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OZET

GIRIS ve AMAC: Istmosel, sezaryen skar hattinda olusan kese benzeri defekt olup
anormal uterin kanama, pelvik agri1 ve infertiliteye yol acabilir. Bu c¢alismada
semptomatik istmoselli olgularin istmosel boyutlari, dereceleri ile inflamasyon (NLR,
MLR, PLR, SII), hemogram ve koagiilasyon belirtegleri (PT, aPTT, INR) arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi amaglandi.

YONTEM: Ocak 2021-Haziran 2025 tarihleri arasinda opere edilen 382 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalar, histeroskopik istmoplasti (istmosel-1),
laparoskopik istmoselektomi (Istmosel-2) ve kontrol grubu olmak lzere (¢ gruba
ayrildi. Hastane bilgi yontemi sisteminden elde edilen verilere goére hastalarin
demografik, hematolojik, koagtilasyon ve inflamatuvar parametreleri karsilagtirildi.

BULGULAR: Gruplar arasinda NLR, PLR, SII, PT, aPTT ve INR degerlerinde
anlamh fark saptanmadi (p>0,05). WBC, notrofil ve monosit diizeyleri istmosel
grubunda anlaml olarak daha diisiik bulundu (p=0,048; p=0,008; p=0,012). Istmosel-
2 grubunda MLR ile istmosel alani arasinda pozitif korelasyon saptandi (r=0,559;
p=0,010). Istmosel-1 grubunda istmosel alan1 ile platelet sayis1 arasinda zayif negatif
iliski vardr (r=—0,187; p=0,012). Sigara kullaniminin hematolojik parametreler
Uzerinde anlaml etkisi izlenmedi.

SONUGC: Bu ¢alisma, istmosel gelisiminde sistemik inflamatuvar yanitin belirleyici
bir etken olmadigini; patofizyolojik siirecin esas olarak lokal doku iyilesmesi,
mikrosirkiilasyon ve rejeneratif kapasite bozukluklariyla iligkili olabilecegini
gostermektedir. Bulgular, sistemik inflamasyon belirte¢lerinde anlamli fark
olmamasina karsm, istmosel alaninin biiyiikligiiyle iliskili MLR artiginin lokal
inflamatuvar  yiikiin sistemik diizeyde hafif bir yansmmasi olabilecegini
diistindiirmektedir. Bu durum, istmosel patogenezinin dinamik ve ¢ok faktorli yapismni
yansitmaktadir. Bulgular, istmosel olusumunun yalnizca immiinolojik yanitla degil,
ayn1 zamanda cerrahi teknik, siitiir materyali, kesi seviyesi ve postoperatif iyilesme
stirecleriyle de yakindan iliskili olabilecegini gostermektedir. Dolayisiyla, istmoselin
onlenmesinde ve yodnetiminde sistemik antiinflamatuvar stratejilerden cok, lokal
rejeneratif mekanizmalarin ve cerrahi optimizasyonun hedeflenmesi klinik agidan
daha etkili olabilir.

Anahtar Kelimeler: istmosel, MLR, NLR, PLR, SlI



ABSTRACT

Evaluation of the Relationship Between Isthmocele Size and Inflammatory,
Hemogram and Coagulation Markers in Symptomatic Isthmocele Patients

AIM: Isthmocele is a pouch-like defect located at the cesarean scar site and may lead
to abnormal uterine bleeding, pelvic pain, and infertility. This study aimed to evaluate
the relationship between isthmocele size and grade and inflammatory markers (NLR,
MLR, PLR, SII), hemogram parameters, and coagulation indicators (PT, aPTT, INR)
in symptomatic patients.

MATERIALS AND METHODS: A total of 382 patients who underwent surgery
between January 2021 and June 2025 were retrospectively evaluated. Patients were
grouped as hysteroscopic isthmoplasty (Isthmocele-1), laparoscopic isthmoselectomy
(Isthmocele-2), and a control group without isthmocele. Demographic data,
inflammatory indices, coagulation parameters, and hematological values obtained
from the hospital information system were compared among the groups.

RESULTS: No significant differences were observed among the groups in NLR, PLR,
SII, PT, aPTT, or INR values (p>0.05). WBC, neutrophil, and monocyte levels were
significantly lower in the isthmocele group (p=0.048; p=0.008; p=0.012). A positive
correlation was identified between MLR and isthmocele area in the Isthmocele-2
group (r=0.559; p=0.010), while a weak negative correlation was found between
platelet count and isthmocele area in the Isthmocele-1 group (r=-0.187; p=0.012).
Smoking showed no significant impact on hematological parameters.

CONCLUSION: The findings indicate that systemic inflammatory response is not a
key determinant in isthmocele development. The process may be more closely related
to impaired local tissue healing, microcirculatory disturbance, and reduced
regenerative capacity. Although no significant differences were observed in systemic
inflammatory markers, the correlation between MLR and defect size may reflect mild
systemic expression of localized inflammation. Optimizing surgical techniques and
supporting local tissue repair may be more effective than systemic anti-inflammatory
approaches.

Keywords: Isthmocele, MLR, NLR, PLR, SlI.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saghk Orgiiti'niin (WHO) 2015 yilindaki vajinal dogumu destekleyici
aciklamalarina ragmen, sezaryen dogumlarin sayist diinya genelinde istikrarli bir
sekilde artmaktadir. Sezaryen dogumun en sik gorilen komplikasyonlarmdan biri olan
nis ya da sezaryen skar defekti olarak da tanimlanan istmosel; uterus skar dokusunun
yetersiz iyilesmesiyle ortaya c¢ikan bir yapisal bozukluktur. istmosel, sezaryen kesi
bolgesinde, uterus isthmusunun 6n duvarinda myometriyal biitiinliigiin bozulmasi1
sonucu olusan keseye benzer defekttir. ENT (European Niche Taskforce)’ye gore,
onceki sezaryen yara izinin bulundugu yerde transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ile
Ol¢iilen, myometriyumda en az 2 mm'lik bir girinti olarak tanimlanmaktadir (Jordans
ve ark., 2019). Istmoselin kesin prevalansi defektin degerlendirilmesinde kullanilan
yontemle birlikte degismektedir (Bij de Vaate ve ark., 2014). Ancak glinimuzde artan
sezaryen sayilar1 ile birlikte istmosel insidansinda artig bildirilmistir. Buna gore
Sezaryen sonrasi semptomatik istmoselin yayginligi hala kesin bilinmemekle birlikte
farkli caligmalarda %19,4-%88 arasinda deg§isen genis farkliliklar bildirilmistir.
Tulandi ve Cohen’in derlemesine gore, tami swrasinda iki boyutlu TVUSG
kullanildiginda bu oran %2470 arasinda, sonohisterografi (SHG) kullanildiginda ise
%56-84 olarak bildirilmistir (Tulandi & Cohen, 2016).

Cogu kiiciik boyutlu istmosel lezyonlar1 hastalarda asemptomatik seyredebilirken;
boyut artisiyla birlikte pelvik agri, anormal uterin kanama (AUK), sekonder infertilite,
sezaryen skar gebeligi, plasenta invazyon anomalileri, uterin riiptiir gibi bir¢ok ciddi

sorunlara sebep olabilmektedir (Jordans ve ark., 2019).

Sezaryen skar defektlerinin etiyolojisine iligkin c¢esitli hipotezler bulunmaktadir
(Debras ve ark., 2024). Buna gore alt uterin kesiye yakin serviks dokusundaki mukus
iireten bezler nedeniyle yara iyilesmesinin engellenebilecegi, uterin duvarin tam kat
kapatilmamas1 durumunda, miyometriumun biitiinliigliniin etkilenebilecegi, uterus
skar bolgesi ile batin 6n duvar1 arasinda olusan adezyonlar nedeniyle yara
iyilesmesinin bozulabilecegi, yara iyilesmesini geciktirebilecek hasta kaynakli
faktorlerin istmosel gelisimine yol agabilecegi bildirilmistir (A. J. M. W. Vervoort ve
ark., 2015).



Insanlarda yapilan baz1 calismalar, kesin mekanizmalar bilinmemekle birlikte istmosel
olusumu ile viicut kitle indeksi (VKI) ve preeklampsi dahil hipertansif bozukluklar
arasinda korelasyonlar oldugunu belirtmektedir (A. J. M. W. Vervoort ve ark., 2015).

Ciltteki yara iyilesme mekanizmalarinin aksine, uterin iyilesme siireci yeterince
tanimlanmamustir. Uterin iyilesme siirecine farkli hiicre tipleri katilmaktadir. Li ve
arkadaslarinin fare modeli lizerinde yaptig1 transkriptomik analizlerde gosterildigi
iizere, uterin iyilesme siireci kronik inflamasyonun gelisiminden de sorumlu olabilir

(Li ve ark., 2020).

Histerektomi sirasinda elde edilen yedi insan uterusunun incelendigi ilk raporda, en az
bir sezaryen 6ykusu bulunan ve bu operasyonun tizerinden iki yildan fazla siire gegmis
kadmlara ait uterin histolojik kesitlerde; diiz kas liflerinde diizensizlik, damar
vazodilatasyonu, elastozis ve 6dem gozlenmistir (Roeder ve ark., 2012). Karpathiou
ve arkadaslar1 sekiz uterin defekti bes normal skar dokusuyla karsilastirmustir.
Defektlerin atrofik ve diizensiz endoservikal veya endometriyal mukoza, rejeneratif
epiteliyal atipi, fibroblastik stromal reaksiyon ile iliskili oldugunu bildirmistir
(Karpathiou ve ark., 2020). Sezaryen dogumdan sonra uterus skar defektleri, atipi ve
fibroblastik ylksek kolajenli stromal reaksiyon ile karakterize atrofik diizensiz bir

endometrium ile karakterizedir (Debras ve ark., 2024).

Son yillarda, periferik kan parametrelerinden tiiretilen c¢esitli oranlar, sistemik
inflamatuar yanitin degerlendirilmesinde kolay uygulanabilir, diisiik maliyetli ve
klinik kullanima elverisli biyobelirtegler olarak giderek daha fazla Onem
kazanmaktadir. Tibbi literatiirde, 0&zellikle noétrofil/lenfosit oran1 (NLR),
trombosit/lenfosit oran1 (PLR), sistemik immin inflamasyon indeksi (SII) ve sistemik
inflamasyon yanit indeksi (SIRI) gibi hematolojik indekslerin, inflamasyonun
patogenezde Onemli rol oynadigi ¢ok sayida hastalikla iliskili klinik sonuglar1
ongdrmede anlamli belirtecler olduklar1 bildirilmistir (Islam ve ark., 2024).

Bu dogrultuda, mevcut ¢aligmada semptomatik ve cerrahi olarak tedavi edilmis
istmosel olgularinda istmoselin boyutu ve derecesi ile NLR, MLR, PLR, SII gibi
inflamatuar indeksler, hemogram parametreleri ve koagulasyon gostergeleri (PT,

aPTT, INR) arasindaki iligkiyi ayrintili bigimde analiz ederek bu biyobelirteglerin



hastalik siirecinin degerlendirilmesinde potansiyel tanisal veya prognostik degerinin

arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sezaryen Dogum
2.1.1. Tanim

Sezaryen dogum, hastanin karin ve uterus duvarlarma yapilan cerrahi insizyonla
fetusun dogurtulmasi islemidir. Genellikle vajinal dogumun miimkiin olmadig1 ya da
risk tasidigi durumlarda tercih edilir (Sung ve ark., 2025). Gebe bir kadina ilk defa
uygulanan sezaryen operasyonuna primer sezaryen, birinciden sonra yapilan tiim
sezaryen operasyonlarma ise miikerrer sezaryen denir. Elektif sezaryen ise acil
obstetrik durumlar olmadan planh olarak uygulanan sezaryen operasyonudur (Gabbe

ve ark., 1997).

2.1.2. Tarihge

Sezaryen kelimesi Latince “caesare” kelimesinden tiiretilmistir ve “kesmek’ anlamina
gelir. Tlk belgelenmis sezaryen operasyonu MS 1020'de gerceklesmis ve o zamandan

beri 6nemli 6lciide gelismistir (Berghella ve ark., 2005).

