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BEYAN

“ Klinigimize Basvuran Semptomatik Istmosel Hastalarinm Istmosel Boyutunun
Postoperatif Siirecte Semptomlara Etkisi’’ isimli tez savunmasi sahsim tarafindan
yapilmis olup, ilk planlanmasindan sonuna kadar gecen siirecte, bilgi ve verilerin
tedarik edilmesi, etik ve ahlaki kurallara uygun dizaynedilmesi hususunda kurallara
uygun davrandigimi bildiririm.  Kullanilan tiim kaynaklar kaynak listesinde
belirtilmistir ve verilerde degisiklik yapilmamistir. Caligma tarafima 6zgiin olup aksi
bir durum halinde olusabilecek her tiirlii hak kaybini kabul ediyor, telif haklarini thlal

eden herhangi bir durum ve davranista bulunmadigimi beyan ediyorum.



OZET

Amagc: Istmosel gegirilmis sezeryana bagli olarak, eski skar hattinda goriilen, nis
olarak da adlandirilan kese benzeri yapilardir. Asemptomatik veya semptomatik
ilerleyebilir. Semptomatik hastalar, pelvik agri, iki mens siklusu arasinda lekelenme,
postkoital kanama, dismenore, disparoni, sekonder infertilite gibi sebebplerle
bagvurabilir. Tedavisi medikal veya cerrahidir ve son yillarda cesitli cerrahi
prosediirler uygulanmakta, birbirlerine istiinliikleri tartigiimaktadir. Calismamizin
amaci ileri evre istmosel hastalarinda uygulanan histereskopik (H/S) yaklagimi

degerlendirmek ve semptomlara etkisini gostermek icin literatiire fayda saglamaktir.

Hastalar ve Yontem: Calismamizda etik kurul onay1 alinmasindan sonra; Ocak 2014-
Haziran 2022 tarihleri arasinda Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum klinigine istmosel semptomlar1 ile bagvuran ve yapilan
muayenesinde grade 3 istmosel tespit edilen ve H/S yontem ile skar onarimi yapilan
47 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi
semptomlari, hayat kalitesindeki degisim, agr1 kesici kullanimi kayit altina alindi.
Hastalarin agr1 miktar1 VAS(visuel analog skala) ile 1-10 arasinda puanlama yapilarak
degerlendirildi. Yasam kalitesi SF-36 skorlamasina gore yapild1. Istmosel alan 8lgiisii
TVUSG ILE kaytt altma alindi. Olgiim sonucu Gubbini ve ark. tarafindan(1) nerilen
smiflandirma kullanilarak sadece Grade 3 (taban x yiikseklik/2 >25 mm?2 )istmosel ile
uyumlu olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi ve ¢alisma ortanca deger olan 36 nin iizeri
ve alt1 olmak {izere iki hasta grubuna ayrildi. Calismaya 18-45 yas arasinda
semptomatik grade 3 istmoseli ve antevert uterus (uterus endometriyal kavitenin uzun
ekseninin serviks eksenine dogru anterior deviasyonu) yerlesimi olan ve rezidi
myometriyum kalinligmin >2.5mm olan gebelik beklentisi olmayan ancak hormonal
korunma yontemlerini tercih etmeyen hastalar dahil edildi .18 yasin altinda , mevcut
gebeligi olan , acil sartlar altinda operasyona alinmis olmak (servikal dilatasyon 4 cm
ve lizeri olarak kabul edildi),(slipheli) maligniteler, levonorgestrel rahim i¢i arag
(RIA), uterin ek patolojileri olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.. Kavite salin ile

sisirilerek H/S ile istmoplasti uygulandi.

Bulgular: Disparoni, dismenore, mens siiresi ve postmwens lekelenme, agri kesici

kullanim1 iki grup arasinda farklilik gostermese de operasyon sonrasinda



semptomlarm belirgin olarak istmosel degerleri ile hayat kalitesi degisim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii bir iliski elde edilmis olup
korelasyon katsayisi -0,338 olarak elde edilmistir (p=0,020).istmosel boyutu ve diger

degiskenler arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir. (p>0,050).

Sonug: Elde edilen verilere gére H/S grade 3 istmosel hastalarinda etkili bir yontem
olmustur ve hastalarm semptomlarinda belirgin gerileme izlenmistir. Istmoselin
boyutu biiyiidiik¢e hastalarin hayat kalitesi kotiilesmekte olup, cerrahi yontem verimli
hale gelmistir. Tiim cerrahi yontemler, hasta se¢imi, komplikasyonlar, maliyet ve
islemin kolaylig1 gibi faktorler de beraber degerlendirilerek yapilmalidir ve en 1yi
yontemin belirlenmesi adina daha biyiik serili ve prospektif verilere ihtiyag

duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: istmosel, histereskopi, postmenstiirel lekelenme,pelvik agri
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ABSTRACT

Aim: Isthmocele, also known as a niche, is a pouch-like form encountered on the
previous scar line based on delivery by cesarean section. It may progress
asymptomatically or symptomatically. Symptomatic patients may seek treatment for
the reasons such as pelvic pain, spotting between two menstrual cycles, postcoital
bleeding, dysmenorrhea, dyspareunia, and secondary infertility. The treatment is
medical or surgical; various surgical procedures have been adopted and their
superiorities over one another have been discussed in recent years. Our study aims to
evaluate the hysteroscopic (H/S) approach implemented on patients with advanced-

stage isthmocele and contribute to the literature to reveal its impact on the symptoms.

Patients and Method: A total of 47 patients who sought medical advice in the
Gynecology and Obstetrics Clinic in the Faculty of Medicine at Ondokuz Mayis
University between the dates of January 2014 and June 2022 with symptoms of
isthmocele and were diagnosed with Grade 3 Isthmocele during medical examinations
conducted and treated with scar repair through the H/S approach were retrospectively
examined in our study upon receiving the ethics committee approval. The preoperative
and postoperative symptoms, quality of life changes, and analgesic uses of the patients
were recorded. Pain intensities of the patients were evaluated by scoring between 1-10
through the VAS (Visual Analog Scale). The quality of life was evaluated through SF-
36 scoring. The isthmocele surface area was recorded through TVUSG. Only the
patients matching with Grade 3 (base x height/2 >25 mmz2) isthmocele as a result of
the measurements were included in the study by using the classification proposed by
Gubbini et al. (1), and the study was divided into two patient groups being above and
below 36, the median. Patients between 18 and 45 years of age who were diagnosed
with symptomatic Grade 3 Isthmocele and anteverted uterus (the anterior deviation of
the long axis of the uterus endometrial cavity over the axis of the cervix) position and
residual myometrial thickness of >2.5mm and also did not have an expectancy of
pregnancy but did not prefer the hormonal methods of contraception were included in
the study. Patients under 18 years of age, patients with ongoing pregnancies, those
operated on under emergency conditions (cervical dilation was established as 4 cm and

above), and those with (suspicious) malignancies, levonorgestrel intrauterine devices

Vi



(IUDs), and extra-uterine pathologies were excluded from the study. The cavity was

dilated through saline and isthmoplasty was performed through H/S.

Findings: Although dyspareunia, dysmenorrhea, duration of menstruation and
postmenstrual spotting, and analgesic use did not vary across the two groups, a
negative statistically significant correlation was obtained between the significant
isthmocele values of the postoperative symptoms and values of the quality of life
changes and the correlation coefficient was attained as -0.338 (p=0.020). No
statistically significant difference was found between the size of the isthmocele and

other variables (p>0.050).

Conclusion: In light of the data obtained, the H/S has been an effective method in
patients with Grade 3 Isthmocele and a distinct remission has been observed in the
symptoms of the patients. The quality of life of the patients has gotten worse as the
size of the isthmocele has gotten larger and the surgical method has become efficient.
All surgical approaches must be conducted by evaluating the factors such as patient
selection, complications, cost, and the ease of procedure together, and prospective data

with larger series are required in order to determine the best approach.

Keywords: isthmocele, hysteroscopy, postmenstrual spotting, pelvic pain
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1.GIRIS VE AMAC

Sezeryan dogum 500 gr ve tlizeri fetusun laparatomi ile dogumudur. Geligmis ve
gelismekte olan iilkelerde sikligi giderek artmakla beraber iilkemizde de artis

gozlenmektedir.

Sezeryan dogum elektif veya acil durumlarda yapilabilecegi gibi uzun vadede olumsuz
maternal sonuglar dogurmaktadir. Plesental invazyon anomalileri, enfeksiyonlar venoz
emboli riskindeki artis, bunlar arasinda sayilabilir. Sezeryan bolgesinde olusan pos
benzeri defektler (istmosel) de bu olumsuz sonuglardan biridir. Olusan bu posta

menstriiasyon kani, bazi inflamasyon hiicreleri mevcuttur.

Istmosel sonucunda hastada pelvik agri, postmenstriiasyon lekelenme, metroraji ve
dismenore olusabilir veya hasta sekonder infertilite ile karsimiza c¢ikabilir.
Asemptomatik hastalara genel olarak tedavi Onerilmemekle beraber semptomatik
hastalar Transvajinal ultrasonografi(TVUSG), sonohisterografi (HSG), veya H/S ile

tani alabilir.Hasta semptomatik ise medikal veya cerrahi ile tedavi edilebilir.

Genel olarak isthomsel olusmamasi i¢in sezeryan sirasinda belirgin bir uterus kapatma
teknigi veya tekniklerin birbirine olan stlinliigii arasinda net bir veri

bulunmamaktadir .(2, 3)

Bizim ¢alismamizda Ocak 2014- Haziran 2022 tarihleri arasinda klinigimize
postmenstiirel lekelenme dismenore disparoni sikayetleriyle basvuran ve yapilan
muayenesinde grade 3 istmosel tespit edildikten sonra H/S yontem ile skar onarimi
yapilan 47 hastay1 retrospektif olarak inceleyerek literatiire katki saglanmak

amaclanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.istmosel

2015 yilinda Diinya Saglik orgiitiiniin 6ngordiigii sezaryen orani %10-15 iken
iilkemizde bu oranin ¢ok daha fazla oldugu bilinmektedir(4) Bu yiiksek oranlar
iilkemizde sezaryen sonrasi olusan skar defektlerini 6nemli bir sorun haline

getirmektedir.

Istmosel (skar yeri defekti) gecirilmis sezaryen cerrahisi nedeni ile uterus anteriorda
(kesi yerinde ) miyometrium tabakasinda olusan girinti olarak tanimlanir. 11k olarak
1961 yilinda Poidevin tarafindan bahsedilen bu patolojik olusum; nis, sezaryen skar
defekti, kese, cep gibi farkli isimlerle anilmaktadir.(5) 1995 yilinda daha 6nce sezaryen
gecirmis bagka bir jinekolojik nedenle histerektomi olmus hastalarin operasyon

materyallerinin incelenmesi ile istmosel ilk kez gosterilmistir. (6)

Istmosel ile ilgili kabul edilmis tani kriterleri belirten bir klavuz olmadig: igin istmosel
prevalansi ¢alisma popiilasyonuna ve degerlendirme i¢in kullanilan yonteme bagh
olarak %6,9-69 arasinda 6nemli 6l¢iide degismistir.(7, 8) Yapilan baska bir ¢alismada

ise prevelans gegirilmis sezaryen sayisi ile iliskilendirilmistir(7)
2.1.1. Siiflandirma

Istmoselin kabul edilmis bir tanim1 veya yerini ve boyutunu agik¢a belirten standart
karakterizasyon yoktur(9) Birgok c¢alismada istmoselin sekli ultrason ve

sonohisterografi kullanilarak sagittal planda degerlendirilmistir.

Vikhareva Osser ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada nislerin %83"liniin tiggen,
%2'sinin yuvarlak, %4'iniin oval ve %]10'unun defekt iizerinde miyometrium
kalmadigni bildirmistir.(7) Ayni ekibin sonohisterografi ile degerlendirdigi baska bir
calismada seklin degismedigini gosterilmistir.(10) SHG kullanarak yapilan bagka bir
calisma da, nislerin %50'sinin yarim daire, %32'sinin {iggen ve %10'unun damlacik
seklinde oldugu bulunmustur.(11) Istmoselin sekli ve smiflandirilmasi hakkinda daha

cok caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bazi arastirmalar ise istmoseli biiyiikliigiine gore genis veya dar olarak smiflamus,

genis defekti tanimlamak i¢in farkli yontemler kullanilmistir.

