zelligin-
den yararlanilip istmosel yerlesiminin saptan-
masinda kullanilmasinin laparoskopik istmosel
eksizyonunu kolaylastirdigi belirtilmistir (38).

Vaginal eksizyon yonteminde de, istmosel yer-
lesiminin saptanmasinda yine histeroskopinin
illuminasyon 6zelliginden yararlanilmistir (39).

Histereskopik cerrahinin secimi ile ilgili cerrahi
yeterlilik stratejisi belirleyen yayinlarda bahse-
dilen iki 6l¢it, rezidi myometrial kalinligidir ve
uterusun pozisyonudur (40, 41). Rezidii myo-
metrium kalinhdr <2 mm varhdinda, 6zellikle
mesane yaralanma ve uterus rlptir riskinin
arttigr belirtilmistir. Brown ve arkadaslarinin
yaptiklari bir calismada ise rezidii myometrium
kalinhgi icin asgari deger 3 mm olarak bildiril-
mistir (42). Literatliirde histeroskopik cerrahi
icin farkli yontemler tanimlanmistir. Bazi ¢alis-
malarda istmosel defektinin sadece distal kismi
alinmis (40, 43 - 45), bazi calismalarda istmosel
defektinin hem distal hem proksimal kismi cika-
nimis (33, 36, 46, 47), bazi calismalarda ise ist-
mosel defektinin tabani koagule edilmistir (46,
47). Belirtilen bu yontemlerin bir standardizas-
yonu yoktur. Vervoort ve ark., bu yontemlerden
ise sadece istmosel tabanin yuzeyel koagulas-
yonunun anormal kanamalari énlemede etkili
ve yeterli oldugunu ifade etmistir (48).
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Smith ve ark., histeroskopi esliginde laparosko-
pi kullanarak istmosel tamiri yaptiklar bir olgu
tanimlamis ve bu yaklasimlarini Rendez-vous
teknigi olarak adlandirmistir. Bu ydntemde,
istmosel lokalizasyonun belirlenmesinde, his-
teroskopinin transilluminasyon 6zelliginden
yararlanilmistir (38). Akdemir ve ark. ise lapo-
roskopik istmosel eksizyonunda, istmosel loka-
lizasyonun belirlenmesinde foley kateter balo-
nu kullanmistir (49).

Medikal tedavi, literatlrde siklikla kontrol gru-
bu olarak ele alinan hastalarda uygulanmis olup
cerrahinin semptomatik hastalarda medikal te-
daviye Ustlin oldugu gosterilmistir (46).

Calismaya dahil edilen 1021 olgudan 4'Unde
bildirilen komplikasyon, Uriner sistem yaralan-
malaridir ve bu yaralanmalarin tamami, vaginal
tamir cerrahisi yapilirken meydana gelmistir.

Literatiirde, istmosel ile ilgili cok farkl sonuclar
bildiren yayinlar mevcuttur. Bu derleme, istmo-
selin tanisina ve tedavisine yonelik en glincel ve
dogru bilgileri ortaya koymayr amacglamaktadir.

Sezaryen 6ykusi olan ve menstriiasyon sonrasi
uzamis damlama tarzinda kanamadan yakinan
olgularda ve sezaryen sonrasi sekonder infertili-
te, dismenore, disparoni ve pelvik agri yakinma-
lari olan hastalarda istmosel tanisi akilda tutul-
malidir. Tanida, en ulasilabilir ve uygulamasi en
kolay yontem olarak transvaginal ultrasondan
ya da salin inflizyon sonografiden yararlanilabi-
lir. istmoselden siiphelenilen ancak ultrason ile
net olarak ortaya koyulamayan retrofleks ute-
ruslu hastalarda istmosele yonelik MR gorintu-
leme yapilabilir.

Literatlirde net bir uzlasi olmamakla birlikte,
semptomatik hastalarda, cerrahinin medikal te-
daviye olan Ustiinligu nedeni ile cerrahi tedavi
tercih edilmelidir. Cerrahi tedavi yontemlerin-
den histeroskopi planlanan olgularda, kompli-
kasyon riskini en aza indirmek amaciyla, rezidi
myometrial kalinhk 6lcimune dikkat edilme-
lidir. Vaginal cerrahide planlanan olgularda ise
driner sistem yaralanmalari acisindan dikkatli
olunmahdr.
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