2.1.3. Sezaryen oranlari

Yillar iginde, kiiresel sezaryen dogum oranlar1 6nemli Slgiide artmistir; 1990°da
yaklasik %7 olan oran, bugiin %21’e ulasarak, Diinya Saghk Orgiitii’ne gore ideal
kabul edilen %10-15’lik araligin tizerine ¢ikmustir. Bu egilimin oniimiizdeki on yil
boyunca da artarak 2030 yili itibariyla sezaryen oranmm %29’a ulasacagi tahmin
edilmektedir (Angolile ve ark., 2023). Tiirkiye’ de 2024 yilinda yayinlanan istatistik
verilerine gore sezaryen ameliyat oranlar1 2021 yilinda % 60,9 iken; 2023 yilinda %
64,2 ye kadar yiikselmis oldugu gozlenmistir (https://www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi:
17/11/2025).

Sekil 2.1°de 2024 yilinda “Saglik Bakanlhgi Saglik Istatistikleri Yilhigi 20227
verilerine gore yillara ve sektorlere gore sezaryen ve primer sezaryen ameliyatlarinin
hastane dogumlar1 i¢indeki orani, Sekil 2.2°de ise sezaryen ameliyatinin canli
dogumlar  i¢indeki  oranmin  uluslararas1  karsilastrmasi  gosterilmistir

(https://www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 17/11/2025).


https://www.saglik.gov.tr/
https://www.saglik.gov.tr/

Primer Sezaryen Ameliyati

Sezaryen Ameliyat

2021 2022 2023
Saglik Bakanlig 17,5 18,5 20,1
Universite 731 74,4 76,4 36,8 38,8 42,4
Ozel 75,5 78,1 79,2 42,3 46,2 48,4

Sekil 2.1. Yillara ve Sektorlere Gore Sezaryen ve Primer Sezaryen Ameliyatlarmin
Hastane Dogumlar1 I¢indeki Orami, (%) (https://www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi:
17/11/2025° den kullanilmstir).
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Sekil 2.2. Sezaryen ameliyatinin canli dogumlar i¢indeki oraninin uluslararasi
karsilagtirmasi, (%) (https://www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 17/11/2025° den

kullanilmistir).

2.1.4. Sezaryen endikasyonlari

Cerrahi bir girisim olan sezaryen, vajinal doguma alternatif degildir ve yalnizca tibbi
gerekgelerle uygulanmalidir. Sezaryen endikasyonlar1 saglik bakanliginin sezaryen
klinik protokoli rehberinden alinarak Tablo 2.1. ve Tablo 2.2.’de &zetlenmistir
(https://ekutuphane.saglik.gov.tr, Erigim tarihi: 20/07/2025).

Tablo 2.1. Saglik bakanliginin sezaryen klinik protokolii rehberinden alinarak acil
sezaryen endikasyonlar1 (https://ekutuphane.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 20/07/2025

kullanilmistir).

Fetal Endikasyonlar -Fetal Distress

Maternal Endikasyonlar -Maternal Arrest



https://www.saglik.gov.tr/
https://www.saglik.gov.tr/
https://ekutuphane.saglik.gov.tr/
https://ekutuphane.saglik.gov.tr/

Tablo 2.1. Saglik bakanliginin sezaryen klinik protokoll rehberinden alinarak acil
sezaryen endikasyonlar1 (devam) (https://ekutuphane.saglik.gov.tr, Erisim tarihi:
20/07/2025’ kullanilmistir).

Plasental Endikasyonlar -Plasenta Dekolmani
-Kord Prolapsusu

Doguma ait Endikasyonlar -Uterin Riptur

Tablo 2.2. Saglik bakanliginin sezaryen klinik protokolii rehberinden alinarak elektif
sezaryen endikasyonlar1 (https://ekutuphane.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 20/07/2025°

kullanilmistir).
Fetal Endikasyonlar -Fetal Prezentasyon Anomalileri (Makat Gelis)
-Diger Prezentasyon Anomalileri
-Cogul Gebelikler
-Fetal Anomaliler
-Fetal Makrozomi
Maternal Endikasyonlar -Gegirilmig Sezaryen
-Maternal Infeksiyonlar
Plasental Endikasyonlar -Plasenta Previa
-Vasa Previa
-PAS
Doguma ait Endikasyonlar -Sefalopelvik Uyumsuzluk

2.1.5. Sezaryen kontrendikasyonlari

Sezaryen dogumun mutlak tibbi kontrendikasyonlar1 yoktur. Ciinkii fetiisiin hemen
dogurtulmasi gereken obstetrik acil durumlar i¢in elzemdir. Sezaryen dogum igin ideal
kosullar anestezi, antibiyotik ve uygun ekipmanin bulunmasi olsa da, bunlarin yoklugu

Klinik durum gerektirdiginde bir kontrendikasyon olusturmaz (Doroldi ve ark., 2024).

2.1.6. Sezaryen operasyonuna hazirhk

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) kilavuzu, planli ve plansiz sezaryenlerde,
cilt kesisinden 30-60 dakika once baglayan ve hastanin taburculuguna kadar olan

stireci kapsar. Sezaryen dogumdan Once oral veya mekanik bagirsak hazirlig


https://ekutuphane.saglik.gov.tr/
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onerilmemektedir. Sezaryen dogumdan 2 saat Oncesine kadar sivi diyet ve 6 saat
oncesine kadar hafif bir 6giin tiiketilebilir. Diyabeti olmayan hastalara, planlanan
sezaryen dogumdan 2 saat O©ncesine kadar karbonhidratli icecek verilmesi
diistiniilebilir. Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak i¢in premedikasyon olarak
antiasit ve histamin reseptor antagonistleri verilebilir (Wilson ve ark., 2018).

2.1.7. Sezaryen operasyonu asamalari
2.1.7.1. Cilt hazirhg:

Karm bolgesi klorheksidin-alkol veya povidon iyot-alkol ile temizlenebilir. Cilt
kesisine baglamadan 6nce yeterli kuruma saglamak icin en az 3 dakika beklenmelidir.
Ug randomize calismadan elde edilen verilere gére povidon iyot-alkol soliisyonuna
kiyasla klorheksidin-alkol soliisyonu ile yapilan cerrahi alan temizliginde enfeksiyon

ve pozitif bakteriyel yara kultirlerinde azalma oldugu goriilmiis (Nunes ve ark., 2023).

2.1.7.2. Cilt insizyonu ve batina giris

Sezaryen dogumda kullanilan karin cerrahisi kesileri dikey kesi (orta hat, paramedian)
ve transvers kesi (pfannenstiel, pelosi maylard, cherney ve joel-cohen) olmak Uzere 2
kategoriye ayrilir. Kesinin se¢cimi hastanin saglik durumu ve cerrahin tercihi gibi

faktorlere baglidir (Olyaeemanesh ve ark., 2017).

Pfannenstiel kesi teknigi, 1900 yilinda Pfannenstiel tarafindan tanitilmistir. Bu teknik,
rektus ve fasya kiliflarinin ayr1 ayr1 kesildigi, simfizis pubisin iki parmak Gst kisminda
10-15 cm lik hafif kavisli bir kesidir (Olyaeemanesh ve ark., 2017).

Joel-Cohen temelli teknik, 1974 yilinda Profesér Joel Cohen tarafindan
tanimlanmistir. Bu teknik o zamandan beri sezaryen dogumlarda yaygin olarak

kullanilmakla birlikte zaman icinde bircok degisiklige ugramistir (Ferrari ve ark.,

2001).

2.1.7.3. Uterin insizyon

Dikey ve transvers kesiye karar verirken en 6nemli nokta, kesinin fetlisiin atravmatik
olarak dogmasina izin verecek kadar biiylik olmasidir. Bu nedenle, kesi tipine karar

vermeden Once dikkate alinmas1 gereken bazi faktorler vardir. Bunlar arasinda fettisiin



pozisyonu ve boyutu, plasentanin yeri, miyomlarin varligi ve yeri, alt uterus
segmentinin Ozellikleri yer alir. Transvers ve dikey kesilerle ilgili kiigiik karsilastirmal
caligmalarda, iki teknik arasinda kesiden doguma kadar gecen siirede veya kisa vadeli
anne ve yenidogan sonuglarinda bir fark bildirilmemistir. Daha sonraki gebelikte, alt
dikey kesinin Ust uterus segmentine uzatiimasi ve dogum eyleminin denenmesine izin

verilmesi durumunda uterus ruptdrd riski artar (Nunes ve ark., 2023).

Histerotomi yapilmadan Once, uterusun herhangi bir lateral rotasyon agisindan
degerlendirilmesi i¢in palpasyon yapilmalidir. Kesinin lateral yerine orta hatta
yerlestirilmesi, 6zellikle transvers kesi yapilirken, uterin arterlere zarar verme riskini
en aza indirmeye yardime1 olur. Uterusa girildikten sonra, kesi parmaklar kullanilarak
kiint olarak veya keskin bir sekilde yanlara dogru genisletilebilir. Kiint transvers
genisletmeye kiyasla, histerotominin kiint sefalad-kaudad genisletilmesi, istenmeyen
genisleme ve 6nemli kan kaybi riskini azaltir. Bu nedenle, histerotominin kiint sefalad-

kaudad genisletilmesi tercih edilen yaklasimdir (Dahlke ve ark., 2013).

2.1.7.4. Fetusun ve plasentanin dogurtulmasi

Bas pozisyonundaki fetiis i¢in cerrahin baskin eli histerotomi kesisinden sokulur ve
parmaklar basin etrafina yerlestirilerek ve avug i¢i kullanilarak bas yatay bir dizlemde
yavasca kaldirilir. Fetal bas uzatilip dogurtulabilecek pozisyona geldiginde, bu
harekete diger elden veya gerektiginde bir yardimcidan gelen hafif transabdominal
fundal basingla destek verilir. Daha sonra omuzlar, histerotomi hattindan 6nce birini,
sonra digerini yonlendirmek icin hafif bir ¢ekis kullanilarak dogurtulur. Fetiis
dogduktan sonra gobek kordonu ¢ift klemplenir ve kesilir. Anne ve bebegin durumu
uygunsa ve cerrah uygun gorirse, gébek kordonunun ge¢ klemplenmesi diistintlebilir
(Nunes ve ark., 2023).

2.1.7.5. Uterusun kapatilmasi

Histerotomi onarimi sirasinda uterusun pozisyonu tartigmalidir ve hem batin i¢inde
hem de batin diginda onarilmasi yaygin olarak kullanilmaktadir. Tahmini kan kaybi ve
cerrahi siire agisindan yontemler arasinda farklilik olmadigi bulunmustur (Bhat ve ark.,

2022).



Uterusun batin diginda ve batin iginde onarilmasini karsilastiran randomize galismanin
meta-analizinde, batin diginda onarimda vagal uyariya sekonder olarak intraoperatif
daha fazla bulanti kusma goriilmiistiir. Intraoperatif hemoglobin (Hgb)
konsantrasyonundaki azalma, tahmini kan kaybi, transflizyon gereksinimi,
postoperatif bulanti ve kusma, ameliyat siiresi, hastanede kalig siiresi, bagirsak
fonksiyonlarmin geri donme siiresi, ates, endometrit veya yara infeksiyonu agisindan

anlaml bir fark goriilmemistir (Tan ve ark., 2022).

Histerotomiyi tek veya ¢ift katmanl kapatma arasindaki karsilastirma incelenmistir.
Enfeksiydz morbidite, agri, kan transflizyonu ve hastaneye tekrar yatis gibi kisa vadeli
sonuglar 2 teknik arasinda O6nemli Ol¢lide farkli bulunmamistir. Tek katmanlh
kapatmanin ameliyat siiresini azaltip azaltmadigna iliskin veriler karigiktir. Ancak,
dogum sancilarim1 gelecekte denemek isteyen kadinlar i¢in kanitlar, ¢ift katmanh
kapatmanmn kalan miyometriyal kalinhig1 iyilestirdigini, yara iyilesmesini
hizlandirdigimi  ve sonraki gebeliklerde wuterus riiptiirii riskini  azalttigini
gostermektedir. Kilitli teknige gore Kilitsiz kapatma teknigi de tercih edilebilir. Yakin
zamanda yapilan bir c¢alisma, uterusun endometriumsuz kapatilmasinin sonraki
gebeliklerde plasenta akreata gibi plasenta anormalliklerinde azalma ile iliskili

oldugunu ileri siirmiistiir (Sung ve ark., 2025).