(12-14)



A. Skar dokusunda kalan myometriyum kalinligimni, myometriyum kalnligina
oranlamig, bu oranin %50 olmasini1 genis olarak tanimlamistir.Yapilan baska

arastirmalarda ise bu oran %80 olarak belirlenmistir

B.Yapilan transvajinal ultrasonografi ile skar hattinda kalan myometriyumun 2.2 mm
den kiiciik olmasi veya histerosonografi yontemiyle tespit edilen myometriyumun 2.5
mm den kiigiik olmasi(7) ,baz1 c¢aligmalarda bu smir degeri 3mm olarak
belirlenmistir(15) Siniflandirma yapilan TVUSG o6lglimlerine gore de klasifiye
edilmeye calisilmistir. Gubbini ve arkadaslar1 istmoselin ytiksekligini(derinligini) ve
tabanini mm cinsinden 6lgiilerini birbiriyle ¢arpip 2 ye boldiigiinde; hacmi elde ederek
buna gore istmoseli ii¢ ayr1 evreye klasifiye etmistir. Yapilan bu ¢alismaya gore 16
mm den kiiclik evre 1; 16ile 25 mm aras1 evre 2 ve 25 mm den biiylik olmasi evre 3
olarak bildirilmistir(1) Yapilan baska bir ¢alismada ise istmoseli smiflandirmak i¢in

TVUSG ile 3 boyutlu 6lglimlerin kullanilmasi gerektigini savunmaktadir.(16)
2.1.2. Risk faktorleri ve Etyopatogenez

Gegirilmis histeretomi sayisi arttikca istmosel goriilme sikligi ve defektin hacmi arttigi
yapilan bir¢ok calisma ile gosterilmistir.(8, 13) Hayakawa ve arkadaslari, yaptiklari
calismada ileri gebelik haftasi, cogul gebelik, erken membran riiptiirii ve gebeligin

hipertansif hastaliklari ile isthmosel olusumu arasinda anlamli iliski bulmuslardir.(17)

Sezaryen sonrasi istmosel gelisimine neden olan etiyolojiler genel olarak 2 ana grupta
incelenmistir. Bunlardan ilki cerrahiye bagli nedenler, ikincisi ise hastaya bagl
faktorlerdir.

Cerrahi teknikle ilgili ti¢ farkli hipotez mevcuttur:

1. Uterin kesinin servikse yakin olmasi

2. Uterin kesinin yetersiz kapatilmasi

3. Kullanilan cerrahi teknik ve bu teknigin adezyona neden olmasi

Hastaya bagli faktorler ise yara iyilesmesini etkileyecek hasta ve hastanin sahip oldugu

ek hastaliklarla ilgili faktorlerdir.

Cerrahi teknikle ilgili ilk One siiriilen hipotez servikse yakin yapilan insizyonlardir.

Genis defektlerin genellikle servikse yakin oldugunu tespit etmislerdir. Servikal



mukus etkisiyle skar dokunun iyilesmesinin geciktigini 6ne stirmiislerdir. Sezaryen
operasyonundan sonra olustugu diisiiniilen retansiyon Kistlerinin, servikal mukusun
birikimiyle olustugu ve istmoselin genislemesine sebep olabilecegi diistiniilmistiir.(1)
Bu teori istmosel prevalansimin daha yiiksek oldugu ve servikal dilatasyon >5 cm veya
daha uzun dogum siiresi (>5 saat) olan hastalarla iligkilendiren bir¢ok caligma ile

desteklenmektedir.(14, 18)

Bir diger hipotez ise, siiturasyon yontemiyle ilgilidir. Uterus katlarmin hepsinin
kapatilamamasi ve bunun da nis olusumuna sebep olabilecegidir. Bu konuyla ilgili
operasyon sirasinda Uterus siiturasyon ydntemleri 6n plana ¢ikmaktadir. Istmosel
gelisimi ve uterin insizyonlarin kapatilmasi ile ilgili farkli gériisler mevcuttur. Bu konu
ile ilgili yayinlanan bir kilavuzda tek kat kapatmanin, postoperatif donemde meydana
gelen kanama ve sonrasinda olusan gebelikte uterin riiptiir riskini artrmadigi ve bu
nedenle ¢ift veya tek kat kapatma arasindaki tercihin klinik durumlara dayandirilmasi
gerektigi belirtilmistir.(19) 2014 yilinda yayinlanan bir metaanaliz de ise, tek kat
stitiire edilen uteruslarda daha ince bir rezidii myometrium oldugu goriilmiistiir. Ancak
bu durumun istmosel ve riiptiir olasiligini arttirmadigi kanitlanmistir. (20) Yazicioglu
ve arkadaslar1 yaptiklar1 prospektif randomize ¢alismada 78 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Incelenen birinci grupta uterin insizyonu tek ve tam kat kapatmuslar, diger
grupta ise uterin insizyonunu endometrial katmani almadan tek kat siiture etmislerdir.
Bu iki grup karsilastirildiginda ise endometrial katmanin siiture edilmedigi hastalarda,
daha ince bir rezidii myometrium varligi saptanmistir.(21) Yapilan bir diger calismada
ise daha Onceki sezaryen raporu mevcut olan 1613 hasta, ¢aligmaya dahil edilmistir.
Bu hastalarin skar yerlerinin rezidii miyometriyum kalinhig1 6l¢iilmiis , tek veya ¢ift
kat siiture edilen hastalar karsilagtirilmistir. Daha Once uterusu ¢ift kat kapatilan
gebelerde, rezidii myometrium kalinligi daha fazla 6lgiilmiistiir(22) CORONIS(3000
hasta ) ve CAESAR(150000 hasta ) ¢alismalarinda uterus tek veya cift kat kapatma

arasinda postoperatif olarak anlamli fark bulunmamistir.(23, 24)

Kilitli dikislerle kilitlenmemis siitiirleri karsilastiran bir ¢aligmada ise 6-12 ay sonra
ultrasonda skar defekti orani agisindan anlamli fark saptanmamustir. Devamli, kilitli
,tek katman kapatma ile devamli olmayan, kilitlenmeyen, tek katman kapatma yontemi
ile karsilagtirildiginda devamli , kilitli, tek katmanli kapatma, sonografik
degerlendirmede daha genis bir skar kusuru olusturdugu tespit edilmistir (P , 0,001).



Bu nedenle, kilitlenmeyen dikisler kullanilarak ¢ift katmanli uterus kapatilmasi, daha
kalin bir myometrium kalintis1 ve potansiyel olarak daha diisiik nig prevalansi ile
sonuc¢lanabilir(25) Bununla birlikte, bugiine kadar, nislerin ve ilgili semptomlarin
Onlenmesi agisindan optimal kapatma tekniginin a¢iklia kavusturulmadigi ve ek
caligmalara, tercihen yapisal sonografik degerlendirmeyi iceren randomize kontrollii

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kullanilan cerrahi teknik ve adezyona neden olmasi ile ilgili hipotez istmosel
olusumuna cerrahi sonrasi olusan adezyonlarin sebep oldugudur. Bu hipotezde
insizyonun iizerindeki adezyonlarin, insizyonun tersine ¢ekim etkisiyle myometrial
katmanin onarilmasini geciktirebilecegi ve istmosel gelisimini indiikleyebilecegi iddia
edilmistir. Bu calismada retrovert uteruslar i¢in de istmosel insidansini arttirdigi
savunulmustur. Uterusun posizyonuna bagli olarak kesi yerindeki gerilimin artmasiyla
istmosel olusumu tetiklenebilir.(9) Adezyonlarin patogenezinde cerrahiye bagli olarak
inflamatuar yanit, hipoksi, doku hasar1 etki etmektedir. Minimal doku hasari, 1s1
hasarm 6nlenmesi, minimal koagiilasyon, enfeksiyon riskinin azaltilmaya ¢alisilmasi
ve yabanci cisim kullanimimdan kaginilmasi operasyon sonrasi adezyon olusumunu

minimalize etmede 6nemli unsurlardir.(26)

Adezyonlarla ilgili bir tartisma konusu peritonun kapatilip kapatilmamasidir. Yapilan
bir calisma ve metaanalizde peritonun kapatilmamasinin adezyon olasiligmi
artirdigini tespit edilmistir.(27) Yapilan baska bir ¢alismaya ise 105 hasta dahil edilmis
ve bu hastalarin sezaryenlerindeki adezyonlar degerlendirilmis, parietal peritonu
kapatmak veya kapatmamak ile yapisiklik arasinda anlamli bir iligki ortaya

konamamustir(28)

En son olarak etyopatogenezde hastaya bagl faktorler ile ilgili hipoteze deginecek
olursak; yara iyilesmesinde bireysel farkliliklar mevcuttur. Bununla birlikte, uygun
laparoskopik (L/S) cerrahi rekonstriiksiyona ragmen bazi hastalarin neden tekrarlayan
bir nis gelistirdigi ve es zamanli yapilan H/S degerlendirme ile dogrulanmasi hala
sasirticidir. Bu, hala bilinmeyen faktorlerin neden oldugu bozulmus yara iyilesmesi
icin bireysel bir yatkinlig1 gostermektedir. Bir hayvan modelinde, genetik yatkinligin
yapay miyometriyal defektlerin histolojik ve biyomekanik yara iyilesmesini

etkileyebilecegi gosterilmistir(29)



Insanlarda yapilan bazi arastirmalar, nis gelisimi ile body mass index’i(BMI),
preeklampsi veya hipertansiyon arasinda bir iliski oldugunu bildirmektedir.(7) Ancak
etki mekanizmasi belirsizligini korumaktadir. Uygun yara iyilesmesini engelleyen
hastaligin kendisi mi yoksa hemostaz, inflamasyon ve buna bagli adezyon olusumuyla

ilgili faktorler mi gibi sorulara cevap vermek i¢in ek ¢aligmalara, ihtiya¢ vardir.
2.1.3. Semptomlar

Genelde istmosellerin ¢ogu asemptomatiktir ve rastlantisal olarak ultrason ile
muayenede tespit edilmektedir.(30) Ancak, son on yilda artan CS oranlar1 nedeni ile
belirlenen sekellerde belirgin bir artis s6z konusudur. Istmosel ile baglantili oldugu
kanitlanan bir¢ok semptom tarif edilmistir. Jinekolojik olarak anormal uterin kanama,
postmenstiirel lekelenme, dismenore, kronik pelvik agr1 ve infertilite gibi semptomlar
bunlardan bazilaridir(8, 11, 31).Istmoselin ayrica obstetrik komplikasyonlar1 da
literatiirde plasenta akreata, plasenta previa, uterus riiptiiri ve sezaryen skar

defektlerinde ektopik gebelik olarak tariflenmistir.(32, 33)
2.1.3.1.Jinekolojik Semptomlar

Cogunlukla postmenstriiel kanama olarak karakterize edilen anormal uterin kanama
(AUK), istmosel varligina bagli temel semptomdur ve istmosel tespit edilen hastalarda
AUK goriilme sikhigr %28.9 ila %82°dir.(9, 11, 34) Anormal uterin kanama,
menstriiasyon bittikten sonra devam eden lekelenme veya menstriiasyon sonrasi kisa

bir siire sonra baslayan lekelenme olarak tanimlanabilir ve 2-12 giin siirebilir(35)

Istmoseli olan hastalarda, skar cevresindeki fibrotik dokunun olusmasi nedeniyle
uterusun kasilma diizenini bozarak defekt icinde kan ve menstriiel kalint1 birikimine

zemin olusturabilir, menstriiel sivinin disar1 atitlmmi geciktirir ve anormal uterin

kanama(AUK)’ya neden olur.(11, 35)

Yapilan istmosel onarimlarindan elde edilen patolojik spesmenlerin incelenmesinde
gosterilen eritrositlerin varligi kanm skar dokusunda da iiretilebilecegini ve aralikli
lekelenmeye neden olacagii diistindiirmiistiir. Kaynagi ne olursa olsun, skarda
eritrosit bulunmasi ayn1 zamanda daha yiiksek mukus sekresyonu ile iliskilidir ve bu

da postmenstriiel AUK’ya katk1 saglayabilir(36)



Ayrica istmosel genigligi ile anormal uterin kanama arasinda bir iligski kurulmustur.
Istmosel genisligi arttikca hastalarda AUK goriilme sikliginm arttigi  one

stiriilmiistiir(31)

Son yillarda yaymlanan ¢aligmalarda istmoseli olan hastalarda dismenore ve pelvik
agr1 varligida belirtilmistir. Wang ve ark. yaptigi bir ¢alismada istmosel boyutu
arttikca hissedilen pelvik agr1 ve dismenore sikayeti arasinda korelasyon oldugu
gosterilmistir(8) Yapilan baska bir ¢aligmada ise agri sikayetlerinin inflamatuar
infiltrasyon, fibrozis ve alt uterin segmentin anatomik yapisinin bozulmasi ile ilgili
oldugunu 6ne siirmiistiir.(6) Van der Voet ve arkadaslarmim yaptig1 bir ¢alismada; H/S
ile onarim sonrasi dismenore sikayeti olanlarin %97 sinde, L/S rezeksiyon sonrasi

dismenore sikayeti olanlarin tamaminda diizelme izlenmistir.(37)

Istmoselin bir diger jinekolojik sempomu ise sekonder infertilitedir . Infertilite ve
istmosel arasindaki iliski literatiirde bircok ¢alismada bahsedilmistir.(32, 36) Sezaryen
skar yerinde eritrosit varligi servikal mukus ve sperm kalitesini etkileyebilir, sperm
gecisini engelleyebilir ve embriyo implantasyonunu zorlastirabilir bu etkilerin hepsi
fertiliteyi onleyebilir.(1, 35) Istmoselin cerrahi olarak diizeltilmesi ile dogurganligi

geri kazanmanin arasinda iliski oldugu gosterilmistir.(36)
2.1.3.2. Obstretik Semptomlar

Istmosel, gebelik sirasmda plasenta previa, uterus riiptiirii, plasenta
akreta/inkreta/perkreta, skar agilmasi, ve sezaryen skar ektopik gebeligi dahil olmak

tizere bircok komplikasyon ile ilgili oldugu gosterilmistir.(33)

Istmoseli olan hastalarm gebelikleri boyunca genel uterin riiptiir oran1 %2'yi gegmez,
ancak daha biiylik defektlerde bu risk %5'e yiikselir. Goriinen o ki, ultrasonografik
degerlendirmede skar kalinlig1 prognostik olarak pratik bir kullanima sahip
degildir.(33)

Nadir olarak goriilen obstetrik komplikasyonlardan biri olan sezaryen skar ektopik
gebelik, olusan embriyonun sezaryen skar defektinin rezidii miyometriyumuna invaze
olmasiyla olusur. Son zamanlarda artan sezaryen oranlar1 ve dolayisiyla istmosel
oranlarinda ki artis nedeniyle ektopik skar gebelik prevalansinda artis oldugu

gosterilmistir(38)



2.1.4. Tam

Sezaryen skar defektinin tanisinin nasil konulacagi konusunda fikir birligi yoktur.
Onerilen teknikler ve kriterler, Ultrasonografi, sonohisterografi(SHG), histerografi,
H/S ve manyetik rezonans goriintiileme(MRG) gibi ¢esitli goriintiileme yontemleri
dahil olmak iizere agsagidaki boliimlerde 6zetlenmistir. Gelecekteki aragtirmalar igin
onemli bir husus, radyolojik kriterlerin klinik semptomlarla korele olup olmadig:

olmalidir.
2.1.4.1.Ultrasonografi

Transvajinal ultrason (TVUS), istmosel tanis1 koymak i¢in kullanilan ilk ve en yaygin
yontemdir(39) ilk olarak 1990 yilinda tariflenmistir. Dort temel sonografik bulgu
vardir: kama defekti, skarm ice dogru ¢ikint1 yapmasi, disa dogru ¢ikint1 yapmasi ve
hematom veya skarin geri ¢ekilmesi .(40) yapilan. Bagka bir ¢alismada. ise istmoselin
tariflenmesi sezaryen skarmnin tepesinde gézlenen 6ne bakan iiggen anekoik alan veya
on istmusta dolum defekti olarak tanimlamiglardir(18) Defekt ayrica mesane ve alt
uterin segment arasinda Kistik bir Kitle gibi gériinebilir ve aralikli olarak kan tirtinleri
ve atrofiye endometrium ile dolu olabilir(41) birikimini gdsterir. Bu nedenle istmosel
tanis1 i¢in erken proliferatif faz zaman tercih edilmelidir(42) Retrospektif olarak
yapilan 92 hastalik bir ¢alismada Ultrason bulgulari ile H/S arasinda %100 korelasyon
saptanmustir(40)



Sekil 1.internal os hizasindaki istmoselin sagittal goriintiisii(16)
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Sekil 2. Internal os hizasindaki istmoselin transverse planda gériintiisii(16)



2.1.4.2. SHG (sonohisterografi )

Sonohisterografide (SHG) istmosel prevalanst TVUS ile karsilastirildiginda daha
yiiksek goriinmektedir (%56-84'e kars1 %24-70). Ayrica SHG, olas1 komplikasyonlar1
ve maliyet agisindan avantajli olmadigi goriilse de defekti tanimada ve
degerlendirmede, yapilan bir¢ok ¢alismada TVUSG’ye gore daha sensitif oldugu
goriilmiistiir.(10-12, 14, 31, 39) SHG 'de TVUS'a gore skar defektleri SHG 'de
ortalama 1 ila 2 mm daha biiyiik olarak Sl¢lilmiistiir bunun nedeni, salin soliisyonunun
basinci, kusuru doldurmasi ve kontrast saglamasi nedeniyle. Muhtemelen defekt daha
biiyiikk olarak oOlgiilmektedir (10, 16) yine aym c¢alismada CSD(sezeryan skar
defekt)'lerin teshisi i¢in TVUS ve sonohisterografi (SIS)yi karsilastird1 ve sekillerde
(genellikle tiggen) bir fark olmadigini, ancak SIS'deki kusurlarin smirlarini

belirlemede daha kolay oldugunu buldu.(10) SHG ayrica eski kani temsil eden mobil,

dagilabilir, ekojenik materyalin tanimlanmasini da saglamaya imkan vermektedir.(35)

Sekil 3. Histerosalpingografi (HSG)

2.1.4.3.Digerleri

HSG’de istmoselin tanisinda kullanabilen bir yontemdir. Kaviteye verilen kontrast
maddenin bir 6nceki histerotominin bulundugu yerdeki miyometriyum tabakasinda ki

bir kusura bir uzantis1 olarak tani konabilir. Sekilde sekonder infertile nedeniyle

yapilan Hsg de skar hatt1 goriilmektedir.
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Hem tan1 hem tedavi yontemi olarak kullanilan H/S’de ise lezyon direk gozle
gorilebilir.. Servikal segmentin dniinde veya alt uterin segmentin 6n duvarina dogru
bir uzant1 olarak gozlenir. Rezidii myometrium hakkinda fikir vermedigi i¢in eger H/S
ile onarim yapilacaksa mutlaka rezidii myometriyum kalinligi baska yontemlerle
dogrulanmalidir. Kalan myometrium tabakasi inceyse, mesane yaralanmasi, uterin

skar perforasyonu ihtimali unutulmamalidir.

MRG, istmosel tanisi ve degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek baska bir yontemdir.
Rezidii myometriumu ve altta yatan diger uterin patolojileri degerlendirmeye firsat
saglar. Genellikle hastaya eslik eden ek jinekolojik patolojilerin varliginda tercih

edilmektedir ¢linkii maliyet ve slirdiilebilirlik agisinda efektif degildir.
2.1.5.Tedavi Yontemleri

Istmosel tedavisi insidental olarak saptanan asemptomatik hastalara énerilmemekle
birlikte sadece semptomatik hastalara Onerilmektedir .(43) Medikal ve cerrahi
yontemler mevcuttur. Hastanin mevcut sikayetleri, skarm biiyiikliigii ve cocuk
istemine gdre tedavi yaklasimi planlanmalidir. Istmosel tedavisi i¢in mevcut cerrahi
yontemler su sekilde siralanabilir; H/S, L/S,0 vajinal, laparotomi ve kombine

prosediirler.
2.1.5.1.Medikal Yaklasim

Medikal yaklasim, genellikle anormal kanama ve dismenore sikayetleri olan
hastalarda tercih edilir. Bu yaklasimda amag¢. Menstiirel kanama siiresi ve sikligini
minimale indirmektir. Oral kontraseptifler, progestinler, levanorgestrelli intrauterin
araglar bu amagla medikal tedavide kullanilabilir. Medikal yaklasim, yaymlarda
genellikle kontrol grubu olarak tanimlanan hasta grubunda denenmis olup cerrahi
prosediirlerin aktif sikayeti olan hastalarda medikal yaklasima goére {stiinligi

gosterilmistir.(44)
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11 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalara en az 3 siklus yiiksek doz oral
kontraseptif verilmis ve sonrasinda hastalarin10’unda mens sonrasi kanamanin
azaldigim1 gozlemlemislerdir. Hatta 3mm’den kiigiik istmosellerin azalarak
kayboldugunu gormiislerdir. Tedavi sonras1 yapilan kontrol H/S’de istmosel tabaninda
Ki damarlasmanin azaldigim1 ve kismen kayboldugunu tespit etmislerdir. Bu
sonuglarla, istmosel alanindan kaynaklandig1 diistiniilen kanamanin, hormonal tedavi

yaklasimi sayesinde engellendigini 6ne stirmiislerdir. (45)

Florio, ve arkadaslarinin yaymnladigi retrospektif bir ¢alismada ise istmosel kaynakli
sikayetleri azaltmak i¢in hormonal tedavi yaklagimi ve H/S onarim yapilan hastalar
karsilastirilmistir. 3 ay sonrasinda yaptiklar: degerlendirmede H/S onarimmin, hormonal
tedaviye kiyasla anormal uterin kanama siiresinin kisalmasinda ve dismenore

sikayetinin azalmasinda daha etkin oldugunu kanitlamislardir .(42)

Yapilan baska bir calismada ise istmosel nedenli semptomlar1 olan hastalara LNG-RIA
(levonorgestrelli rahim i¢i ara¢) uygulanmis ve mentiirasyon siiresi kayit altina
alimmistir c¢alismaya dahil edilen kadinlarda, menstrilasyon siiresinde kisalma
olmadigini gérmiislerdir. Ancak hastalarin takibi sadece 6 ay siirdiigii icin bu konuyla

ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir . (46)

Yapilan bir prospektif kohort calismada, H/S grubu ve LNG-RIA grubu belirlenmis ve
bu hasta gruplar1 1 yil takibe alinmistir. 6.ayda mens siiresi, LNG- RIA grubunda
anlamli olarak daha az bulunmustur. 6. Ay ile 1 yil arasinda, LNG-RIA nin
etkinliginde artis saptanmistir. H/S grubunda ise anlamli degisiklik olmamistir. Ayrica
LNG-RIA, maliyetinin H/S ye gore daha diisiik oldugu gosterilmistir(47)
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Medikal tedavi; tromboz agisindan ek risk faktorii olmayan, cocuk istemi bulunmayan,
anormal uterin kanama ve pelvik agr1 semptomu olan ve cerrahi tedavi istemeyen

hastalarda ilk secenek olarak medikal yaklasim denenebilir.
2.1.5.2. Histereskopi Disindaki Cerrahi Y ontemler
2.1.5.2.1.Laparoskopik ile Onarim

Istmoselin i¢inde kan ve kan iiriinlerinin birikmesi ve bu biriken iiriinler nedeni ile
olusan sikayetler (postmenstiirel lekelenme, dismenore, sekonder infertilite) H/S
yontem ile diizeltilebilir. Fakat bu yontem rezidii myometrium tabakasimnin kalinligmi
arttiramaz ve rezidii miyometriyal dokunun direncinin azalmasi sebebi ile daha sonra
olan gebelikte uterus riiptiirii gibi komplikasyonlara neden olur. L/S istmosel tamiri,
rezidii myometrium tabakasmin tamamen ortadan kaldirmasi ve saglam myometrial
tabakalarin birbirine dikilmesi sayesinde sayesinde Ozellikle gebelik plani olan
hastalar i¢in daha ¢ok tercih edilen bir yaklasimdir.(48)Ayrica, rezidii myometrium
tabakas1 ince olan genis defektler i¢in komplikasyon oranin daha az olmasi nedeni ile
daha giivenlidir.(37, 46) .L/S istmosel onariminda da kabul gérmiis bir cut off degeri
yoktur. Bu konu ile ilgili yapilan ¢esitli calismalar mevcuttur. Bu ¢aligmalar rezidii
myometrium tabakasmnin kalinliginm <3mm oldugu ve- veya >%80 myometrium
kayb1 olan skarlarda L/S, H/S’ye gére nazaran daha giivenli gormekte ve 6nermektedir
.(15, 46, 49)

L/S istmosel onarimu ilk olarak Jacobson ve arkadaslar1 tarafindan 2003 yilinda fistiil
gelisen bir hastada uygulanmistir.(50) Daha sonra skar onarmui ile ilgili L/S farkli

teknikler ortaya konmustur.