Sezaryen dogumdan sonra uterus skar dokusunun Kkalitesi esas olarak rezidlel
myometrial kalinlik ve iyilesme orani ile degerlendirilir. Azalmis rezidiiel myometrial
kalmhigin agir lekelenme, infertilite ve obstetrik komplikasyonlarla iligkili oldugu
bulunmustur. Meta-analizler, rezidiiel myometrial kalinligin ortalama olarak tek
katmanli kapamanin ¢ift katmanli kapamaya gore 1,15 mm daha ince oldugunu, ayrica

iyilesme oraninda %7,7'lik bir azalma oldugunu goéstermistir (Nguyen ve ark., 2025).

Literatlirde 19 randomize kontrollii ¢alismanin analizinde, sezaryen sonrasi ¢ift kat
uterin kapatma tekniginin, rezidiiel miyometriyal kalinlik ve dismenore agisindan tek
kat kapatma teknigine gore Ustiin oldugu bulunmustur. Her iki teknik de kan kaybi1
miktar1, iyilesme orani, hastanede kalis stresi, maternal infeksiyon riski, yeniden yatis
orani Ve sonraki dogumda uterin dehisens ya da rlptur riski agisindan benzer sonuclar
gostermesine karsin, tek kat kapatma ameliyat siiresi bakimindan daha iyi sonuglar

vermistir (Qayum ve ark., 2021).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/scar-tissue

Sezaryen sirasinda ideal uterus kapatma teknigi; insizyon hattinda kanlanma ve
oksijenasyonu bozmadan hemostazin saglanmasi, miyometriyumun dogru sekilde
yaklastirilmasi, desiduanin hari¢ tutulmasi ve desiduanin uterin kaviteye gomiilmesi
esasina dayanmalidir. Bu yaklasim, skar hattinda endometriyal inversiyonu 6nleyerek
yetersiz skar iyilesmesinin engellenmesine katkida bulunacaktir. Zira bunlarin skar
iyilesmesinin tamamlanmamis olmasma neden oldugu diisiiniilmektedir (Turan ve

ark., 2015).

2.1.7.6. Peritonun kapatilmasi

Peritonun kapatilmamasi, ameliyat stresinin azalmasiyla, narkotik analjeziye daha az
gereksinim duyulmasiyla ve periton kapatilmasina kiyasla VAS skorlarina gore daha
az postoperatif agri ile iligkilidir. Bir c¢alismada visseral ve parietal peritonun
kapatilmamasi ile her iki katmanmn kapatilmasi arasindaki postoperatif yapisikliklar
arasida bir fark olmadigini ve yalnizca visseral peritonun kapatilmamasi ile her iki
katmanin kapatilmasi1 arasindaki yapisiklik riskinin artabilecegini goOstermistir.
Kapatmanin postoperatif yapisikliklar1 azaltip azaltmadigina iliskin kanitlar
yetersizdir ancak yukarida belirtilen bulgular nedeniyle kapatilmamasi tercih

edilmektedir (Awathif Dhanya Mackeen ve ark., 2025).

2.1.7.7. Rektus kasi yaklastirma

Primer sezaryen ameliyat1 geciren kadinlarda rektus kasi yeniden yaklastirilmasimnin,
postoperatif agr1 ve analjezik gereksinimlerinde anlamli artigla iligkili oldugunu

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Omran ve ark., 2019).

Bu konuda yapilan birgok calisma mevcut olup hala net bir sonug elde edilememistir.
Rektus kasmin yeniden yaklastirilmasi karar1 hala operatdre aittir (Kufelnicka-Babout
ve ark., 2024).

2.1.7.8. Fasya kapatilmasi

Fasya kapatma teknigi, yara iyilesmesi sirasinda karin duvari biitiinliigiiniin biiyiik
kismin1 saglar. Fasya iizerinde asir1 gerilmeden ka¢inilmalidir, ¢iinkii amag sadece

kenarlarin karsilagtirilmasidir. Klasik teknige gore, devamli sutirler insizyon
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kenarindan yaklasik 1 cm uzaklikta ve birbirinden 1 cm araliklarla, asir1 gerginlik
uygulanmadan yerlestirilir. Ancak, sezaryen dis1 ameliyatlarda yapilan genis bir
randomize g¢aligmada 1 cm yerine 0.5 mm’lik kiigiik araliklarla atilan siitiirler
karsilastirilmistir. Sonugta klasik teknige gore daha az insizyonel herni gelistigi

saptanmustir (Nunes ve ark., 2023).

2.1.7.9. Ciltalt1 doku ve cildin kapatilmasi

Sezaryen teknigi belirli Ol¢iide standartlastirilmis olsa da, cilt kapatma ydntemi
konusunda hala fikir birligi yoktur (C. Sharma ve ark., 2024). Cilt alt1 yag dokusu
stiture edilebilir veya sadece cilt siitiire edilerek kapatilabilir. Yag tabakasmin
kapatilmasmin teorik avantaji, kan veya ser6z sivinin birikip infeksiyona yol
acabilecegi cilt altindaki boslugun ortadan kaldirilmasidir. Kapatilmamasinin teorik
avantajlar1 arasinda daha hizli bir operasyon, infeksiyona zemin hazirlayacak sekilde
yarada daha az yabanci madde ve daha kolay cilt kapatilmasina ve daha iyi bir yara

izine yol acan daha fazla doku hareketliligi yer alir (Anderson & Gates, 2004).

Randomize ¢aligmalarm bir meta-analizinde, sezaryende cilt alt1 yag tabakasinin
siiture edilmesi, cilt alt1 doku derinli§i >2 c¢m olan hastalarda daha sonraki yara
acilmasi riskini i¢te bir oraninda azaltirken, <2 cm olanlarda azaltmamistir (Nunes ve
ark., 2023).

2.1.8. Sezaryen komplikasyonlari

Bilimsel ve tibbi ilerlemelere ragmen sezaryen, risk igermeyen bir cerrahi yontem
degildir. Her ameliyatta oldugu gibi, anne acisindan enfeksiyon, kanama, organ
yaralanmas1 ve anesteziye bagli komplikasyonlar gibi kisa donem; kronik agr1 gibi
uzun dénem riskler icerebilir. Bebek icin ise iatrojenik prematirite, solunum sorunlar1
ve emzirme giigliigii gibi erken donem; gocukluk ¢agi astimi ve obezite gibi ge¢ donem
olumsuzluklarla iligkilendirilmektedir. Ayrica sezaryen, sonraki gebeliklerde uterus
riliptiirli, plasenta previa ve plasenta akreata spektrumu gibi ciddi komplikasyonlarin
riskini artirmakta olup, bu riskler 6zellikle obstetrik bakima erigimin kisith oldugu

diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha belirgindir (Gialdini ve ark., 2024).
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Enfeksiyon, sezaryen dogumu takiben gelisebilecek dnemli bir risktir. Dogum sonrast
kanamaya ek olarak, yara enfeksiyonu ve endometrit sezaryen dogumdan sonra en sik
goriilen komplikasyonlardir. Vajinal temizligin etkinligini inceleyen bir ¢alismanin
sonuglari, temizlik ile postoperatif endometritin %8,7'den %3,8'e diistiigiinii ortaya
koymustur. Ek olarak, yardimci azitromisin kullanimini arastiran bir ¢aligma, ek
antibiyotik ile yara infeksiyonlarinda %6,6'dan %2,4'e ve ciddi yan etkilerde %2,9'dan
%1,5'e bir azalma oldugunu gostermistir (Sung ve ark., 2025).

Sezaryen dogum genel olarak fetus igin daha gtivenli kabul edilse de, bu yénteme baglh
bazi riskler bulunmaktadir. Sezaryen sirasinda fetal travma riski yaklasik %1°dir ve bu
travmalar cilt laserasyonlari, klavikula veya kafatas1 kiriklari, yliz veya brakiyal

pleksus sinir hasar1 ve sefal hematomu igerebilir (Alexander ve ark., 2006).

Sezaryen dogum yalnizca ameliyat sirasindaki komplikasyonlarla sinirli degildir;
hastanin sonraki yasami ve gelecekteki gebelikleri i¢in de bazi uzun dénem riskler
tasir. Uterusa yapilan vertikal kesi, sonraki gebeliklerde ¢ogunlukla yeniden sezaryeni
zorunlu kilar. Artan sezaryen sayisi, ameliyatlarm teknik gii¢liigiinii artirir ve adezyon
gelisimi nedeniyle cerrahi sirasinda organ yaralanmasi riskini yikseltir. Ayrica her ek
sezaryenle birlikte anormal plasentasyon goriilme olasiligi da artmaktadir. Bir kez
sezaryen Oykusu olan kadinlarda plasenta akreata insidansi yaklasik %0,3 iken, bes
veya daha fazla sezaryen gec¢irenlerde bu oran %6,7’ye kadar yiikselmektedir

(Marshall ve ark., 2011).

Venoz tromboemboli (VTE) agisindan dogum sonrasit déonem, dogum sirasindaki
donemden daha yuksek risklidir ve elektif sezaryenle dogum yapan kadinlarda, vajinal
dogumla karsilastirildiginda dogum sonras1 VTE riski en az iki kat daha fazladir. Acil
sezaryenle dogum sonrast VTE riski, elektif sezaryene gore iki kat, vajinal doguma

gore ise dort kat daha fazladir (Suker ve ark., 2021).

Kutanéz endometriozis, 6zellikle sezaryen sonrasi cerrahi swrasinda endometriyal
hiicrelerin ekilmesine bagli olarak siklikla cerrahi skarlarda goriiliir. Reproduktif
cagdaki kadmnlarda endometriozis insidanst %5-10 olup, tim endometriozis
vakalarinin yaklasik %0,5-1’ini kutandz endometriozis olusturur. Karin duvari

endometriozisinin, cerrahi 0ykisli olmayan kadinlarin yaklasik %Z20’sinde
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kendiliginden ortaya ¢iktig1, vakalarm %57-92’sinde ise sezaryen dykiisii bulundugu
bildirilmistir (A. Sharma ve ark., 2025).

Istmosel, sezaryen insizyonu bolgesinde miyometriyumun yetersiz iyilesmesini temsil
eder. Prevalansi, ¢alisma populasyonuna ve kullanilan metodolojiye bagli olarak

%6,9-69 arasinda 6nemli 6lclide degisir (Antila-Langsjo ve ark., 2018).

2.2. Uterus Yara lyilesmesi

Ameliyattan ve 0zellikle de sezaryen dogumdan sonra hiicresel uterus iyilesmesinin
karmagik siireci, cilt yara iyilesmesinin aksine, heniiz yeterince anlasilmamistir
(Debras ve ark., 2024). Al Naimi ve arkadaslar1, sezaryen sonrasi cilt skari ile uterin
skar arasindaki iliskiyi 247 kadin iizerinde degerlendirmistir. Cilt skarlar1 Manchester
Skar Skalasi’na gore, uterin skarlar ise rezidiiel myometriyal kalinlik (RMT) oranina
gore incelenmistir. Caligmada Spearman korelasyon katsayist son derece zayif
bulunmus (p=—0.01, p=0.8) ve arastirmacilar, Cilt skarinin goérinimdnin etnisite ile
iligkili oldugunu, ancak uterin skarla anlaml bir iliskisinin bulunmadigini bildirmistir

(Al Naimi ve ark., 2021).

Uterin iyilesme siirecinde ¢esitli hiicre tipleri rol almaktadir. inflamasyon fazi,
ozellikle aktive makrofajlarin bolgeye migrasyonu araciliiyla, iyilesme siirecinin ilk
ve kritik basamagini olusturur. Bu faz, cilt iyilesmesine benzer bigimde biiylime
faktorlerinin  salinimin1 indiiklemektedir. Ek olarak, iyilesmenin devamliligi,
ekstraselliiler matrikste yer alan biiylime faktorlerinin siirdiirdiigii sinyal yolaklar1 ile
saglanmaktadir. Proliferasyon evresinde kollajen sentezi, doku kaybinin yeniden

yapilandirilmasida temel bir bilesendir (Debras ve ark., 2024).