Donnez ve arkadaglarmin yayiladigi 38 hastalik bir calismada skar. Hattinin
kenarlarindaki fibrotik doku karbondioksit lazer kullanilarak eksize edildi ve skardan
dolay1 etkilenmemis myometrium tabakasina ulasildi. Serviks ile uterus biitlinligiinii
korumak i¢in servikse bir Hegar probu yerlestirildi sonrasinda sirasiyla uterus
katmanlar1 ve periton kapatildirretrofleks yerlesimli uteruslarda ise uterusun sekli
nedeniyle olusan aksi yonde olusan basinci azaltmak i¢in round ligamentler kisaltildi.
Cerrahi prosediir tamamlandiktan sonra H/S ile yapilan islem intrakaviter olarak
kontrol edildi. Caliyma sonlandiginda ise hastalarin lekelenme ve agri sikayetlerinin

%91 oraninda iyilestigi tespit edildi. Ayrica rezidi myometrium tabakasmin
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kalinliginda ki artis anlamli olarak bulundu. Son olarak yapilan bu operasyon

sayesinde %44 oraninda gebelik orani tespit edildi (49)

Yaymlanan bagka bir ¢alismada ise L/S olarak batma girildikten sonra periton ve
mesane diseke edildikten sonra istmoselin yerlesimini belirlemek i¢in hegar probunu
endoservikal kanal yerlestirip kor olarak istmosele dogru ilerletmis bu sayede
istmosele basing uygulamiglardir. Goriiniir hale gelen skar alam1 hook kullanilarak
uterusun iizerinden perfore edilmistir. Perfore bu alan eksize edildikten sonra kalan
uterus dokusu ¢ift kat olarak kapatilmistir. Operasyon basariyla tamamlandiktan 14
giin sonra hastalar kontrole ¢agirilmis ve onarilan skar dokusunda ki myometrium
kalmhig1 6l¢iilmiistiir. Ortalama olarak operasyon 6ncesi 5 mm 6l¢iilen skar dokusu

operasyondan sonra 13 mm olarak 6l¢iilmiistiir. (48)

Vervoort ve arkadaslarinin yayinladigir 101 vakalik ¢alismada kalan myometrium
tabakasmin kalinligi <3 mm olan hastalara L/S yontem ile skar eksizyonu uygulandi.
H/S esliginde skar tespit edilerek L/S yontemle monopolar hook ile agilip soguk
makasla eksize edildi. Uterus ¢ift kat kapatildi. Diger ¢alismalarin aksine bu ¢alismada
farkli olarak adezyonlarm oOnlenmek i¢in hyaluronik aist kullanildi ve retrovert
uteruslarda basing etkisini azaltmak i¢in round ligamentler usuliine uygun kisaltild.
Sonug olarak 80 kadinda (%79) semptomlarda iyilesme tespit edildi. Ameliyat sonrasi
yapilan kontrol TVUSG’de ortalama kalan myometrium tabakasinin kalinligr 1,2

mm’den, 3 mm’ye artmus olarak bulundu (51)

Istmoselin cerrahi tedavisinde L/S ile H/S ‘nin es zamanli kullanilmas1 birgok avantaj
saglar. L/S ile adneksler degerlendirilebilir, mesane disseke edilebilir ve herhangi bir
komplikasyon olmasi halinde L/S sayesinde direkt. Miidehale imkan1 saglar .ayni
zamanda H/S’nin kullanilmas1 ise 151k kaynagi sayesinde skar dokusunun
belirlenmesini kolaylastirir ve yapilan islem H/S sayesinde intrakaviler olarak kontrol
edilebilir.:(52)

L/S olarak yapilan istmosel eksizyonu operasyonlarinda skarin yerini net bir sekilde
tanimlayabilmek i¢in birgok farkli yontem kulanilmistir. Bu yontemlerden birinde ise
uteroperitoneal kisim eksizyonu ve mesane disseksyonundan sonra alt uterin segment

yani skar hatt1 L/S ile goriinebilir hale getirildikten sonra servisten. Foley katater uterin
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kaviteye itilmis ve sisirilmistir. Bu sayede skar hatti net bir sekilde goriiniir hale

gelmistir.(53)

Istmosel hakkinda yapilan ¢alismalarda robotik asiste L/S yontemi de denenmistir. Bu
yontemin kullanildigi, semptomatik olan iki hastada istmosel tespit edilmis, her iKi
kadinda da robot yardimli L/Sile skar eksizyonu ve defekt onarimi yapilmstir. Her iki

hastada da normal siklus diizenine ulasilmis ve ikisi de 1 y1l iginde gebe kalmustir.(54)
2.1.5.2.2.Vajinal Onarim

Vajinal yol ile istmoselin oldugu bolgeye uygun yontem ile erisim saglayip skar
eksizyonu ve siitiirasyonu igeren prosediire transvajinal onarim olarak adlandirilir.
Tipkt H/S yontem gibi giivenli ve hastanede yatis siiresi L/S operasyon yontemine

kiyasla daha kisa siirmektedir.(46)

Yapilan 42 vakalik bir ¢galisma serisinde serviks yon vermek amaciyla tenekulum ile
tutulur. Adrenalin vezikoservikal bosluktan hidrodiseksiyon ve hemostaz saglamak
amaciyla enjekte edilir ve ardindan vaden anterior duvar1 kesilerek vezikoservikal
bosluga girilir. Mesane diske edilerek skar hatti inspeksyon ve palpasyon ile ayirt
edilmeye ¢alisilir.Goriilen bu skar hatti eksize edilir ve acilan histerotomi iki Kat siitiire
edilir. Skara ulagsmak i¢in agilan periton ve vajen anterioru usuliine uygun siitiire edilir
yapilan bu ¢aligmada hastalar postoperatif 10 ile 23 ay igerisinde kontrole ¢agirilmistir.
Sadece 3 hastanin semptomlarmin tam olarak diizelmedigi geri kalan 39 hastada ise

tama yakin iyilesme gosterilmistir. (55)

124 hastalik retrospektif bir ¢alismada ise transvajinal ve L/S onarim birbiriyle
karsilastirilmistir. Bu calismada 65 hastaya vajinal yontem geri kalan 59 hastaya ise
L/S yontem ile skar eksizyonu uygulanmistir. Vajinal yontem de mesane diske edilerek
vezikoservikal alana girilmis ve istmosel eksize edildikten sonra siitiir hatt1 iki kat
olarak kapatilmistir. Her iki yontemdeki operasyonlar. Basariyla tamamlanmis ve
komplikasyon bildirilmemistir. Iki grup arasinda hastanede kals siiresi agismdan
anlamli bir fark olmamasma ragmen operasyon siireleri agisindan anlamli olarak
vajinal yontem daha kisa slirmiistiir ve vajinal onarimm maliyeti daha diisiik
bulunmustur. Hastalar operasyonlarindan 3 ay sonra kontrole c¢agirilmistir.
Kontrollerde vajinal onarim yapilan hastalarin %89 unda L/S onarim yapilan

hastalarm ise %86 sinda skar nedenli semptomlarin diizeldigi goriilmistiir. Yapilan
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kontrol USG ‘de ise vajinal onarimda %87 L/S onarimda ise %86 oraninda skarin
kayboldugunu veya belirgin 6l¢iide azaldigi tespit edilmistir. Ama bu iki grup arasinda

postoperatif olarak anlamli bir fark ortaya konamamustir. (56)

Yapilan baska bir ¢alismada ise H/S yontem ile vajinal yontem karsilagtirilmistir. 46
hasta vajinal, 31 hasta ise H/S yontem ile opera edilmistir. Operasyon siiresi ve kanama
miktar1 vajinal yontemde anlaml olarak fazla bulundu. Ancak postoperatif hastalarin
semptomlarmin diizelme orani vajinal prosediirde %93 olarak bulunurken bu oran H/S
yontemde %64 olarak bulundu .Elde edilen bu sonuglar yapilan ¢alismada vajinal
prosediirde lezyonun direkt olarak goriilmesi ve tamamen eksize edilip saglam
myometriyumun birlestirilmesine baglandi. Klinik semptomlar agisindan bu ¢aligma

vajinal prosediirii daha avantajli olarak gormiistiir.(57)

Klemm ve arkadaglar1 tarafindan yayinlanan bir ¢aligmada, vajinal onarim ile L/S-
asiste vajinal onarim yapilan ve basarili bir sekilde tedavi edilen 5 istmosel vakasi
bildirildi. L/S asiste vajinal yaklasimda, L/S mesaneyi disseke etmek ve defekti gozle
goriiliir hale getirmek i¢in kullanildi. Defektin yerini belirlemek icin TVUSG yapaildi.
Ardmdan Hegar probu yardimiyla defekt vajinal yolla onarildi. Calismaya dahil edilen

tiim hastalardan basarili sonuglar elde edildi.(58)

Yapilan bu ¢alismalar 1s18inda, vajinal onarim, L/S ve H/S yonteme kiyasla daha
avantajli oldugu goriilmektedir. Fakat bu yaklasim, komsu dokulara zarar vermemek
ve sinirli cerrahi goriiste istmoselin yerini dogru bir sekilde belirlemek icin cerrahin

deneyimli olmasimn1 gerektirir.
2.1.5.2.3.Laparotomi

Laparatomi ile skar hattinda ki myometriumun tam rezeksiyonu ve dogru bir uterus

rekonstriiksiyonu gergeklestirilebilir.(59-61)

Pomorski ve ark. semptomlar: olan, hormonal tedavi istemeyen, ve rezidiiel
myometrial kalmlig1 < 2,2 mm olan hastalara eski sezaryen insizyon hatti iizerinden
minilaparotomi  yapmuslardir.(3) Skar defekti tespit edildikten sonra uterus on
duvarmm endometrial tabakasma kadar eksize edilmis ve ardindankesiyi
kapatmislardir. Shepker ve ark. benzer bir cerrahi teknigi, ancak uterusun kapatilmasi
icin ¢ift katmanli kesintili siitiir kullandiklarini bildirmektedir ve miyometriyal yara

kenarlarmi katman katman (“kenardan kenara”) diizeltmenin 6nemli oldugunu
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soylemislerdir.(60) Laparotomi diizeltmesi postmenstriiasyonu rahatlatmada basarili
olmustur. Lekelenme ve karin agrisi ve rezidiiel miyometriyal kalinlikta 6nemli bir
iyilesme gozlenmistir. Ameliyat oncesi ortalama kalinlik 1,9 mm iken ameliyattan 2
ila 3 giin sonra ortalama kalinlik 8,8 mm olarak ol¢lilmiistiir.(60, 61) Yapilan baska
bir calismada ise  laparotomi islemi sonrasi gebelik oranint %71 olarak

bildirmistir.(62)
2.1.5.3.Histereskopik Yontemle Isthmosel Tedavisi
2.1.5.3.1.Histereskopinin Tarihgesi

H/S, optik cihazlar ile intrauterin kavite ve tubal ostiumlar1 degerlendirmede kullanilan
bir yontemdir. Degerlendirme esnasinda intrauterin kavitenin dilatasyonu amaciyla
gaz veya sivi kullanilabilir. Yaklasik iki asirlik bir gegmisi olan bu endoskopik
yontem, giiniimiize kadar daha karmasik, kullanimi kolay ve modern tekniklerle
gelistirilmis ve degistirilmistir.(63, 64) 1869 yilinda ilk defa Pantelenoi tarafindan
gerceklestirilen H/S isleminde basit bir tiip ve mum 15181 kullanilmiskentir.(65)1893 te
Blondel uterin kavitenin katmanlarini ikiye ayiran bir sistem kullanmistir. 1877 yilinda
ise optik lenslerin Maximillian Nitze tarafindan gelistirilip tiipiin distal ucuna
yerlestirilmesi gorintiiniin daha bilyiik izlenmesini saglamistir.(63) 1914°te
Heinebergin gelistirdigi su sistemi intrauterin kalitedeki kanm goriintiiyi
engellememesine yardimei olmustur.(66) Bundan 20 yil sonra 1934 yilinda Carl
Shroder, mevcut optik sistemi daha iyilestiren ve goriintiiyli ii¢ boyutlu hale getiren
bir cihaz olusturmustur.(67) 1962°de Silander in endoskopik balon eklemesi ve serum
fizyolojik irrigasyonu saglamasiyla H/S ‘nin  diagnostik amagla kullanilma
konusundaki yarari da kanitlanmistir.(63) Daha sonra 1970 Li yillarda H.J Lindemann
intrauterin kaviteyi CO2 ile sisirerek dilatasyon saglayip daha iyi gozlem firsati
sunmustur(68) ve 1980’lerden itibaren Bettocchi ile H/S giinliik operatif hayatimizda

pratik uygulamaya girmistir.