Ayrica Li ve arkadaglari, fare modelinde endometriyumdan miyometriyuma uzanan
bir uterus Kkesisi olusturarak yara iyilesmesi ve skar olusumu surecleri sirasinda uterin
skarin molekiler dzelliklerini incelemislerdir. Kesi sonrasi uterusta iyilesme stirecine
eslik eden kronik inflamatuar yanitin devam ettigi gosterilmis olup, bu persistan

inflamasyonun sonraki gebeliklerde embriyonik kayip ve plasental implantasyon
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bozukluklar1 gibi olumsuz obstetrik sonuglara katkida bulunabilecegi belirtilmistir (Li
ve ark., 2020).

Pollio ve arkadaslari, ultrasonografi Olgiitlerine dayanarak, sezaryen skar defekti
bulunan dokuz kadini, sezaryen dykiisii olup skar defekti olmayan 10 kadin ve daha
once sezaryen gecirmemis 10 kadn ile karsilastirmistir. Histolojik olarak bakildiginda
sezaryen skar defekti olan olgularda, diger gruplara kiyasla daha yiiksek kollajen
icerigi gozlemlemislerdir (Pollio ve ark., 2006).

1995 yilinda Morris, tibbi tedaviye yanit vermeyen anormal uterin kanama nedeniyle
histerektomi uygulanan ve sezaryen Oykiisii bulunan 51 kadinin uterin 6rneklerini
incelemistir. Sistemik inflamasyonu etkileyebilecek enfeksiyon ya da kronik hastaligi
olmayan bu olgularda, skar dokusunun c¢esitli patolojik degisikliklere yol agtigi
saptanmistir. Bu degisiklikler arasinda alt uterin segmentin genislemesi, skar
cukurunda konjesyone endometriyumun sarkmasi, polip olusumu, belirgin lenfosit
infiltrasyonu, rezidiiel siitiir materyaline bagli yabanci cisim reaksiyonu, kapiller
dilatasyon, skar endometriyumunda kanama, endometriyal parcalanma ve sinirh

iatrojenik adenomyozis yer almaktadir (Morris, 1995).

Inceleme sonuglarmna dayanarak, uterus iyilesme fenomenine iliskin giincel bilginin

genel bir goriiniimii Sekil 2.3 de sunulmaktadir (Debras ve ark., 2024).

Sekil 2.3. Sezaryen sonrasi uterus yara iyilesmesinin hiicresel siirecinin sematik

goOsterimi (Debras ve ark., 2024’den kullanilmistir).
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Buhimschi ve arkadaslarinin distosi nedeniyle sezaryen yapilan 40 nullipar kadin
tizerinde gergeklestirdikleri ¢alismada, kollajen konsantrasyonlarinin histerotomi
seviyesine gore degisiklik gosterdigi bildirilmistir. Mesane flebinden bagimsiz olarak,
insizyonun daha alt diizeyde yapildigi bdlgede kollajen yogunlugunun anlamli

derecede daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Buhimschi ve ark., 2007).

2.3. istmosel

Sezaryen dogum sonrasinda uterusta bir skar dokusu olusur ve bazi hastalarda bu
skarin yetersiz iyilesmesi sonucunda istmosel gelisir. Kiiciik boyutlu nislerin ¢ogu
genellikle asemptomatik seyretmekle Dbirlikte, sezaryen skar defekti sendromu
(cesarean scar disorder syndrome) olarak bilinen bir tabloya da yol acabilir (Zakherah
ve ark., 2024).

2.3.1. listmosel tanmimi ve prevelansi

Sezaryen skar defekti, istmosel, nis, divertikiil veya kese olarak da adlandirilir. Tlk
olarak 1961 yilinda Poidevin tarafindan uterus duvarinda kama seklinde bir defekt
olarak tanimlanmustir. Istmosel, alt uterin segmentin miyometriyumunda, Snceki
sezaryen sonrasi uterus skarmin yerinde hipoekoik bir alan olarak belirtilmistir

(lannone ve ark., 2019).

Isthmosel prevalansini belirlemek zordur. Transvajinal ultrasonografi kullanilarak
%24 ila %70 arasinda ve SHG kullanilarak %56 ila %84 arasinda degismektedir.
1 sezaryen 0ykisi olan kadinlarm %50' sinden fazlasinda, sezaryen sonras1 6 ila 12 ay

arasinda SHG ile muayene edildiginde isthmosel gorulebilir (lannone ve ark., 2019).

Sirastyla bir, iki ve en az U¢ kez sezaryen gegiren kadinlarin %61’inde, %81 inde ve
%100 ’iinde gdzlemlendigi bildirilmistir. Ek olarak, istmus seviyesindeki ortalama
miyometriyal kalinlik, bir, iki ve en az li¢ kez sezaryen dogum yapan kadinlarda

strastyla 8,3 mm, 6,7 mm ve 4,7 mm oldugu goriilmiistiir (Lin ve ark., 2024).

2.3.2. Etyoloji ve risk faktorleri

Sezaryen skar defektinin kesin etiyolojisi tam olarak agiklia kavusmamis olsa da,

olusumunun sezaryen sonrasi uterin skarin yetersiz iyilesmesiyle iligkili oldugu
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diisiiniilmektedir. Vervoort AJ ve arkadaslari, istmosel gelisimini agiklamak i¢in dort
temel hipotez dnermistir. Bu hipotezler; uterin insizyonun diisiik seviyede yapilmasi,
kesi hattmim tam kapatilmamasi, cerrahiye bagh yapisikliklarin olusumu ve hasta veya
hastalikla iligkili faktorlerin etkisi seklinde 6zetlenmektedir (Lin ve ark., 2024).

Aktif dogum eylemi sirasinda servikal silinme mevcut oldugunda sezaryen operasyonu
gerceklestirilen hastalarda sezaryen skar defektlerinin daha yiiksek prevelansi
gozlenmistir. Aktif dogum eylemi sirasinda uterus kasilmalart mevcutken
gerceklestirilen sezaryen dogumlarda servikal dokuda kesi olusma olasiliginin daha
yiksek oldugu gosterilmistir. Bu bulgu, servikal silinme ve serviksin alt uterin
segmente dahil olmasi gibi fizyolojik siirecle uyumludur. Bu nedenle, bu tir vakalarda
yuksek servikal transvers kesi dnerilebilir (Zimmer ve ark., 2004).

Bir calismada, servikal dilatasyonun 5 cm’yi agmasi veya dogum siiresinin 5 saatten
uzun sirmesi durumunda istmosel gelisiminin arttigr bildirilmistir.  Elektif
sezaryenlerde istmoselin serviksin iist iigte ikisinde olustugu, servikal dilatasyon
sonrasi yapilan sezaryenlerde ise defektin eksternal osa daha yakin, daha distal bdlgede
gelistigi gozlenmistir. Servikal mukus bezlerini igeren dokuya yapilan daha asagi
seviyedeki kesilerin yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilecegi ve bunun istmosel

olusumuna katkida bulunabilecegi belirtilmistir (Iannone ve ark., 2019).

Uterus kapatma teknigi ile istmosel varligi arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismalar
da yapilmistir. Bu ¢alismalara gore endometriyal tabakayi1 da iceren tam kat siitur
uygulanan kadinlarda, endometriyal tabakayi icermeyen parsiyel kat siitur
uygulananlara kiyasla istmosel goriilme sikliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir.
Buna ek olarak, prospektif bir kohort ¢alismasinda, ¢ift kat miyometriyum kapatilmasi
ya da tek kat kapama sirasinda endometriyal tabakanimn da sitlre edilmesi durumunda,
endometriyal siitur uygulanmadan yapilan tek kat kapatmaya gore istmosel gelisme

riskinin azaldig1 rapor edilmistir (Bij de Vaate ve ark., 2014).

Baz1 ¢aligmalarda, retrofleks uterus, coklu sezaryen sayisi, viicut kitle indeksi ve
hipertansiyon gibi hasta faktorleri ile skar defektlerinin gelisimi arasinda iliski oldugu

gozlemlenmistir, ancak etki mekanizmasi heniiz net degildir (Iannone ve ark., 2019).
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Histeroskopik degerlendirme altinda gerceklestirilen laparoskopik —istmosel
rekonstriiksiyonlar1 sirasinda, vakalarin ¢ogunda kama seklindeki nislerin tepesine
yapisik yogun fibrotik yapisikliklar bulunmustur. Bu yapisikliklarin skar dokusunun
geri ¢ekilmesi nedeniyle istmosel gelisimini tetikleyebilecegi ve bunun da uterus
skarini karm duvarmna dogru ¢ekebilecegi diistiniilmiistiir (A. J. M. W. Vervoort ve

ark., 2015).

Yara iyilesmesinde bireysel farkliliklar mevcuttur. Ancak, es zamanli olarak
gerceklestirilen histeroskopik degerlendirmeyle dogrulanan laparoskopik cerrahi
rekonstriiksiyona ragmen, bazi hastalarda (%5 civarinda) tekrarlayan istmosel
gelismesinin nedeni hala kafa karistiricidir. Bu, hala bilinmeyen faktorlerden
kaynaklanan bozulmus yara iyilesmesine yOnelik bireysel bir yatkinlig:
disiindiirmektedir. Deneysel bir hayvan modelinde gergeklestirilen bir ¢alismada,
genetik yatkinligin olusturulan yapay miyometriyal defektlerin histolojik rejenerasyon
stireci ve biyomekanik doku dayaniklilig1 tizerinde belirleyici bir etkisi olabilecegi

gosterilmistir (A. J. M. W. Vervoort ve ark., 2015).

2.3.3. istmosel tanis

Uterin sezaryen skarini degerlendirmek icin farkli goriintiileme teknikleri kullanilir.
Istmosel tanismnda en sik kullanilan ydntem, kontrast madde (¢ogunlukla salin)
enjeksiyonu ile ya da enjeksiyonsuz olarak yapilan iki boyutlu transvajinal
ultrasonografidir (2D-TVUSG). Bununla birlikte, bazi ¢alismalarda ti¢ boyutlu
TVUSG, histerosalpingografi, histeroskopi veya manyetik rezonans goérintileme
(MRG) de kullanilmigtir. Transvajinal ultrasonografi, istmosel tespitinde nispeten
diisiik invaziv miidahale ve maliyet etkinligi gz Oniine alindiginda, sezaryen skar

defektini teshis etmek icin en sik kullanilan, glivenilir bir aractir (Lin ve ark., 2024).

Herhangi bir tan1 yontemi altin standart olarak evrensel bigcimde kabul edilmemekle
birlikte Jordans ve arkadaslarmin 2019 yilinda gerceklestirdigi modifiye Delphi
konsensusu, jel veya salin ile yapilan sonografinin bu lezyonun tanisinda
konvansiyonel ultrasonografiye yardimci bir yontem olarak yararli oldugunu

bildirmistir (Dominguez ve ark., 2023). Ancak istmosel prevalansinin TVUSG'ye gore
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SHG ile daha yiiksek oldugu ve istmosel boyutunun SHG ile daha biiyiik dl¢tildiigii
gorilmiistiir (Osser ve ark., 2009).

Sezaryen skarinin MRG ile degerlendirilmesi miimkiindiir, ancak istmosel tanisinda
ek katkis1 sinirhidir. Yiikksek maliyet, siirli erisilebilirlik ve taniyr geciktirme gibi
dezavantajlarinm yaninda, MRG’de kesitler aras1 mesafe nedeniyle kii¢iik dallanmalar

(nis uzantilart) gozden kacgabilir (S. J. M. Klein Meuleman ve ark., 2023).

Histeroskopi, istmoselin dogrudan gorsellestirilmesine ve dogrulanmasma olanak
saglar. Genellikle 6n uterin duvarda bir keselesme veya siireksizlik olarak tanimlanan
istmosel, histeroskopi ile dogrudan gozlemlenebilir ve gerekirse tedavi edilebilir.

Ancak, bu yontem RMT’ yi degerlendiremez (Kremer ve ark., 2019).

Ancak, ENT skar iyilesme siiresine paralel olarak sezaryenden 3 ay sonra
degerlendirme yapilmasini Onermektedir. Ayrica, kavite i¢i stvinin genellikle folikiler
fazin ortasinda gozlemlenmesi nedeniyle, TVUSG muayenesinin menstriiel siklusun
7—14. giinleri arasinda yapilmasi onerilmektedir. Bu zamanlama, fazla miktarda jel

veya salin infiizyonu ihtiyacini azaltabilir (Lin ve ark., 2024).

2.3.4. listmosel boyutlarimn 6lguilmesi

Istmosel, TVUSG' de tipik olarak tabani uterus bosluguna dogru ydnelmis iicgen bir
defekt olarak gorundr. Defektin sekli ve morfolojisi yuvarlak, kare veya kama seklinde
gorinebilirve bu olusumlar Sekil 2.4 de gosterilmistir (Agarwal ve ark., 2025; Sekil
2.4.).

/NN L
OAN

Sekil 2.4. TVUSG ile degerlendirilirken karsilasilabilecek istmosel sekilleri ; tiggen,

yarim daire, dikdortgen, daire, damlacik, inkliizyon kistleri (Agarwal ve ark., 2025’

den kullanilmistir).
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Istmosel degerlendirmesine ydnelik 6l¢iim farkliliklarini azaltmak ve uluslararasi bir

standart olusturmak amaciyla Jordans ve arkadaslar1 tarafindan 2019 yilinda modifiye

Delphi konsensusu gelistirilmistir. Calismada transvajinal ultrasonografi ile istmoselin

nasil goriintiilenecegi, hangi diizlemlerin standart kabul edilecegi ve derinlik, genislik

ile rezidiiel miyometriyal kalinlik gibi parametrelerin hangi prensiplerle 6lgiilmesi

gerektigine iliskin standart olusturulmustur. Ol¢iim standartlar1 16 maddelik bir

cerceve halinde 6zetlenmistir (Jordans ve ark., 2019):

Istmosel olgiimiinde endometrium dikkate almmamali; &lgiimler yalnizca
miyometriyal tabakaya dayandirilmalidir.

Birden fazla dali bulunan istmosellerde dogru midsagittal diizlem, 6lgiilmek
istenen parametreye (uzunluk, derinlik veya RMT) gore degisebilir.

Enine (transvers) diizlem yalnizca istmoselin genislik 6l¢iimii i¢in kullanilmaly;
derinlik veya RMT bu diizlemde 6lgtilmemelidir.

Dogru midsagittal diizlemin elde edilmesi i¢in servikal kanalin net olarak
gorintulendigi bir kesitten baglanmali ve prob lateral yonde hafif¢e kaydiriimahidir.
Istmoselin transvers dizlemde optimal goriintiilenmesi icin sagital diizlemden
baslanmali ve prob yavasca transvers diizleme dondiiriilmelidir.

Istmoselin olas1 dallarmin belirlenmesi igin serviksten korpusa kadar tiim alt uterin
segment transvers diizlemde taranmalidir.

Istmosel dl¢iimii i¢in yalnizca alt uterin segmentin yeterli sekilde goriintiilenmesi
yeterlidir; bu durum uterus pozisyonundan bagimsizdir (anteversiyon,
retroversiyon, aksiyel uterus).

Transvajinal probun forniksteki konumu (6n veya arka) dogru 6lcim duzlemini
etkileyebileceginden dikkatle sec¢ilmelidir.

En uygun goriintii diizleminin elde edilmesi amaciyla prob basincinin ayarlanmasi
yararl olabilir.

Doppler kullanimi standart istmosel 6l¢limii i¢in gerekli degildir; ancak hematom,
fibroz dokular, adenomiyozis veya adenomiyomdan ayirici tan1 amaciyla yardimci

olabilir.
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e Kontrasth (jel veya salin) sonografi istmoseli daha iyi degerlendirmede ek katk1
saglamaktadir.

e Kontrast i¢in jel veya salin kullanimi arasinda belirgin bir Gstlinlik yoktur.

e Kontrast sonografide kullanilacak kateter tipi i¢in spesifik bir tercih
bulunmamaktadir.

e Kateter, inflizyon sirasinda miimkiinse istmoselin proksimaline (kranial)
yerlestirilmeli ve gerekirse yavasca tabana dogru geri ¢cekilmelidir.

e Salin inflizyonundan sonra ultrasonografi yapilirken kateterin istmoselin dniinde
birakilmasi kabul edilebilir bir uygulamadir.

e Jel inflizyonu sonrasi ultrasonografi sirasinda kateterin ¢ikarilmasi ya da

istmoselin 6niinde birakilmasi arasinda belirgin bir tercih yoktur.

Modifiye Delphi prosediiriine gore nisler; basit nis, tek dali olan basit nis, karmagik
nis (birden fazla dali olan) olarak siniflandirilabilir. Bir dalin, ana nisin serozaya dogru
yonelmis ve ana nisten daha dar bir genislige sahip daha ince bir pargasi oldugu
konusunda hemfikir olmuslard1 ve sekil 2.5’de belirtilmistir (Jordans ve ark., 2019;

Sekil 2.5.).

Sekil 2.5. Ana istmosel ve vezikovajinal kivrim. (a) Kirmizi ve yesil alanlar ana nisi,
mavi alan ise dali temsil ediyor. (b) Yesil ¢izgi plika vesikouterina veya uterovezikal
kivrimi, kirmizi ¢izgi ise vezikovajinal kivrimi gosteriyor (Jordans ve ark., 2019’ dan

kullanilmistir).

Istmosel &lgiimii yapilirken TVUSG’de uterusa longitudinal ve transvers kesitlerde
bakilir ve bazi dl¢limler alinir. Bu dl¢iimler Sekil 2.6’ da gdsterilmistir (Park ve ark.,

2018; Sekil 2.6.).
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Sekil 2.6. Longitudinal kesitte istmosel 6lgimiinii gésteren sematik diyagram. A:
rezidiiel miyometriyal kalmlik; B: Istmosel derinligi; C: Istmosel genisligi; D: Servikal
kalinlik; E: Uterus fundusu ile istmosele arasindaki mesafe; F: Istmosel ile serviks

arasindaki mesafe (Park ve ark., 2018’ den kullanilmistir).

Resim 2.1°de klinigimizde istmosel kesesinin longitudinal (solda) ve transvers (sagda)

diizlemde TVUSG’de goriintiillenmesi resmedilmistir.

Resim 2.1. Istmosel kesesinin longitudinal (solda) ve transvers (sagda) diizlemde

TVUSG’de goriintiilenmesi

2.3.5. istmosel siniflandiriimas:

Bazi1 yazarlar istmoseli defektin boyutuna gore smiflandirmistir. Blyuk defekt,
miyometriyal duvar kalmligmin %50’sinden fazlasinda azalma olarak tanimlanirken,
baz1 yazarlar bu oran1 %80’in tzerinde olarak kabul etmektedir. Ayrica buyiik defekt,
TVUSG ile rezidiiel miyometriyum (RM) < 2,2 mm veya SHG ile RM < 2,5 mm olarak

da smiflandirilabilir (Kremer ve ark., 2019).

Istmosellerin sekli genellikle ikizkenar iiggene benzediginden, istmoselin derinligi
(yiiksekligi) ve longitudinal genisligi (tabani) oOlglilmiis ve alan su formiille

hesaplanmigtir: Taban x Yukseklik / 2 (Gubbini ve ark., 2011). Bu formule gore
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hesaplanan alan 15 mm? den kuguk ise grade 1, 16 ve 25 mm? arasinda ise grade 2, 25

mm?2 den biyik ise grade 3 olarak siniflandirilmistir (Gubbini ve ark., 2011).

2.3.6. Tstmosel klinik bulgular

Istmosel, TVUSG' de siklikla rastlanan ve genellikle asemptomatik olan tesadiifi bir
bulgudur (Park ve ark., 2018). Ancak son yillarda, sezaryen oranlarinin artmastyla
birlikte, bu ameliyat sonrasinda bildirilen sekellerin sikliginda da artig gézlenmistir.
Postmenstriiel lekelenme seklinde AUK, dismenore, pelvik agr1 ve infertilite gibi
semptomlarim istmosel ile iligkili oldugu bildirilmektedir. Ayrica literatiirde istmosel
ile iliskili obstetrik komplikasyonlar da tanimlanmistir. Bunlar arasinda plasenta
akreta, skar dehissensi, uterin riiptiir ve sezaryen skarinda ektopik gebelik yer

almaktadir (Kremer ve ark., 2019).

Anormal uterin kanama, c¢ogunlukla postmenstriiel kanama seklinde gorilir ve
istmosel varlig: ile iliskili en yaygm semptomdur. Istmoselli kadmlarm %28,9 ila
%82’sinde AUK bildirilmektedir. Istmosel varligi, defekt icinde menstrual kanin
birikimine zemin hazirlayabilir. Bu durum, skar gevresindeki fibrotik dokunun neden
oldugu uterus kontraktilitesindeki azalma ile birlikte menstrual akimin drenajini

yavaslatir ve AUK gelisimine yol acar (Kremer ve ark., 2019).

Skar defektleriyle iliskili pelvik agri, alt uterus segmentindeki fizyolojik
dizensizliklerin neden oldugu anormal kas kasilmasiyla iliskili olabilir. Fibrotik
dokunun varligi nedeniyle sezaryen skar defektinde adet kanmin birikmesi, skar
cevresindeki uterus kasilmasini azaltabilir ve dismenoreye neden olabilir. Isthmosel
kesesinde kan bulunmasi, servikal mukusu ve sperm Kalitesini etkileyebilir, sperm
tasinmasini engelleyebilir ve embriyonun yerlesmesini zorlastirarak fertiliteyi

bozabilir (Ahamed ve ark., 2023).

2.3.7. istmosel tedavisi

Istmosel tanisi, mutlaka tedavi gerektirdigi anlamina gelmemektedir. Istmoseli
arastirma ve tedavi etme karari, semptom yiku, yasam Kalitesi Uzerindeki etkisi, tedavi
alaninin biiytikligii ve hastanin bireysel beklentilerinden etkilenir (Saskia J. M. Klein
Meuleman ve ark., 2023).
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Tedavi karari, hastanin yasi, defektin biiyiikliigli, semptomlarm varligi, sekonder
infertilite ve gelecekte gebelik planlar1 géz Oniinde bulundurularak verilir.
Asemptomatik istmosel tanis1 tesadiifen konulmussa ve gelecekte fertilite istegi yoksa
genellikle klinik gozlem onerilir ve cerrahi miidahale dnerilmez (Kremer ve ark.,
2019).

Tedavi medikal olabilir, ancak cerrahi en yaygm tercih edilen tedavi yontemidir

(lannone ve ark., 2019).

2.3.7.1. Medikal tedavi

Semptomatik olup gebe kalmak istemeyen ve konservatif tedaviyi tercih eden kadinlar
icin oral kontraseptif haplar gegerli bir segenek olabilir. Tahara ve arkadaslari
calismalarinda oral kontraseptif haplarla ii¢ siklus tedaviden sonra lekelenmenin
azaldigimi ve durdugunu gostermis ve ayrica tedaviden sonra 3 mm'den kiiciik skar

dehisenslarmin kayboldugunu gézlemlemislerdir (Tahara ve ark., 2006).

Yapilan baska bir caligmada istmosel ile iliskili semptomlar1 iyilestirmek icin
histeroskopik rezeksiyon ve hormonal tedavinin etkinligi karsilastirilmistir. Hormonal
tedaviye kiyasla, rezeksiyonun adet sonrasi lekelenmelerin siiresini kisaltmada ve

pelvik agr1 yaygiligini azaltmada daha etkili oldugu gosterilmistir (Florio ve ark.,

2011).

Zhang ve arkadaslari; laparoskopi, vajinal onarim, histeroskopi, oral kontraseptifler ve
levonorgestrel  iceren rahim i¢i ara¢c (LNG-RIA) gibi cerrahi ve
cerrahi olmayan tedavileri degerlendirmistir. LNG-RIA harig, arastirilan tiim
yontemler semptomatik hastalarda adet sonrasi lekelenmeleri kisaltmada faydali

bulunmustur (Zhang ve ark., 2016).