Giinlimiizde tan1 veya tedavi amagh kullanilan H/S yontemi aslinda vajen ve serviks
yoluyla intrauterin kaviteye yerlestirilen bir endoskoptur. Intrauterin kavite, tubal
ostiumlar, endoservikal kanal, serviks ve vajinay1 gorsellestirmek i¢in altin standart
bir yontemdir ve diisiik risklidir. Bu lokalizasyonlardaki patolojilerin gdzle goriilerek

taninmas1 ve tedavi edilmesi, jinekolojik problemlere minimal invaziv olarak
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yaklagmay1 saglar. Submukoz myomlar, kornual ve interstisyel tubal tikanikliklar H/S
ile degerlendirilebilecegi gibi, anormal uterus kanamalarinda da endometrial
rezeksiyon veya ablasyon ile histerektomiye alternatif olarak degerlendirilebilir.(69,
70)

2.1.5.3.2.Histereskopinin Kullanim Alanlar1

H/S yontemiyle temel olarak AUK’lar, endometrial patolojiler( polip, hiperplazi),
submukozal ve bazi intramural myomlar, uterin septik gibi miillerian anomaliler,
intrauterin kontraseptifler veya baska yabanci ¢izimler, endoservikal patolojiler,
infertilite  veya invitro fertilizasyon (IVF) ©6nceki intrauterin  kavite
degerlendirilebilir.(71) AUK’m degerlendirilmesinde giiniimiizde ¢ok farkli
yaklagimlar mevcuttur (endometrial 6rnekleme, HSG; salin sonografi gibi). Fakat ilk
degerlendirmede H/S kullanmak, hasta degerlendirmesi sirasinda tedavi de etme
olacagi saglar ve ayn1 zamanda kor yapilan endometrial biyopsi sirasinda atlanabilecek
fokal lezyonlarin da degerlendirilmesine olanak verir. Ayrica mevcut AUK’ya katki1
saglayabilecek tubal ve/veya over patolojilerinin ekarte edilmesine yardimci olur.
Fakat myometrial hastaliklar, dis uterus yiizeyi ve bununla ilgili patolojiler
degerlendirilemeyeceginden bunlar i¢in L/S, HSG gibi ek yontemler gereklidir.
Genital herpes aktif bir pelvik enfeksiyon mevcudiyeti, intrakaviter gebelik veya
bilinen serviks kanseri varhginda H/S kontreendike olmakla beraber hastanin
komorbid durumu da(kardiyak yetmezlik, kanam bozukluklar1 gibi) islem agisindan
kontreendikasyon olusturabilir, aktif AUK bir kontreendikasyon olmasa bile islemi

goriintiilemeyi siirlanabilir.(70)

H/S’nin ofis ortaminda uygulamadaki basar1 diisiikliigiiniin en sik goriilen nedeni
servikal darlik ve buna bagl agridir.(72) Bu sebepten dar ¢apli bir cihaz kullanmak,
islemden bir gece 6nce prostoglandin tedavisi, islemi kisa tutmak, hastaya verilecek
pozisyonu engelleye durumlarm iyi degerlendirilmesi gibi faktorler islem basarisini
artirabilir. Islem dncesi servikal dilatasyonu saglamak amactyla 12-24 saat énceden
200-400 mg misoprostol uygulanabilir ve bu sayede mekanik olarak servikal
dilatasyon ihtiyact azalir. (25)Yine islem Oncesinde nonsteroit antiinflamatuvar

(NSAII) tedavisi onerilmez.(73, 74) H/S zamanlamas: diizenli adet géren kadnlarda
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onemli olup, uygun fazda olmayan kalm endometrium polipleri taklit edip hatali

tanilara yonlendirebileceginden proliferatif fazda yapilmasi tercih edilir.(75)
2.1.5.3.3.Prosediir

H/S, transservikal yapilacak biitiin islemlerde oldugu gibi Dorsal litotomi
pozisyonunda spekulum yerlestirilip tenakiilim kullanilmasi ile baslar. Gereklilik
halinde servikal kanaldan digar1 sizint1 olmayacak kadar mekanik dilatasyon yapilir,
histereskop yerlestirildikten sonra spekulum ¢ikarilir. Oncelikle endoservikal kanal
degerlendirildikten ~ sonra intrauterin  kavite incelenir. Tim  kavitenin
degerlendirilebilmesi adma tubal ostiumlar goriilmelidir. Giivenli bir islem ig¢in
kavitenin genis kalmasi saglanmalidir. Eger hastada servikal stenoz, uterin
malpozisyonlar, kanama, veya yakisiklim yada maligniteye bagli kavitenin yeter1
kadar sismemesi durumlar1 operasyonu zorlastirir. Postoperatif donemde gereklilik

halinde asetominofen veya NSAII kullaniminda sakinca yoktur.
2.1.5.3.4.Histeroskopide Kullanlan Aletler

Bir¢ok farkli boyutlarda histereskoplar mevcuttur ve H/S ‘nin dis ¢ap kalinligi
(teleskop ve tiibiiler metal kilifi kapsar) 3.1-10 mm aras1 degisir. Dis ¢ap kalinlig1 ne
kadar az ise hasta o kadar a rahatsizlik ve agr1 hisseder. Genel olarak 5 mm iizeri dis
cap kalinhiginda serviksi diletecek etmek gerekir. Bir¢ok histereskop c¢esidi kati
olmakla beraber agr1 miktar1 fazla fakat daha iyi goriintii saglar.(76) temel
enstriimanlar olarak teleskop, 1s1k sistemleri ve operatif kiliflar kullanilir. Yardimc1
enstriimanlar olarak kontakt histereskop, mikrohistereskop, fleksibl histereskop ve

diger mekanik aletler mevcuttur.

Uterin kaviteyi genisletmek amaciyla kullanilan gaz(co2) veya sivi (yiiksek ve diisiik
vizikoziteli) kullanilir. Yiksek vizikoziteli sivilara 6rnek olarak dextran 70(hyskon);
diisiik vizikoziteli sivilara salin, ringler laktat, %1.5 glisin, %3 sorbitol, mannitol

verilebilir. Enerji saglamak amaciyla elektromekanik jeneratorler veya lazer kullanilir
2.1.5.3.4.1. Temel Enstriimanlar

A. Teleskoplar: teleskoplar temel olarak lens, govde ve objektif lens olmak iizere 3
kisimdan olusur. Diagnostik ve operatif olarak kullanilabilir, ayrimda Cap ve

coziinlirlik olarak farklilik gostermekle beraber en iyi gorilintiiyii 4mm caph
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teleskoplar verir. 0 veya 30 dereceli olanlar1 mevcuttur ve 0 dereceli olanlar daha iyi
goriintli saglar.(69) Mevcut 2 tane optik sistem vardir: dogrudan optik ile temas ve
kontakt histereskoplar. Dogrudan optik ile temasta uterin kavite genisletilir ve iyi bir
gorilintli elde edilir. Bunun aksine kontakt histereskoplarda kavite siskin olmadan

calisiliniz ve kavite iyi arastirilmadiysa gézden kagirilan patolojiler olabilir. (77)

B. Isik Sistemleri: bu sistem jenerator ve kablodan olusur. En basit ve ucuz jeneratorler
Tunus’tan dir. Xenon jeneratorlerin beyaz 15181 vardir ve video goriintiisii iyidir ve
operatif iglemler i¢in idealdir. Kablolar fiberoptik veya sivi olabilir fakat jeneratorden

teleskopla optimal 151k saglayan fiberoptik kablolarin intakt olmasi 6nemlidir.(78)

C. Operatif Kiliflar: Caplar ortalama 8 mm dir. (7-10 mm arasi degisir). Diagnostik
kiliflardan daha genis oldugundan dolay: teleskop ve operatif aletlerin yerlesmesine
izin verir. Standart operatif kiliflar medyum, operatif alet ve teleskopun yerlesmesi
i¢in tek bir kaviteden olusur fakat kavitenin medyumla yeteri kadar temizlenememesi,
manipiilasyon zorlugu gibi dezavantajlar1 mevcuttur. En son kullanilan 2 kanalli
kiliflar medyumun infiizyonu ve geri doniisiine izin verir ve daha net bir goriintii alan1

olusur.

Rezektoskop i¢ ve dis kiliftan olusur ve dis kiliftan medyum doénerken i¢ kilifta
teleskop, medyum ve elektrot igin tek bir kanal vardir. Operatif aletler 4 mm top ve 5
mm kesici loptan olusmakla beraber yeni yeni kiliflar 8 mm capli oldugu icin
yerlestirmek amaciyla servikal dilatasyon gerekli olmaktadir.(69) Morselator
intrakaviter lezyonlar1 kesen bir bigaktan ve kesilen dokular1 aspire edebilen bir

sistemden olusur. Intraoperatif kanayan damarlarda koagiilasyon islevi yoktur.(79)
2.1.5.3.4.2.Yardimc1 Enstriimanlar

A. Kontakt Histeroskoplar: kilif veya medyum gerektirmeden kullanilir ve tanisal

amagla en uygundur. Uygulamasi kolay fakat degerlendirmesi zordur.(69)
B. Mikrohisteroskoplar: panaromiktir ve lensi 150 kat biyiitiir.(80)

C. Fleksibl Histeroskoplar: fleksbl olan 6n kismi yumusak, rotatif orta kismi rijid, arka
kismi semirijidtir. Tubal kanalizasyon i¢in karate yerlestirilmesinde kolaylik

saglar.(69)

2.1.5.3.4.3.Genisletici Ortamlar
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H/S isleminin basarisi intrauterin kavitenin iyi bir sekilde genisletilip yeterli basing
olusturulmasiyla artar. Duvarlar birbirinden ayrilip yaklasik 30-40 mm-hg lik bir
basing olusturulunca daha iyi goriintii elde edilir ve bu basing serviks, tubalar, aletin
drenaj kanallari, uterin damarlardan sivi kagisi ile kaybolur. Uterus i¢i basincin
intravaskiiler basingtan fazla olmamasi ve vaskiiler kagak olmamasi i¢in kullanilan

stvinin viicut tarafindan tolere edilebilmesi gerekir.(78)
A.Gaz Genisletici Sistemler

Karbondioksit (CO2): kan ve hava kabarciklar1 sebebi ile goriintii engellendigi i¢in
uygun degildir. Operatif H/S yapilacaksa genisletici amagli sivilar tercih edilir.(69)

B. Sivi Genisletici Medyumlar: Kaviteyi etkin ve simetrik genisletir. Giliniimiizde
diagnostik amagli serum fizyolojik; operatif amagl glisin soliisyonlar1 ilk tercihlerdir.
Hyskon (Dextran 70)operatif H/S ler i¢in idealdir.(81) Salin ve Ringer Laktat
Soliisyonu en giivenilir medyumlardan ve iletken olduklar1 i¢in elektrocerrahide
kullanilirlar. Uterus disinda kolayca birikebildiniz i¢in devamli distansiyon elde etmek
amaciyla devamli ve yiikksek akim hiziyla verilmesi gerekir.(69) % 1,5’lik Glisin
operatif histeroskopide sk olarak kullanilir. Grisinin en énemli yan etkisi vaskiiler
absorbsiyon sonucu akut hiponatremik hipervolemik duruma sebebi olup serebral
0dem olusturmasidir. Sorbitol elektrocerrahide kullanlabilir ve yikilma seklinden
dolay1 diyabetli hastalarda dikkatli kullanlmalidir.%5’lik mannitol izotonik de
elektrocerrahide kullanlabilir. Bobrekten atilir fakat ancak %10’undan daha azi tiibiiler

reabsorpsiyona olur.(82)

C.Enerji sistemleri: Elektrocerrahide jeneratorler ve lazerden olusan enerji sistemleri

ile kesme ve koagililasyon saglanabilir.(69)
2.1.5.4.Histeroskopik Yéntem Ile Istmosel Tedavisi ve Sonuglari

Kavite iginin ve servikal kanalin goriintiilenmesinde H/S kullanimi bilinen bir
yontemdir. Skar defektinin hem tanisinda hem tedavisinde kullanilabilir.(43)Istmosel
tedavisinde kullanilan diger yontemlerle kiyaslandiginda operasyon siirelerinin ve
hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugu, daha az kan kaybiyla operasyonun

sonlandig1 gosterilmistir.(46)
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Menstiirel kanin birikmesini 6nlemek ve drene olmasini saglamak i¢in H/S yontemde
skarin alt ve {ist kenarinin rezeke edilerek skarin endometrium dokusana devamliligi
saglanir. Daha sonra skarin tabani koterize edilerek anormal damarlanma artigini
Oniine gegilir.(1) Bu sayede posta kan ve mukus birikiminin dniine gegilerek hastalarin
sikayetleri diizeltilmeye ¢alisilir. Onarim siiresince alt kisim veya hem alt hem iist
kisim rezeke edilebilir. Bazi c¢aligmalarda(44, 83-85) sadece alt kisim,bazi
caligmalarda (1, 86) ise her iki kisim rezeke edilmistir.Skar tabaninin koterize

edilmesinin gerekli olmadigini savunan yayinlar da mevcuttur.(87)

Semptomatik istmosel hastalarmmda H/S yontemin semptomlar iizerine olan basar1
orani oldukga yiiksektir. Yapilan bir calismada, semptomlarda iyilesme oran1 %90’ 1n
tizerinde bulunmustur.(84) yapilan bagka bir ¢alismada ise bu basar1 oran1 %64.5
olarak belirtilmistir.(57) Bu genis basar1 orani1 daha standardize ¢alismalara ihtiyag

oldugunu gostermektedir.

H/S onarim ile ilgili ortak bir kanitya varilamamis bir diger husus ise skar alaninda
kalan myometrium tabakasinin kalinligidir. Bu kalan tabakanin ince olmasinin yapilan

islemde mesane yaralanmasi ve uterus perforosyonu ile iliskilendirmistir (12)

Giivenli H/S igin yapilan bir ¢alismada cut off degeri 2mm olarak kabul edilmis ve
postoperatif semptomlarin diizelme oran1 %63 olarak belirtilmis iken (4) yapilan baska
bir calismada bu sinir deger 4 mm olarak belirtilmis ve sadece efektin alt kisminin

eksize edilmesi gerektigini bu sayede enflamasyonun engelledigini savunmustur.(87)

103 hastadan olusan bir randomize kontrollii calismada bir gruba rezidii myometrium
sinir degeri 3 mm kabul edilerek H/S rezeksiyon uygulamislardir. Kontrol grubuna ise
ekspektan yaklasim uygulanmistir. Sonug¢ olarak, H/S rezeksiyon yapilan hasta

grubunda lekelenme semptomu anlamli olarak azalmistir.(88)

Bir sistematik derleme de ise H/S onarim i¢in bu degerin en az 2 mm olmasi gerektigi
belirtilmigtir. Ancak bu calismada 2-2.5mm arasindaki myometrium kalinligi
semptomatik. hastalarda, tam kat myometrial onarim nedeniyle L/S veya vajinal

prosediirler gibi farkli onarim yontemleri diistiniilebilir.(89)

H/S ile istmosel onarimmin sekonder infertiliteye etki sagladigi bircok ¢aligmada
gosterilmistir.(36, 86, 90).Tsuji ve arkadaglart H/S ile sadece istmosel alt kenarmi

rezeke ederek onarim yapmuglardir ve hastalarm %71 inde gebelik elde
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etmislerdir.(90)Yapilan bir ¢alismada istmosel onarimindan 6nce en az iki Kkez
basarisiz IVF girisimi olan hastalar ¢alismaya alinmis istmosel rezeksiyonundan sonra

hastalarin gebe kalma oranlarinin %42.8 oldugu gosterilmistir.(91)
2.1.5.5.Komplikasyonlar

H/S sonrasi komplikasyonlar ¢ok sik olmamakla beraber bazilar1 yasami tehdit
edebilir. Komplikasyon siklig1 ¢oktan aza uterin perforasyon, asir1 sivi yiiklenmesi,
intraoperatif kanama, mesane veya barsak yaralanmasi olarak siralanabilir.(92) Ayrica
diagnostik H/S’nin operatif H/S den daha az komplikasyon oranina sahip oldugu
bildirilmistir.(93) Uterus perforasyonu servikal mekanik dilatasyon veya H/S cihazinin
yerlestirilmesi esnasinda gergeklesebilir ve farkedildiginde aletler tamamen hastadan
¢ikarilmali, hasta hemodinamik stabilize agisindan degerlendirlmelidir. Mesane ve
barsak yaralanmalar1 uterus perfore olduktan sonra elektrocerrahi kullanimina bagl
ortaya ¢ikabilir ve sessiz, fistiil gibi durumlar ortaya ¢ikabilir. Tespit edildiginde hasta
iroloji ve genel cerrahi konsiiltasyonlar1 ile degerlendirilmelidir. Servikal
yaralanmalar ise daha ¢ok stenozlu hastalarda gelisir ve biiyiikse satiirasyon gerektirir.
Intrauterin kanama (perforasyon siiphesi veya servikal laserasyonlar disinda)
devamlilig1 elektrocerrahi kullanilarak durdurulabilir. Yaygin kanama varsa fakat
hastanin pihtilasma testleri normalse, Kaviteye yaklasik 15-30 C aras1 bir gélet sonda

balonu yerlestirilerek tedavi saglanabilir.(94)
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢aligma ocak 2014 ile haziran 2022 tarihleri arasinda Ondokuzmayis {iniversitesi
tip fakiiltesi kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniklerine postmenstiirel lekelenme
dismenore disparoni sikayetleriyle basvuran ve yapilan muayenesinde grade 3 istmosel
tespit edildikten sonra H/S yontem ile skar onarimi yapilan 47 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. (Etik kurul onay no:B.30.2.0DM.0.20.09/546-604-625)

Calismaya dahil edilen hastalarin hastane kayitlarindan numaralarina ulasild. Iletisim
kurulan hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Calismaya kabul eden hastalarin
operasyon Oncesi ve sonrast semptomlari, hayat kalitesindeki degisim, agr1 kesici
kullanim1 sorgulandi ve elde edilen veriler kayit altina alindi. Hastalarin agr1 skalast
VAS skorlamasi ile degerlendirildi. Hayat kalitesi degerlendirilmesi SF-36(short
version-36)’ya gore yapildi.

Istmosel alan Slgiimleri ise erken proliferatif fazda TVUSG ile kayit altma alindi.
Olgiim sonucu Gubbini ve ark. tarafindan(1) onerilen smiflandirma kullanilarak
sadece Grade 3 (taban x yiikseklik/2 >25 mm?2 )istmosel ile uyumlu olan hastalar

calismaya dahil edildi.

Istmoselin tepe noktasmin iizerindeki rezidiiel myometrial kalmlik (RMT), <2,5 mm
oldugunda laparoskopik teknikle defektin diizeltilmesi yapildi1 ve bu hastalar bu vaka
serisine dahil edilmedi. Tiim kadinlar anesteziyoloji ekibi tarafindan degerlendirildi ve

bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

Caligmaya 18-45 yas arasinda semptomatik grade 3 istmoseli ve antevert uterus(uterus
endometriyal kavitenin uzun ekseninin serviks eksenine dogru anterior deviasyonu)
yerlesimi olan ve rezidii myometriyum kalinligmin >2.5mm olan gebelik beklentisi

olmayan ancak hormonal korunma yontemlerini tercih etmeyen hastalar dahil edildi .

18 yasin altinda, mevcut gebeligi olan, acil sartlar altinda operasyona alinmis olmak
(servikal dilatasyon 4 c¢cm ve iizeri olarak kabul edildi),(siipheli) maligniteler, RIiA,
stirekli oral kontraseptifler(OKS) veya gonadotropin salgilatict hormon (GnRH)
agonistlerinin neden oldugu siklik kanama donemlerinin olmamasi, spinal veya genel
anestezi kontrendikasyonlari, servikal sitolojide atipik endometriyal hiicreler veya
servikal displazi, uterin veya servikal polipler, submukozal fibroidler, servikal

stirintiide servikal veya pelvik enfeksiyon, uterusla iletisim kuran bir hidrosalpinks
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veya diizensiz bir dongiisii (> 35 giin veya 2 hafta veya daha fazla dongiiler arasi
varyasyon ile) olan hastalar ve uterin anomali varligi, rest plasenta hali ve bilinen bag
doku ve immunsupresif hastalik oykiisii olmak, doku iyilesmesini bozacak hastaligi
olan (Tip 1 - Tip 2 diyabetis mellitus(DM) vs.), kanama diyatezine sebep olacak

hemotolojik hastalar ¢caligma dis1 brrakilmistir.

H/S zamani hastalarin kanamasi bittikten 5-7 giin sonrasi i¢in planlandi. Operasyon
Oncesi serviksi yumugatmak i¢in ameliyattan 6 saat dnce 0.4 mg misoprostol vajinal
yol ile uygulandi ve operasyon Oncesi biitiin hastalara mesanelerinin bos olmasini
saglamak icin foley sonda takildi Islem genel anestezi altinda gerceklestirildi.
Servikal kanaldan gecebilmek igin hegar bujileri kullanilarak 12 mm lik elde edilen
dilatasyondan 9 mm ¢apinda 30 derece lens (Olympus Corp., Tokyo, Japan ) ile
intrakaviter bosluga girildi ve kavite salin soliisyonuyla sisirildi . Ek kaviter patolojisi
olmadig1 tespit edildikten sonra istmoplasti islemine gec¢ildi. Gubbini(1l, 86) ve
arkadaslarmnin tarifledigi yontem kullanildi. Istmoselin iist ve alt kenar1 9 mm bipolar
rezektoskop (Olympus Co. Japan) yardimiyla eksize edildi. Defektin tabani
elektrokoter topuz ile koterize edildi. Tiim H/S ler ayni protokolii izleyen iki deneyimli
cerrah tarafindan yapildi. islem sirasinda ve hastanmn taburculuguna kadar gecen siire
icerisinde bir komplikasyonla karsilasilmadi. Hastalarin agri1 miktar1 VAS ile 1-10

arasinda puanlama yapilarak degerlendirildi.

Gorsel Agrn Skalasi (VAS)

| | | | | | | | | |
| | I | | | | | | 1

|
1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agn
Sekil 6. VAS skalasi
Caligma sonunda elde edilen verilerle klinigimizdeki semptomatik istmosel
olgularmin cerrahi sonuclariyla istmosel alaninin ilgisini ortaya koyan bir analiz elde

edilmistir.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ VE BULGULAR

Tablo 1. Istmosel degerlerine ait tanimlayici istatistikler

Ortalama+s. sapma / Frekans (n)

Ortanca (min. — maks.) / Yiizde (%)

Istmosel degeri

Istmosel grup
<36

36 ve lizeri

38,58+13,12

22
25

46,8
53,2

36,00 (26,00 - 78,00)

Istmosel degerine ait ortanca deger 36, minimum deger 26 ve maksimum deger 78

olarak elde edilmistir. Hastalarin %46,8’inin istmosel degeri <36 ve %53,2’sinin 36 ve

iizeri olarak elde edilmis ve boyutuna gore hastalar istmosel boyutu<36 ve >36 olmak

iizere iki grupta siiflandirilarak degerlendirilmistir. <36 grubunda %46,8(n=22), >36

grubunda %53,28(n= 25) hasta mevcuttur.

Tablo 2. Gruplara gore demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

<36 36 ve lzeri Total
Test p
ist.
Ortalama=t Ortfmca Ortalama+ Ort?mca Ortalama+ Ortgnca
s. sapma (misly s. sapma [ - s. sapma (min. -
- maks.) - 5ap maks.) - 5ap maks.)
36,3244,4 36,50 (27,00 36,80+4,9 38,00 (27,00 36,57+4,6 37,00 (27,00
Yas 2 - 44,00) 8 -45,00) 8 - 45) -0,348 0,729*
2,50 (1,00 - 2,00 (1,00 - 2,00 (1,00 -
G 2,50+1,22 5,00) 2,60£1,15 5,00) 2,55£1,18 5) 263,5 0,800%**
2,00 (0,00 - 2,00 (0,00 - 2,00 (0,00 -
P 2,00+1,11  4,00) 2,08+1,04 4,00) 2,04£1,06 4) 262 0,772%*
2,00 (1,00 - 2,00 (1,00 - 2,00 (1,00 -
Y 2,05+0,79 3,00) 2,20+0,87 4,00) 2,13+£0,82 4) 254 0,633%*
KAC 2,00 (1,00 - 2,00 (1,00 - 2,00 (1,00 -
C/S  1,95+0,79 3,00) 2,08+0,91 4,00) 2,02+0,85 4) 260 0,734 %
2724432  26,85(22,10 26,62+3,5 25,70(22,30 26,91+3.3 26,10 (22,10
BMI 4 - 33,60) 1 - 35,40) 7 -35,4) 236 0,406**

*Bagimsiz iki ornek t testi, **Mann-Whitney U testi
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<36 grubunun yas ortalamasi1 36,5 idi. Gravida 1-5 aras1 degismekte idi. Parite 0-4
araliginda, yasayan 1-3 araliginda idi. Bu grupta C/S sayis1 1-3 araliginda idi ve
hastalarin BMI ortalamasi 26,8 idi

>36 grubunda yas ortalamasi 38 idi. Gravida 1-5 arasi, parite 0-4 arasi ve yasayan 1-4

aras1 degigmekte idi. Hastalar 1-4 arasi sezeryan geg¢irmislerdi. Ortalama BMI 25,7 idi.