2.3.7.2. Cerrahi tedavi

Istmosel i¢in cerrahi tedavi secenekleri, defektin boyutuna ve semptomlara gore
degisir. Kii¢iik boyutlu istmoseller, daha az komplikasyona yol agan ve ¢cok daha az
invaziv olan histeroskopik tekniklerle etkili bir sekilde yonetilebilir. Ote yandan daha

biyuk boyutlu istmosellerde; sagliksiz uterus dokusunun c¢ikarilip kalan
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miyometriyumun uterus duvarmi giiglendirmek icin siitiire edildigi laparoskopik
onarim gerekebilir. Boylece sonraki gebeliklerde uterus rupturt gibi komplikasyonlar
en aza indirilir (Dande ve ark., 2025).

2.3.7.2.1. Histeroskopik yaklasim

Histeroskopi, uterin kavite ve servikal kanal eksplorasyonu igin altin standart islemdir
(Iannone ve ark., 2019). Istmoselin histeroskopik onarmmi; istmoplasti olarak bilinen
tanisal ve operatif histeroskopiyi iceren minimal invaziv ve morbiditesi diisiik bir
islemdir. Aym zamanda hospitalizasyon siiresi de daha kisadir. Islem igin dikkat
edilmesi gereken asil parametre RMT’dir. Ozellikle istmoselin RMT < 3 mm
oldugunda, mesane yaralanmasi ve uterus perforasyonu riski mevcuttur (Zakherah ve
ark., 2024).

Histeroskopik rezeksiyon ilk olarak 1996 yilinda Fernandez ve arkadaglar: tarafindan
tanimlanmistir; arastirmacilar bu islemi istmoselin her iki kenarmmdan rezeksiyon
yaparak gerceklestirmistir. (Mashiach & Burke, 2021; Sekil 2.7.). isthmosel kesesinin
servikal kenarinin rezeksiyonunun, perforasyon veya mesane yaralanmasi riski
olmaksizin her iki kenarm rezeksiyonu kadar etkili oldugunu gosteren ¢alismalar da
mevcuttur (Chang ve ark., 2009). Literatirde histereskopik istmoplastiden elde edilen
bagar1 orani %85,5'tir (%59,6-100) (lannone ve ark., 2019).

Histeroskopik yontemle istmosel kesesinin rezeksiyonu sematik olarak Sekil 2.7°de
gosterilmistir (Mashiach & Burke, 2021; Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Histeroskopide istmoselin proksimal ve distal kenarlarinin rezeksiyonu

(Mashiach & Burke, 2021’ den kullanilmustir).
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Resim 2.2°de klinigimizde histeroskopik yontemle (kamera 180° dondiiriildiikten
sonra) istmosel kesesinin alt ucunun rezeksiyon oncesi (solda) ve rezeksiyon sonrasi

(sagda) goriintiisii resmedilmistir.

Resim 2.2. Klinigimizde histeroskopik yontemle (kamera 180° dondiruldiikten sonra)
istmosel kesesinin alt ucunun rezeksiyon dncesi (solda) ve rezeksiyon sonrasi (sagda)

gorintisi

2.3.7.2.2. Laparoskopik yaklasim

Istmoselin rezeksiyonu igin konvansiyonel laparoskopi veya robotik cerrahi
kullanilabilir. Jacobson ve arkadaslar1 laparoskopik istmosel rezeksiyonunu ilk kez
2003 yilinda tanimlamistir (Jacobson ve ark., 2003). Laparoskopik yaklagim, defektin
rezervuar etkisini ortadan kaldirarak semptomlar1 tedavi eder ve ayni zamanda

miyometriyal duvari gii¢lendirir (lannone ve ark., 2019).

Laparoskopik yontemle istmosel kesesinin rezeksiyonu ve siitiire edilmesi sematik

olarak Sekil 2.8’de gosterilmistir (Mashiach & Burke, 2021; Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Istmosel kesesinin laparoskopik olarak rezeksiyonunun (solda) ve
sliturasyonunun (sagda) sematik olarak gosterilmesi (Mashiach & Burke, 2021’ den

kullanilmistir).
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Laparoskopik istmosel rezeksiyonunun semptomlar, fertilite ve ultrasonografi
bulgular: Gizerindeki etkisini degerlendiren 101 hastay: igeren bir calisma; ilk blyuk
prospektif kohort ¢aligmasidir. Bu g¢alisma laparoskopik yaklasimin adet sonrasi
lekelenmeyi ve bununla iligkili rahatsizligi, dismenoreyi azalttigini ve miidahaleden 6
ay sonra rezidiiel miyometriyal kalinlhig1 artirdigint gostermistir (A. Vervoort ve ark.,

2018).

Resim 2.3°de klinigimizde laparoskopik yontemle istmosel kesesinin eksizyonu 6ncesi

(solda) ve sonrasi (sagda) goriintiisii resmedilmistir.

Resim 2.3. Klinigimizde laparoskopik yontemle istmosel kesesinin eksizyonu oncesi

(solda) ve sonrasi (sagda) goriintiisii

2.3.7.2.3. Transvajinal yaklasim

Chen ve arkadagslari, dorsal litotomi pozisyonunda, mesane kateterle bosaltildiktan
sonra, serviksi agiga ¢ikarmak i¢in vajinal retraktorler kullanilarak yapilan bu cerrahi
prosediirii tanimlamislardir. Buna gore islem sirasinda hidrodiseksiyon ve hemostaz
icin adrenalin uygulanir. Servikovajinal bileskede bir kesi yapilir ve diseksiyon,
vezikouterin kesenin peritonu belirlenene kadar devam eder. Retraktor, net bir goriis
saglayacak sekilde konumlandirilir ve belirlenen nis seviyesinde transvers bir kesi
yapilir. Daha sonra istmosel kesesi ¢ikarilir ve kesi kenarlar1 dikilerek onarilir (Chen

ve ark., 2014).

Istmoselin transvajinal onarmmi laparoskopik onarimla Karsilastirilabilir derecede
etkilidir; ancak cerrahi siire vajinal onarimda laparoskopik onarima gore dnemli 6lgiide

daha kisadir ve maliyet olarak daha diisiiktiir (Zhang ve ark., 2016).
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2.4. Sistemik Inflamasyon Belirtecleri

Son yillarda periferik kan parametrelerinden tiretilen oranlar, sistemik inflamasyonun
degerlendirilmesinde kolay, ucuz ve klinik olarak uygulanabilir biyobelirtegler olarak
kullanilmaktadir. T1bbi literattirde, kanser, sepsis, ¢oklu travma, akut iskemik inme ve
akut koroner sendrom gibi kritik durumlarda yiiksek riskli hastalar1 erken donemde
tanimlamak Onemli bir aragtirma alani haline gelmistir. Bu amagla, zaman igerisinde
farkli tanisal yaklasimlar gelistirilmis olup, bunlar tek bir Olciime dayali basit
biyobelirteglerden, c¢esitli oranlar1 temel alan karmasik endekslere ve birden fazla
yontemi biitlinlestiren ileri diizey tahmin modelleri ile algoritmalara kadar
uzanmaktadir. Notrofiller, lenfositler, monositler ve trombositler gibi tam kan sayimi
bilesenlerindeki spesifik degisiklikler, cesitli faktorlerden etkilenen ve sistemik
inflamasyon, yaralanma ve streste kritik oneme sahip temel bagisiklik sistemi
tepkileridir. Notrofil/lenfosit oran1 (NLR), trombosit/lenfosit oran1 (PLR), sistemik
immiin inflamasyon indeksi (SII), sistemik inflamasyon yanit indeksi (SIRI) ve bu
elementlerin ¢esitli oranlar1 kullanilarak hesaplanan delta notrofil indeksi gibi
indekslerin, inflamasyon siirecinin 6n planda oldugu durumlarda cesitli sonuclarn

onemli ongoriiciileri oldugu bildirilmistir (Islam ve ark., 2024).

2.4.1. Notrofil/lenfosit oram (NLR)

Notrofili ve lenfositopeni, sistemik inflamasyon, doku hasar1 ve stres karsisinda
bagisiklik sisteminin gelistirdigi yanitlar olup, gesitli faktorlerden etkilenmektedir
(Stoecklein ve ark., 2012). Sistemik inflamasyon sirasinda nétrofili; notrofillerin
damar duvarindan ayrilarak dolasima ge¢mesi (demarjinasyon), notrofil apoptozunun
baskilanmasi ve kok hicrelerin granilosit koloni uyarici faktor (G-CSF) gibi blyime

faktorleri araciligiyla uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikar (Hotchkiss ve ark., 2016).

Sistemik inflamatuar yanitin klinik siddetinde nétrofil ve lenfosit degerlerinin ayri
rolleri daha 6nce incelenmis olsa da, ndtrofil lenfosit orani (NLR) 2001 yilinda

Zahorec tarafindan tanimlanmistir (Zahorec, 2021).

NLR'nin kardiyovaskiiler olaylardaki Ongoriici rolii ¢esitli calismalarla
desteklenmektedir. Shah ve arkadaglari, NLR yiikseligini saglikli popiilasyonlarda

uzun vadeli koroner kalp hastaligi 6liim oranmin bagimsiz bir 6ngoriiciisii olarak
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belirlemistir (Shah ve ark., 2014).

NLR, bakteriyemi ve sepsis tanisi i¢in kullanigl bir belirte¢ olarak iyi bilinmektedir.
Bakteriyemi, infeksiyon ve sepsis tanisindaki duyarliligi ¢ok sayida c¢alismada
dogrulanmistir (Salciccioli ve ark., 2015). Sepsisli 11.564 hastay1 kapsayan yakin
tarihli bir calismada, daha yiikksek NLR' nin sepsisli hastalarda zayif klinik prognozla
bagimsiz olarak iliskili oldugunu gostermistir. NLR, hayatta kalanlara kiyasla hayatta

kalmayanlarda 6nemli 6l¢iide daha yiiksek gozlenmistir (Huang ve ark., 2020).

Yiiksek NLR ile maligniteli hastalarda VTE riskinin artmas: arasindaki iligki
tanimlanmis ve yakin zamanda NLR'nin kanser dis1 hastalarda da VTE riskinin atigiyla

iliskili oldugu gosterilmistir (Ding ve ark., 2023; Grilz ve ark., 2018).

2.4.2. Trombosit/lenfosit oram (PLR)

Hem trombositoz hem de lenfositopeni, sistemik inflamasyonun derecesiyle
baglantilidir. Trombositler tiimor hiicreleriyle dogrudan etkilesime girer ve timor
blylimesine, invazyona ve anjiyogeneze katkida bulunur (Jain ve ark., 2010). Yuksek
trombosit sayilar1 kolorektal, gastrik, 6zofageal ve pankreas kanserlerinde kotii
prognozla iliskilidir (Gay & Felding-Habermann, 2011). Trombosit/Lenfosit sayisi
orani (PLR) ise her iki hematolojik parametreyi de biitiinlestiren yeni bir belirte¢ sunar.
Ozellikle sepsis, malignite, romatolojik bozukluklar ve travma gibi sistemik
inflamatuvar yanitin giiclii tetikleyicileri olan durumlarda, daha once bahsedilen
notrofili ve lenfopeniye ek olarak, trombosit proliferasyonu proinflamatuar sitokinler
(6zellikle IL 6 ve IL 1) tarafindan indiiklenir (Islam ve ark., 2024).

[1k basta onkolojik hastaliklarda sistemik inflamasyon belirteci olarak degerlendirilen
PLR’nin, daha sonra psoriatik artrit, osteoartrit gibi sistemik inflamatuar hastaliklar ve
kardiyovaskiiler hastaliklarda inflamasyon ve hastalik siddeti ile iligkili bir parametre

oldugu gosterilmistir (Gu ve ark., 2016; Kim ve ark., 2016).

2.4.3. Sistemik immun inflamasyon (Sl11)

Giincel literatiirde yaygin olarak bahsedilen bir diger biyobelirteg, ilk olarak 2014
yilinda Hu ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan Sistemik immun inflamasyon indeksi

(SII)’dir. S1I; trombosit x notrofil/lenfosit formiliyle hesaplanan bir indeks olup, hem
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sistemik inflamasyon hem de bagisiklik yanitinm dengesi hakkinda bilgi verir (Hu ve
ark., 2014).

Mevcut literatiirde arastirmacilar, ¢esitli meta-analizlerde farkli kanser tiirlerinden
belirli gruplar1 incelemis ve SII' nin genel olarak kanser hastalarinda genel sag kalim,
progresyonsuz sag kalim ve immdiinoterapiye yanit agisindan yararl bir belirte¢ olarak
ortaya c¢iktigmi gostermislerdir. Diger infeksiyonlar veya inflamasyonla iliskili

sonuglar lizerine sinirlt sayida ¢alisma bulunmaktadir (Islam ve ark., 2024).

Tuboovaryan apse tedavisi goren 68 hastay1 igeren retrospektif bir ¢alismada, tedavi
oncesi ve sonrast CRP, SII ve SIRI degerlerindeki degisimlerin istatistiksel olarak
anlaml ve pozitif yonde iligkili oldugu; ayrica SII ile SIRI arasindaki iligkinin gii¢lii

dizeyde oldugu bildirilmistir (T, 2024).

Kose ve arkadaglarinin yaptigi calismada, over kanserli hastalarda tek degiskenli
analiz NLR, PLR, SII ve SIRI gibi degiskenlerin ameliyat sonras1 komplikasyonlarla
anlaml iliski gosterdigini ve SII’nin bagimsiz bir prognostik belirteg oldugu

saptanmustir (Kose ve ark., 2025).

2.4.4. Monosit/lenfosit oram1 (MLR)

Monositler, adaptif bagisiklik sisteminin etkinliginde kritik rol oynayan hiicrelerdir.
Inflamatuar siiregler sirasinda lenfosit diizeylerinde gdzlenen azalma, organizmanin
immiin yanitmin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Literatiirde,
monosit/lenfosit oraninin (MLR) inflamasyonun derecesini yansitan bir biyobelirteg
olabilecegi ve prognostik agidan anlamli bilgiler saglayabilecegi bildirilmektedir (Ji
ve ark., 2017).

Monosit ve lenfosit sayilar1 tam kan sayimi verilerinden elde edilmekte olup, bu iki
hucre tipinin oranlanmasiyla MLR hesaplanmaktadir. MLR’nin lenfoma, malignite ve
multip] miyelom gibi cesitli hastaliklarda prognostik bir gdsterge olarak
kullanilabildigi bildirilmistir. Ayrica, MLR nin tek basma bir parametreye kiyasla
daha stabil bir gdsterge oldugu ve hastalik prognozunu 6ngdrmede daha yiiksek

prediktif degere sahip oldugu ortaya konmustur (Wang ve ark., 2022).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurul’'undan etik kurul onay1 almmistir (Kabul tarihi: 19.03.2025 Kabul Numarast:
E.459046) (Ek 7.1).

Bu arastirmada Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadm Hastaliklar
ve Dogum Kliniginde Ocak 2021-Haziran 2025 tarihleri arasinda operatif histeroskopi
ve laparoskopik istmoselektomi yapilan toplam 2790 hastanin dosyasi hastane bilgi
yonetim sistemi kullanilarak retrospektif olarak tarandi. Caligmaya dahil edilme

kriterlerine uyan 382 hasta dahil edildi (Sekil 3.1. Consort diyagrami).

Calismaya, 18-45 yas arasi; gecirilmis sezaryen Oykiisii bulunan, istmosel ile iliskili
semptom ve ultrasonografi bulgular1 saptanan ve tedavi amaciyla laparoskopik
istmoselektomi veya histeroskopik istmoplasti uygulanan hastalar ile gegirilmis
sezaryen Oykisl olup ultrasonografide istmosel gorintlsd bulunmayan ve benign

jinekolojik nedenlerle histeroskopi yapilan hastalar dahil edildi.

Calismadan; 18 yasindan kiiclik olan veya 45 yasin1 asmis hastalar, operasyon sonrasi
elde edilen nihai patoloji incelemelerinde malignite, uterin myom ya da endometrial
polip gibi benign veya malign patolojik olusumlar saptanan olgular ile servikal sitoloji
degerlendirmesinde patolojik sonug tespit edilen hastalar digslandi. Ayrica kronik
inflamatuvar bir hastalig1 bulunan, akut enfeksiyoz siire¢ ge¢irmekte olan ya da klinik
olarak belirgin enfeksiyon bulgular1 gdsteren hastalar ¢alisma kapsamina alinmadi.
Bunun yani sira kanser, kronik hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastalig1
gibi sistemik diizeyde 6nemli saglik problemleri iceren kronik komorbid hastalik
Oykiisii bulunan hastalar ile hematolojik hastalik veya koagiilopati gibi kanama-

pihtilasma bozukluklarina sahip olan olgular da ¢caligma dis1 birakildi.
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Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen ve edilmeyen hastalar (Consort diyagrami)

Calismaya dahil edilen hastalarin gravida, parite, yas, sezaryen sayisi, ek hastalik,
sigara kullanim 6ykiisii, servikal sitoloji sonucu, patoloji sonucu, yapilan operasyon,
operasyon endikasyonu gibi demografik verileri, preoperatif TVUSG ile Olgillen
istmosel boyutlari kaydedildi. Hastalarin operasyondan ortalama 24 saat 6nce servise
yatis slirecinde alinan hemogram (LOkosit, ndétrofil, platelet, monosit, lenfosit,
hemoglobin) ve koagulasyon parametreleri (INR, PT, aPTT), NLR, PLR, MLR, Sl

inflamasyon belirtecleri hastane bilgi yonetim sisteminde yer alan epikrizlerinden ve
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hasta notlarindan elde edildi.

Istmosel klinik semptomu, ultrasonografi goriintiisii ve sikayetleri olup operatif
histeroskopiyle istmoplasti operasyonu yapilan grup ‘Istmosel-1’ grubunu, istmosel
semptom, ultrasonografi goriintiisii ve sikayetleri olup laparoskopik istmoselektomi
yapilan grup ‘Istmosel-2’ grubunu, gecirilmis sezaryen dykiisii olup istmosele dair
ultrasonografi goruntusi olmayan, istmosel semptom ve sikayetleri olmayan ve benign

nedenlerle histeroskopi yapilan grup ‘Kontrol grubu’ olarak belirlendi.

3.1. Preoperatif TVUSG ile Istmosel Boyutlarmmn Olgiilmesi

Tlm hastalar preoperatif donemde adetin 6-12. glnlerinde TVUSG ile
degerlendirilmis ve istmosel mevcut olan hastalarin 6lglimleri yapilmakta ve milimetre

cinsinden hasta dosyasina kaydedilmistir.

Istmosel &lgiim  protokolii kapsaminda oncelikle uterus sagittal planda
degerlendirilmis olup, istmosel tavanindan servikovajinal birlesim noktasma kadar
olan mesafe “A”, yine istmosel tavanindan endoservikal kanalin baslangicina kadar
olan mesafe “B” olarak tanimlanmistir. Istmosel kesesinin taban uzunlugu “C”,
tabanm en alt noktasi ile eksternal servikal os arasindaki mesafe ise “F” olarak
Olciilmiigtiir. Sagittal degerlendirme tamamlandiktan sonra uterus transvers planda
incelenmis ve istmosel kesesinin transvers kesitteki genisligi “D”, ayn1 planda kesenin

derinligi ise “E” olarak belirlenmistir (Sezer, 2022).

Istmosel smirlarmin longitudinal kesitte sematiksel gdsterimi, istmosel &l¢iim
yonteminin longitudinal kesitte sematiksel gosterimi ve istmosel dl¢lim yonteminin
transvers kesitte sematiksel gosterimi Sekil 3.2, Sekil 3.3 ve Sekil 3.4 de gosterilmistir
(Sezer, 2022).
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_~ Serviko vezikal
A Sinir (SVS)

-~

Istmosel
servikal os
esafesi (F)

Sekil 3.2. Istmosel sinirlarmin longitudinal kesitte sematiksel gosterimi; F: tabanm en

alt noktast ile eksternal servikal os arasindaki mesafe (Sezer, 2022” den kullanilmistir).

Sekil 3.3. Istmosel 6lgiim yonteminin longitudinal kesitte sematiksel gosterimi; A:
istmosel tavanindan endoservikal kanalin baslangicina kadar olan mesafe, B: istmosel
tavanindan endoservikal kanalin baslangicina kadar olan mesafe, C: tabanin en alt

noktasi ile eksternal os arasindaki mesafe (Sezer, 2022’ den kullanilmustir).
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Endometrium

Sekil 3.4. Istmosel 6lciim ydnteminin transvers kesitte sematiksel gdsterimi; D:
istmosel kesesinin transvers kesitteki genisligi, E: istmosel kesesinin derinligi (Sezer,

2022’ den kullanilmustir).

Hastalarin TVUSG ile yapilmis olan 6lgtimleri hastane bilgi yonetim sisteminden elde
edilerek derecelendirme yapildi. Grade hesaplamasi yapilirken kullanilan formiil:
Taban x Yikseklik / 2 (Gubbini ve ark., 2011). Bu formule gore hesaplanan alan 15
mm? den kuguk ise grade 1, 16 ve 25 mm? arasinda ise grade 2, 25 mm? den biyuk ise

grade 3 olarak smiflandirilmistir (Gubbini ve ark., 2011).

3.2. NLR, MLR, PLR ve SlI Degerlerinin Hesaplanmasi

Hastalarin operasyondan 24 saat odnce preoperatif hazirlik i¢in gerceklestirilen yatis
stirecindeki tam kan saymmi parametreleri retrospektif olarak hasta dosyasindan
kaydedildi. Bu veriler iizerinden notrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile NLR,
monosit sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile MLR, trombosit sayismin lenfosit
sayisina boliinmesi ile PLR elde edildi. SII ise trombosit sayisiin notrofil sayisi ile

carpilip lenfosit sayisina boliinmesi yoluyla hesaplanmistir (Islam ve ark., 2024).

3.3. istatistiksel Analiz

Calismada kullanilan sayisal degiskenler normal dagilima uygunluk ydniinden
Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile incelendi. Buna gore; bagimsiz iki grup
arasinda, normal dagilima sahip olmayan sayisal degiskenler yoniinden yapilan
karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Bagimsiz ikiden fazla grup
arasinda, normal dagilima sahip olmayan sayisal degiskenler yoniinden yapilan

karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanildi ve Kruskal Wallis testi sonucuna
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gore Oonemli fark bulunmasi durumunda gruplar arasinda ikili karsilagtirmalarda
Bonferroni duzeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi. Sayisal degiskenler aritmetik
ortalama +standart sapma ve ortanca [¢eyrekliklerarast genislik - CAG] bigiminde
gosterildi. Kategorik degiskenler yoniinden bagimsiz gruplar arasinda yapilan
kargilastirmalarda Pearson, Yates ve Fisher ki-kare testleri kullanildi. Kategorik

degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) ile gosterildi.

Calismada tip 1 hata 0,05 olarak kabul edilip, p degerleri 0,05’in altinda
hesaplandiginda istatistiksel olarak Oonemli kabul edildi. Tiim hesaplamalar hazir
istatistik yazilimi ile yapildi (IBM SPSS Statistics, Version 30.0. Armonk, NY: IBM
Corp.).
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmaya toplam 382 hasta dahil edilmistir (Sekil 3.1. Consort diyagrami) Bu
hastalardan istmosel nedeniyle histeroskopi ile opere edilenler istmosel-1 (n=182) ve
laparoskopik yaklagimla opere edilenler istmosel-2 grubuna (n=20) dahil edilirken,
istmoseli olmayan ancak sezaryen ge¢misi olan hastalar kontrol grubuna (n=180)
alindi. Hastalarin demografik 6zelliklerine ait veriler Tablo 4.1 ve 4.2°de verilmistir.

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri yoniinden kontrol ve istmosel alt gruplar1
arasinda yapilan karsilagtirma sonuglarina gore; gravide, yas, abortus sayist yoninden
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0,011; p<0,001; p=0,012). Diger
demografik ve klinik 6zellikler yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Hastalarin yas ortalamast kontrol grubunda 38,18+5,16, istmosel-1 grubunda
35,42+4,94 ve istmosel-2 grubunda 33,55+3,63 olarak bulunmustur. Calismaya dahil
edilen hastalarin ortalama gravide sayisi kontrol grubunda 2,91+1,55, istmosel-1
grubunda 2,43£1,11, istmosel-2 grubunda ise 3+1,34 olarak tespit edilmistir (Tablo
4.1).