Gruplara yas ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p=0,729). Gruplara gore G, p, v,
KAC C/S ve BMI ortanca degerleri arasinda bir fark yoktur (p>0,050).

Tablo 3. Gruplara gore sigara kullanimin karsilastiriimast

<36 36 ve iizer1 Toplam Test ist. p
Sigara
Yok 7(31,8) 12 (48) 19 (40,4)
Var 15(68,2)  13(52)  28(59,6) 0,689 0,406

*Yates diizeltmesi, frekans (yiizde)
Istmosel gruplarmna gére sigara kullanimmm dagilimlar1 arasinda bir fark yoktur
(p=0,406). <36 grubunun %68,2 (n=15)’s1 ve 36 ve lizeri grubunun %52(n=13)’si

sigara kullanmaktadir.

Tablo 4. istmosel gruplarina gore ve gruplar i¢i parametrelerin karsilastiriimast

<36 36 ve lizeri Total Test ist.
) Ortanca Ortanca
Ortalama+s. Ortanca (min. - Ortalamaxzs. ) Ortalamaxs. )
(min. - (min. -
sapma maks.) sapma sapma
maks.) maks.)
Postmens leke 4,50 (0,00 - 5,00 (0,00 - 5,00 (0,00 -
5,6443,63 6,44+4.57 6,06+4,13
15,00) 15,00) 15,00) 256,000 0,683
1,00 (0,00 - 0,00 (0,00 - 1,00 (0,00 -
1,18+1,59 0,92+1,66 1,04+1,61
Postmens leke S 7,00) 8,00) 8,00) 234,500 0,354
Test ist. -3,932 -4,202
p** <0,001 <0,001
Mens siiresi 6,50 (3,00 - 8,00 (3,00 - 7,00 (3,00 -
6,64+2,22 8,12+3,14 7,43+2,82
(giin) - 6 10,00) 15,00) 15,00) 207,500 0,145
Mens siiresi 6,00 (3,00 - 6,00 (4,00 - 6,00 (3,00 -
5,59+1,59 6,6442,06 6,15+1,91
(giin) - s 8,00) 10,00) 10,00) 208,000 0,147
Test ist. -2,684 -2,619
p** 0,007 0,009
4,00 (0,00 - 4,00 (0,00 - 4,00 (0,00 -
3,82+3,51 3,76+3,52 3,79+3,48
Disparoni-6 9,00) 9,00) 9,00) 273,500 0,974
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0,00 (0,00 - 0,00 (0,00 - 0,00 (0,00 -
) ) 1,59+2,32 1,28+1,70 1,43+2,00
Disparoni-s 9,00) 5,00) 9,00) 265,500 0,823
Test ist. -2,947 -3,066
p** 0,003 0,002
4,00 (0,00 - 5,00 (0,00 - 4,00 (0,00 -
4,36+3,23 4,12+2.96 4,23+3,06
Dismenore-0 10,00) 8,00) 10,00) 266,000 0,846
3,00 (0,00 - 2,00 (0,00 - 3,00 (0,00 -
3,32+2,87 2,40+1,68 2,83+2,33
Dismenore-s 10,00) 5,00) 10,00) 238,000 0,423
Test ist. -2,739 -3,201
p** 0,006 0,001
Agr1 kesici 0,00 (0,00 - 1,00 (0,00 - 1,00 (0,00 -
0,55+0,74 1,28+1,40 0,94+1,19
kullanimi-6 2,00) 5,00) 5,00) 185,500 0,041
Agr1 kesici 0,00 (0,00 - 0,00 (0,00 - 0,00 (0,00 -
0,27+0,55 0,72+1,14 0,51£0,93
kullanimi-s 2,00) 5,00) 5,00) 211,500 0,106
Test ist. -2,121 -2,913
p** 0,034 0,004

*Mann-Whitney U testi, **Wilcoxon testi
Gruplara gore Oncesi ve sonrasi postmenstriiel leke siliresinin, mens siiresinin,

disparoni degerlerinin, dismenore degerlerinin ortancalar1 arasinda bir fark yoktur

(p>0,050).

Postmenstriiel leke ortancalari, istmosel <36 grubu igerisinde zamana gore farklilik
gostermektedir (p=0). Oncesi ortancas1 4,50 iken sonrasi ortancas1 1,00 olarak elde
edilmistir. >36 istmosel grubu igerisinde zamana gore postmenstriiel leke ortancalar1
farklilik gdstermektedir (p=0). Oncesi ortancas1 5,00 iken sonrasi ortancas1 0,00 olarak

elde edilmistir.

Mens siiresi(giin); istmosel <36 grubu icerisinde zamana gore farklilik géstermektedir
(p=0,007). Oncesi ortancasi 6,50 iken sonras1 ortancas1 6,00 olarak elde edilmistir. 36
ve lizeri istmosel grubu icerisinde zamana gore Mens siiresi (gilin) ortancalar1 farklilik
gostermektedir (p=0,009). Oncesi ortancas1 8,00 iken sonrasi ortancasi 6,00 olarak

elde edilmistir.

Disparoni; istmosel <36 grubu igerisinde zamana gore farklilik gdstermektedir
(p=0,003). Oncesi ortancas1 4,00 iken sonras1 ortancas1 0,00 olarak elde edilmistir. 36

ve lzeri istmosel grubu igerisinde zamana gore disparoni ortancalari farklilik
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gostermektedir (p=0,002). Oncesi ortancasi 4,00 iken sonrasi ortancasi 0,00 olarak

elde edilmistir.

Dismenore; istmosel <36 grubu icerisinde zamana gore farklilik gdstermektedir
(p=0,006). Oncesi ortancas1 4,00 iken sonras1 ortancasi 3,00 olarak elde edilmistir. 36
ve lzeri istmosel grubu igerisinde zamana gore dismenore ortancalari farklilik
gostermektedir (p=0,001). Oncesi ortancas1 5,00 iken sonrasi ortancas1 2,00 olarak

elde edilmistir.

Agr1 kesici kullanimi istmosel <36 grubu igerisinde zamana gore dagilimlar: farklilik
gostermektedir (p=0,034). Oncesi ortancas1 0,00 iken sonrasi ortancasi 0,00 olarak
elde edilmistir. Negatif sira sayis1 5 ve pozitif sira sayis1 0 olarak elde edilmistir. Bu
sonug ise sonrasi kullanim siiresinin diistiiglin gosterir. 36 ve lizeri istmosel grubu
icerisinde zamana gore Agr1 kesici kullanimi ortancalar1 farklilik géstermektedir

(p=0,004). Oncesi ortancas1 1,00 iken sonrasi1 ortancast 0,00 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore tedavi oncesi agr1 kesici kullanim siiresinin ortancalar1 arasinda bir fark
vardir (p=0,041). Istmosel <36 grubunun ortancast 0 iken 36 ve iizeri olanlarin
ortancast 1 olarak elde edilmistir. Istmosel gruplarma gore sonrasi agri kesici

kullaniminin ortancalar1 arasinda bir fark yoktur (p=0,106).

Tablo 5. istmosel gruplarina gore kanamanin karsilastiriimasi

<36 36 ve lizeri Toplam p
Postkoital kanama-6
Yok 18 (81,8) 19 (76) 37 (78,7) 073
Var 4 (18,2) 6 (24) 10 (21,3) ’
Postkoital kanama-s
Yok 22 (100) 25 (100) 47 (100)

*Fisher’s Exact testi, frekans (ylizde)

Istmosel gruplarma gore dncesi postkoital kanamanin dagilimlar1 arasinda bir fark
yoktur (p=0,730). <36 grubunun %81,88(n=18) ’inde ve 36 ve lizeri olanlarin
%76(n=19)’sinda kanama yoktur.
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Tablo 6. Gruplar aras1 ve i¢i hayat kalitesinin karsilagtirilmasi

<36 36 ve lizeri Total
Ortanca Ortanca Ortanca Test
Ortalama+ . Ortalama+ . Ortalama+ . ist.
(min. - (min. - (min. -
S. sapma maks.) S. sapma maks.) S. sapma maks.)
Hayat 45,0 (20,0 — 40,0 (00,0 — 40,0 (00,0 —
kalitesi- 45,5+14,4 ’70 O)’ 42,4+16,9 ’80 0)’ 43,8+15,7 ’80 O)’ 253 0,6
O ’ ’ ’ 0,00 31
Hayat 70,0 (50,0 — 80,0 (40,0 — 80,0 (40,0- 177 0,0
kalitesi-s /O0F138 00y TT2EILA T 0y TRBEIZY TG00y 500 31
Test ist. -3,879 -4,227
p** <0,001 <0,001

*Mann-Whitney U testi, **Wilcoxon testi
Istmosel gruplarina gdre sonrasi hayat kalitesi ortancalar1 arasinda bir fark vardir
(p=0,031). Istmosel <36 grubunun ortancas1 70,0 iken istmosel >36 olanlarm 80,0

olarak elde edilmistir.

Gruplara gdre dncesi hayat kalitesi ortancalar1 arasinda bir fark yoktur (p=0,631).
Istmosel <36 grubu igerisinde zamana gdre Hayat kalitesi ortancalar1 farklilik
gostermektedir (p<0,001). Oncesi ortancas1 45,0 iken sonrasi ortancasi 70,0 olarak
elde edilmistir. 36 ve iizeri istmosel grubu icerisinde zamana gore Hayat kalitesi
ortancalar1 farklilik gdstermektedir (p<0,001). Oncesi ortancas1 40,0 iken sonrasi
ortancasi 80,0 olarak elde edilmistir. Gruplarin arasinda preoperatif donemde hayat
kalitesi arasinda bir farklilik saptanmasa da postoperatif donemde, ozellikle >36

grubunda hayat kalitesinde anlamli artisg saptanmustir.

Tablo 7. Istmosel degerleri ile parametrelerin dncesi-sonrasi degisim degerleri arasindaki iliskinin
incelenmesi

Istmosel degeri

Postmens Leke Degisim 0,591 0,544
Mens Siiresi (Giin) Degisim 0,030 0,841
Disparoni Degisim -0,001 0,993
Dismenore Degisim 0,131 0,380
Agri1 Kesici Kullanimi Degisim 0,159 0,286
Hayat Kalitesi Degisim -0,338 0,020
Hemoglobin Degisim -0,014 0,925

r: Spearman's rho korelasyon katsayis1
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Istmosel degerleri ile haya kalitesi degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii bir iligki elde edilmis olup korelasyon katsayisi-0,338 olarak
elde edilmistir (p=0,020). Istmosel degerleri ile diger degiskenler arasinda bir iliski
elde edilmemistir (p>0,050).

Istatistiksel Yoéntem

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Yates
diizeltmesi ve Fisher’s Exact testi kullanild. Istmosel ile degisim degerleri arasindaki
iliskinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon katsayis1 kullanilds. Ikili gruplara
gore normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve
normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz iki ornek t testi kullanildi.
Gruplar i¢i Oncesi ve sonrasi normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda
Wilcoxon testi kullanildi. Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama + s. sapma ve
ortanca (minimum — maksimum) seklinde kategorik veriler ise frekans ve yiizde olarak

sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alind1.
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5. TARTISMA

Her gecen giin artan sezeryan oranlari tiim diinyayi etkilemekte olup artan bu oranlarla
beraber sezeryan sonrasi gelilen erken ve ge¢ donemde izlenebilen komplikasyon
oranlar1 da artmaktadir. Isthmosel semptomatik veya asemptomatik olarak var olsa da
jinekolojide ve obstetride hastalari ile beraber gerek insidental gerek sikayet lizerine
sik rastlanan bir sorun haline gelmistir. Ve sezeryan oranlar1 arttikga bu sorunun da
artis1 kagmilmaz olacaktir. Asemptomatik hastalarda genelde defekt kiiciik veya
iceriginde kan mukus vb sivilar azdir fakat hasta semptomatik ise, defektin
biliylikliigliniin artmasmnin yanisira, bu nis alaninda menstriiasyon kani birikimi,
myometrial kontraksiyon defektlerine sekonder mens sonrasi lekelenme sikliklari
artmaktadir. Ve ayni zamanda bu alanda inflamasyon artis1, icerdeki kanin disar1 drene
olmasi ile infertiliteye de sebep olabilir. Ayrica sperm gegisi i¢cin de uygun ortam
bozulup fertilite olumsuz yonde etkilenir, agri gibi semptomlara da sebep olabilir.
Yani 6zetle daha 6nce spontan bir veya birden fazla gebelik yasamig ve sezeryan
sonrasi baska bir faktor olmadan 1 yil iginde gebe kalamayan hastalarda istmosel 6n
tanis1 diistiniilmeli, ayrica postmenstriial lekelenme, disparoni, kronik pelvik agr1 gibi

klinik semptomlar1 olan hastalarda da istmosel degerlendirilmesi yapilmalidir.

Bizim ¢alismamizda sezeryan yontemi, uterusun sezeryan sirasinda kapatilis sekli
bilinmemektedir. Ayrica son C/S sonrasi ka¢ yil gectigi degerlendirilememis olup,
retrospektif bir caligmadir. Hasta sayisinin yeterli olmamasi da ek bir dezavantajdir.
Calisma verileri, hasta popiilasyonun iletisim zorlugu, yerlesim yeri gibi faktorler

sebebi ile anket iizerinden yapilamamustir.

Gubbini ve arkadaslarinin yaptig1 41 hastalik bir ¢alismada istmosel tedavisinin
gebelige etkisi arastirilmig, H/S ile tedavi sonrasi tiim olgularda 12-24 ay sonrasi
gebelik izlenmistir fakat istmosel boyutunun gebelik elde edilme siiresine etkisi ile
ilgili bir smiflandirma yapilmamistir. Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi istomplasti
sliresinin grade 3 istomesellerde daha uzun siirdiigii belirtilmistir, bu da olagan bir

sonugtur.(86)

Albornoz ve ark. yaptig1 prospektif bir ¢aligmada semptomatik istmosellerin H/S ile
diizeltilmesi sonucu semptomlarin gerilemesini degerlendirmek amaciyla 38 hastaya

H/S uygulanmis fakat 2 aylik takip siiresi mevcutken bazi hastalarin tedavileri i¢in ek
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cerrahilere ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir. Yapilan bu ¢alismada hastalarin yaklagik
yarisindan fazlasi zaten grade 3 istmosele sahip olup, uterusun anatomik yapisi
homojen dagilim gostermemistir.(95)Bizim ¢aligmamizda tiim hastalarin uterusu
antevert olup, degerlendirilen vakalrin hepsi garde 3 istmosele sahih yani homojen

dagilim gostermekte idi. Bu da hastalarin daha seffaf degerlendirilmesini sagladi.

Istmosel gibi cerrahi sekellerin varligindan 6zellikle retrofleks uteruslarda sezeryan
dogum oykiisii varsa sliphelenilmelidir.(17)Yapilan bir Cochrane incelemesi uterusun
kapatilma sekli ile ilgili tek kat kapatmakta bu defektlerin daha az goriildiigiini
gostermistir.(96)Bizim ¢alismamizda uterusun kapatilma sekli ile ilgili data olmamasi
bu agidan dezavntaj olarak degerlendirilmistir. Son yillarda artan sezeryan oranlari ile
birlikte bu defektlerin onarilma oranlari, cerrahi yonetim, ile ilgili yeterli kanit olmasa

bile olsa bile artmistir.

Chmylko ve ark. yaptig1 bir calismada totalde 11 tane ¢alisma incelenmis ve yapilan
H/S lerin AUK lar1 ve bu mevcut skar defektlerini iyilestirmesi agisindan umut

vadeden bir yontem oldugu belirtilmistir.(89)

Yaptigimiz caligmada da hastalar1 semptomlarin siddetini degerlendirmek amaciyla bir
ortanca deger belirlenerek 2 gruba ayrilmisti. (<36 ve >36) Gruplardan bagimsiz
olarak hastalarin postmenstruasyon lekelenme siiresi ve menstriiasyon siiresi anlamli
olarak azalmistir. Postmenstriiel leke ortancalari, istmosel <36 grubu igerisinde
zamana gore farklilik gostermektedir (p=0). Oncesi ortancas1 4,50 iken sonrasi
ortancasi 1,00 olarak elde edilmistir. >36 istmosel grubu igerisinde de zamana goére
postmenstriiel leke ortancalar1 farklilik géstermektedir (p=0). Oncesi ortancasi 5,00

iken sonras1 ortancasi 0,00 olarak elde edilmistir.

Mens siiresi(giin); istmosel <36 grubu icerisinde zamana gore farklilik géstermektedir
(p=0,007). Oncesi ortancasi 6,50 iken sonras1 ortancasi 6,00 olarak elde edilmistir. 36
ve lizeri istmosel grubu igerisinde zamana gore mens siiresi (giin) ortancalar1 farklilik
gostermektedir (p=0,009). Oncesi ortancas1 8,00 iken sonrasi ortancast 6,00 olarak

elde edilmistir

Wang ve ark yaptigi bagka bir ¢aligmada 3 yilda 207 hastada diger uterin patolojiler
diglanarak sezeryan sonrasi istmosel tespit edilmis ve bu hastalar istmosel boyutu

postmenstriial lekelenme, dismenore, kronik pelvik agri agisindan degerlendirilmis,
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ayni zamanda uterus anatomik pozisyonu da degerlendirmeye katilmistir. C/S sayis1
arttik¢a nigin boyutunun arttig, retroflex uteruslarda daha fazla nis goriildiigii ve yine
nis boyutu arttik¢a semptomlarm artti1 tespit edilmistir. Bizim ¢alismamiz sadece
grade 3 hastalar degerlendirilmis ve hasta sayis1t 47 olarak daha az olmasi ile
dezavantajlidir. Fakat boyle bile olsa ¢alismamizdaki hasta grubu sadece antevert
uterusa sahip olmasina ve grade 3 olmasina ragmen, semptomlarinin gerilemesi ve
hayat kalitesindeki artis da goz Oniinde bulundurularak literatiirdeki diger verileri

destekler niteliktedir.(97)

Zeller ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada rezidii myometrial kalinliga gore
smiflama yapilmis ve <3mm ve >3 mm olanlar ayrilmistir. Siddetli semptomu olan
49 kadin ve daha az semptomatik 22 kadin ¢alismaya dahil edilmis iki grup arasinda
H/S sonuglar1 birden fazla islem gerektirme durumuna, sonraki gebelik sayisina,
komplikasyon oranima ve rezidiiel myometrial kalinliga gore karsilastirilmistir. Agir
semptomatik hastalarda gebelik oranlarinin daha yiiksek olmasi disinda iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir ve rezidiiel mymetrial kalinlik ince bile olsa
H/S isleminin istmosel tedavisinde basarili oldugu savunulmaktadir.(98) Bizim
calismamizda da hastalarin postmenstriial lekelenme, disparoni, mens siiresinin
uzamasi, dismenore gibi sikayetleri mevcuttu. H/S sonrasinda hastalarda bu
sikayetlerin geriledigi, hayat kalitesinin artis halinde oldugu tespit edilmisti. Li ve ark.
H/S i¢in rezidii myomtrium simirinin 2.5 mm olmasi gerektigini savunsa da aksi yonde
caligmalar da mevcutur(99) Biz de hastalar1 degerlendirirken rezidii myometrium
kalinlig1 2.5 mm’in alinda olanlar1 seriye dahil etmedik ve L/S ile istmosel onarmmi

icin degerlendirdik.

Florio ve ark yaptig1 bagka bir retrospektif vaka kontrol galigmasinda hastalar iki gruba
ayrilmus, bir grupta 19 hastaya H/S cerrahisi uygulanmus, diger grupta 21 hastaya OKS
tedavisi baslanmistir. Hastalar 3 ay sonra tekrar degerlendirilmis ve H/S yapilan
grubun pelvik agr1 ve AUK sikayetlerinin daha ¢ok geriledigi tespit edilmistir. Bu
caligmada uterusun antevert veya retrovert oldugu degerlendirilmemistir. Yapilan
istmosel derecelendirilmesinin sonug lizerine etkisi olmadig1 gosterilse de yiiksek
gradeli hastalarin operasyon siirelerinin uzadigi goriilmiistiir.(100) Bizim
caligmamizdaki hasta grubunda uterusun antevert pozisyonu olan hastalar mevcut idi

ve yine rezekteskop minimal invaziv bir cerrahi olup iyi tedavi yanitlar vermekte idi.
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Bizim ¢alismamizda OKS kullanan hasta grubu mevcut degildi. Hastalar daha ¢ok

postmenstriial lekelenme, mens siiresinin uzamasi gibi sikayetlerle bagvurmustu.

Yine Fabres ve ark. Yaptig1 bagka bir ¢alismada daha once sezeryan dogum &ykiisii
olan, TVUSG ile uterus 6n kisimdaki boslugun tanisinin H/S ve TVUSG ile
taninmasini kiyaslamaya yonelik 92 kadin hasta degerlendirilmistir. Tiim hastalarda
TVUSG aracilig ile istmosel ile uyumlu bulunan alanlarinda H/S ile tamamen uyumlu
bir korelasyon saptanmistir. Dolayisiyla TVUSG istmoselin taninmasinda H/S ye gére

diistik maliyetli, kolay yapilabilir ve basit bir muayenedir.(101)

Uppal ve ark. yaptig1 bagka bir calismada ise TVUSG ile saptanan sezeryan skar
defektinin boyutu ile hastalarin adet sonrasi lekelenme miktarlar1 arasindaki iligki 71
hasta ile degerlendirildi. Istmosel alanm1 ne kadar biiyiikse kanama miktarinin
insidansinin o kadar yiiksek oldugu tespit edildi.(102)Bizim ¢alismamizda da istmosel
boyutunun arttikca hastalarin sadece adet sonrasi lekelenme degil diger
semptomlarmin siddeti de degerlendirildi.<36 grubu ve >36 grubunda, gruplara gore
Oncesi ve sonrasi postmenstriiel leke siiresinin, mens siiresinin, disparoni degerlerinin,
dismenore, analjezik kullanimi degerlerinin ortancalar1 arasinda bir fark bulunamadi.

(p>0,050).

Hastalarin ameliyat sonrasi sonuglar1 agisindan L/S mi H/S mi daha faydali? Sorusu
hala tartisilan, cevaplar1 agiklanamayan durumlardandir. Daha fazla calismaya ihtiyag
duyulsa da Li ve ark. Yaptig1 41 hastalik bir ¢calismada L/S grubunun(17 hasta)
nerdeyse tama yakininda; H/S grubunun (24 hasta) bir¢ogunda anormal uterus
kanamasi semptomlarinin geriledigi goriilmiistiir.(99)Biz ¢alismamizda sadece H/S
yapilan ve grade 3 olan hastalar1 degerlendirmistik ve 47 hasta mevcuttu. Hastalar
istmosel boyutuna gore alinan ortanca deger ile 36 nin alt1 ve iistii olarak 2 gruba
ayrimistl. Gruplar arasinda semptomlarin gerilemesi agisindan fark bulunamadi.
Hastalarin hepsi grade 3 istmosel, antever uteruslu hastalardi. Fakat istmosel boyutu
arttikca hayat kalitesinin degisimini anlamli bulundu. (Korelasyon katsayisi-0,338,
p=0,020)

Hastalarin hepsi H/S i¢in uygun adaylard1 ve cerrahi tedavi sonrasi semptomlar1
belirgin dlclide geriledi. Fertilite istemi olan hasta yoktu ve fertilite degerlendirilmesi

yapilmadi. Caligmamiz retrospektif idi ve elimizde hastane giderleri, H/S maliyeti ile
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ilgili tim veriler yoktu. Ama yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir ki genel olarak H/S

daha az maliyetli, operasyon ve hastanede kalis siiresi daha kisa bir islemdir.(103)

Calismamizdaki hastalarin operasyon notlarina baktigimizda H/S ile istmosel hattinin
hem iist hem alt kenarinin rezeke edildigi tespit edildi. Islemi yapan birgok cerrah bu
yontemi uygulasa da bazi ¢aligmalarda sadece alt segmentin rezeke edildigini
gostermektedir. Halihazirda hangi yontemin daha faydali olduguna dair yeterli veri
bulunmasa da belki istmosel alanmin tabani rollerball ile koterize edilirse bu faydal

olabilir, fakat ulasabilecek termal hasarlar g6z 6niinde bulundurulmalidir.(46)
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6.SONUC VE ONERILER

Istmosel giiniimiizde L/S, laparatomik ve H/S ile tedavi edilebilen bir durumdur.
Postmenstriiel lekelenme, pelvik agri, disparoni gibi semptomlari icerebilir. Kolay ve
ucuz bir yontem olan TVUSG ile tan1 konulabilir, L/S veya H/S cerrahi tedavide
giivenilir ydontemlerdendir. Ozellikle hasta uygunlugunda, yeterli rezidii myometrial
doku varliginda H/S hem giivenilir hem de maliyeti diisiik bir yontemdir. Fertilite
arzusu olan hastalarda en dogru yaklasimi belirlemek igin literatiirde daha ¢ok

calismaya ihtiya¢ vardir.
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