Calismaya dahil edilen hastalarin parite sayis1 kontrol grubunda ortalama 2,34+1,13,
istmosel-1 grubunda ortalama 2,09+0,87, istmosel-2 grubunda ortalama 2,45+1,1
olarak tespit edilmistir. Hastalarin abortus sayis1 kontrol grubunda 0,56+0,85,
istmosel-1 grubunda 0,35+0,67, istmosel-2 grubunda 0,55+0,6 oldugu gorilmiistiir.
Calismaya dahil edilen hastalarin sezaryen sayisi kontrol grubunda 1,95+0,85,
istmosel-1 grubunda 1,96+0,85, istmosel-2 grubunda 2,25+0,85 olarak tespit edilmistir
(Tablo 4.1).

Hastalarin yaslari, gravida ve abortus sayilar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (sirastyla p <0,001; p =0,011; p = 0,012). Yapilan ikili karsilagtirma testi
sonuglarma gore; hastalarin yaslarinin kontrol grubunda istmosel-1 ve istmosel-2
gruplarima gore daha yiiksek oldugu tespit edildi. Gravidanin istmosel-2 grubunda
kontrol ve istmosel-1 grubuna gore daha yilksek oldugu tespit edildi. Abortus
sayilarmin ise kontrol grubunda istmosel-1 ve istmosel-2 grubuna gore daha yuksek
oldugu tespit edildi. Diger demografik ve klinik 6zellikler yonunden istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Kontrol ve istmosel alt gruplarina gére demografik ve klinik 6zelliklerin

dagilimi-1
Kontrol (n=180) stmosel-1 (n=182) tmosel-2 (n=20)
p-degeri
Yas 38,18+5,16 35,42+4,94 33,55+3,63
39 [35-42] 2 35[32-38]° 32,5[31-36]° <0,001
Gravida Sayis1 2,91+1,55 2,43+1,11 3+1,34
3[2-4]° 2 [2-3]° 3[2-3]% 0,011
Parita Sayisi 2,34+1,13 2,09+0,87 2,45+1,1
2 [2-3] 2[1-3]  2[2-3] 0,105
Abortus Sayist 0,56£0,85 0,35£0,67 0,55+0,6
0 [0-1] 2 0 [0-1]" 0,5 [0-1]2 0,012
Yasayan Sayisi 2,33+1,11 2,09+0,91 2,5+£1,24
2 [2-3] 2[1-3]  2[2-3] 0,122
Sezaryen Sayisi 1,95+0,85 1,96+0,85 2,25+0,85
2 [1-2] 2 [1-2] 2 [2-3] 0,265

Tablo 4.2. Kontrol ve istmosel alt gruplarina gére demografik ve klinik 6zelliklerin

dagilimi-2
Kontrol Istmosel-1  Istmosel-2 p-degeri
(n=180)/(%) (=182) /(%)  (n=20)
/(%)
Temiyor 117 (65) 127(702) 17 (85)
Sigara 0,151
Iciyor 63 (35) 54 (29,8) 3 (15)
1 - 79 @34 2(10)
Grade 2 - 40 (22) 6 (30) 0,011
3 - 63(346) 12 (60)

Sigara igenlerin orani kontrol grubunda n=63 (%35), istmosel-1 grubunda n=54
(%29,8), istmosel-2 grubunda n=3 (%15) olarak tespit edilmistir. Istmosel-1

grubundaki hastalarda istmosel derecesi grade 1 olanlar n=79 (%43,4), grade 2 olanlar
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n=40 (%22), grade 3 olanlar n=63 (%34,6) olarak tespit edilmistir. Istmosel-2
grubunda ise grade 1 olanlar n=2 (%10), grade 2 olanlar n=6 (%30), grade 3 olanlar
n=12 (%60) olarak tespit edilmistir. Sigara igme oranlar1 3 grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemistir (p=0,151; Tablo 4.2.).

Calismaya dahil edilen hastalarin gruplar arast koagulasyon, inflamasyon ve
hemogram parametrelerinin karsilastiriimasi Tablo 4.3’de gosterilmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin koagulasyon parametrelerine bakildiginda INR degeri kontrol
grubunda ortalama 1,08+0,11, istmosel-1 grubunda ortalama 1,09+0,11, istmosel-2
grubunda ortalama 1,07+0,12 olarak tespit edilmistir. PT degerlerine bakildiginda
kontrol grubunda ortalama 11,52+1,13 sn, istmosel-1 grubunda ortalama 11,47+1,31
sn, istmosel-2 grubunda ortalama 11,43+1,21sn olarak tespit edilmistir. APTT
stirelerine bakildiginda ortalama degerleri kontrol grubunda 27,35+3,1 sn, istmosel-1
grubunda 27,45+4,16 sn, istmosel-2 grubunda 27,63+2,8 olarak tespit edilmistir
(Tablo 4.3.).

Calismaya dahil edilen hastalarn hemogram ve inflamasyon parametreleri ayrintili
olarak incelendiginde, ortalama WBC (l6kosit) degerlerinin gruplar arasinda farklilik
gosterdigi goriilmiistiir. Buna gore, kontrol grubunda ortalama WBC degeri 6,65+1,94
K/uL, istmosel-1 grubunda 6,3+1,72 K/uL, istmosel-2 grubunda ise 5,98+1,62 K/uL
olarak kaydedilmistir. Platelet (trombosit) degerlerine bakildiginda, kontrol grubunda
ortalama 281,83+70,5 K/uL, istmosel-1 grubunda 277,05+60,13 K/uL ve istmosel-2
grubunda 265,15£71,06 K/uL oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde, notrofil
ortalamalar1 kontrol grubunda 4,17+1,44 K/uL, istmosel-1 grubunda 3,88+1,37 K/uL
ve istmosel-2 grubunda 3,6+1,2 K/uL olarak &lgiilmiistiir. Hemoglobin diizeyleri
degerlendirildiginde ise kontrol grubunda 12,71£7,35 g/dL, istmosel-1 grubunda
12,27+£1,16 g/dL ve istmosel-2 grubunda 11,75+1,29 g/dL seklinde saptanmustir.
Lenfosit ortalamalar1 kontrol grubunda 2,78+10,9 K/uL, istmosel-1 grubunda 1,9+0,51
K/uL ve istmosel-2 grubunda 1,84+0,48 K/uL olarak kaydedilmistir. Tiim bu veriler,
caligmada hemogram ve inflamasyon parametrelerinin gruplar agisindan dagilimini

gOstermekte olup, ayrintilt sonuglar Tablo 4.3’te sunulmustur.
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Tablo 4.3. Inflamasyon markerlari, hemogram ve koagulasyon parametrelerinin

sonuglarinin kontrol ve istmosel alt gruplarina gore dagilimi

Kontrol (n=180) stmesel-1 (n=182) tmosel-2 (n=20) p- deger
i
INR 1,08+0,11 1,09+0,11 1,07+0,12 0,493
1,07 [0,99- 1,07 [1,03- 1,04 [1-1,13]
1,16] 1,14]
PT (sn) 11,52+1,13 11,47+1,31 11,43+1,21 0,469
11,5[10,7- 11,2 [10,6-12] 11,05 [10,45-
12,3] 12,45]
APTT 27,3531 27,45+4,16 27,63+2,8 0,887
(sn) 27,25 [25,05- 27,05[25-29,2] 27,3 [25,5-30,25]
29]
WBC 6,65+1,94 6,3+1,72 5,98+1,62 0,098
(K/uL) 6,53 [5,34- 6,16 [5,11-7,2] 5,38 [5,09-6,79]
7,68]
PLT 281,83+70,5 277,05+60,13 265,15+71,06 0,565
(K/uL) 273,5 [234- 273,5 [238- 252,5[213-315]
327] 320]
Hgb 12,71+7,35 12,27+1,16 11,75+1,29 0,253
(g/dL) 12,3[11,35- 12,4[11,7- 11,85[11,25-
13,1] 13,1] 12,75]
Nétrofil 4,17+1,44 3,88+1,37 3,6+1,2 0,016
(K/uL) 4,02 [3,24- 3,65[2,9-4,63] 3,22[2,97-4,14]°
4,78] 2 b
Lenfosit 2,78+10,9 1,9+0,51 1,84+0,48 0,553
(K/uL) 1,9[1,57-2,3] 1,86 [1,5-2,21] 1,82 [1,56-2,15]
Monosit 0,38+0,12 0,35+0,11 0,37+0,16 0,043
(K/uL) 0,36 [0,3-0,45] 0,3540,11 0,36 [0,29-0,39] 2°
a
NLR 2,27+0,96 2,13+0,84 1,99+0,53 0,181
2,12 [1,68- 1,92 [1,58- 1,96 [1,66-2,13]
2,58] 2,55]
PLR 155,34+61,39 155,1+52,24 147,91+37,83 0,835
138,59 [118,22-  145,6 [118,55- 138,24 [119,51-
179,89] 183,21] 176,97]
MLR 0,21+0,08 0,19+0,06 0,2+0,06 0,369
0,19 [0,15- 0,19 [0,15- 0,19 [0,16-0,24]
0,24] 0,22]

Hastalarin ortalama NLR degerlerine bakildiginda kontrol grubunda 2,27+0,96,
istmosel-1 grubunda 2,13+0,84, istmosel-2 grubunda 1,99+0,53 oldugu goriilmiistiir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama PLR degerlerine bakildiginda kontrol
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grubunda 155,34+61,39, istmosel-1 grubunda 155,1+52,24, istmosel-2 grubunda
147,91+£37,83 oldugu tespit edilmistir. Ortalama MLR degerlerine bakildiginda ise
kontrol grubunda 0,21+0,08, istmosel-1 grubunda 0,19+0,06, istmosel-2 grubunda
0,240,06 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3.).

Hastalarin hemogram sonuglar1 yoniinden kontrol, istmosel-1 ve istmosel-2 gruplari
arasinda yapilan karsilastirma sonuglarma gore; notrofil ve monosit yonunden
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0,016; p=0,043). Yapilan ikili
karsilagtirma testi sonuglarina gore; hastalarin nétrofil degerlerinin kontrol grubunda
hem istmosel-1 hem de istmosel-2 grubuna gore daha yiiksek oldugu, istmosel-1 grubu
ile istmosel-2 grubu arasinda ise fark olmadig tespit edildi. Monosit degerlerinin ise
kontrol grubunda istmosel-1 grubuna gore daha yiiksek oldugu, istmosel-2 grubunun
hem istmosel-1 hem de kontrol grubu ile benzer oldugu tespit edildi. Diger homogram

sonuglar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.3).

Calismaya dahil edilen hastalarin gruplar arasi istmosel alani, SII, RMT degerleri

arasindaki iliskiyi gosteren parametreler Tablo 4.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.4. istmosel alt gruplarma gére istmosel alanlar1 SII ve RMT degerlerinin

dagilimi
Istmosel-1 (n=182) Istmosel-2 (n=20) p-degeri
Istmosel Alam 22,68+17,51 36,6+24,2 <0,001
(B*D/2) 17,62[10,4-29,89] 30,5[22,38-45,72]
Sl 593,55+282,89 517,9+157,51 0,118
543,57 [412,67-709,5] 497,13 [400,99-663,67]
RMT (mm) 5,072,14 3.34+1,75 <0,001

4,55 [3,5-6,2] 2,8 [2,05-4,16]

40



Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama SII degerlerine bakildiginda istmosel-1
grubunda 593,55+£282,89, istmosel-2 grubunda 517,9+157,51 olarak hesaplanmuistir.
Her iki grup arasinda SII degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (Tablo 4.4.).

Calismaya dahil edilen ve istmosel tanist olan hastalarin istmosel alanlarmin
ortalamalarina bakildiginda istmosel-1 grubunda 22,68+17,51, istmosel-2 grubunda
ise 36,6+24,2 oldugu gorilmiistiir (p<0,001; Tablo 4.4.).

Istmosel grubundaki hastalarm ortalama RMT degerlerine bakildiginda istmosel-1
grubunda 5,07+2,14 mm ve ortancas1 4,55 [3,5-6,2] mm olarak goriilmiistiir. Istmosel-
2 grubunda ise 3,34+1,75 mm ve ortancasi 2,8 [2,05-4,16] mm oldugu tespit edilmistir.
Istmosel-2 grubunda daha diisiik diizeyde oldugu goriilmiis ve istmosel-1 ile istmosel-
2 grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu goériilmiistiir (p<0,001; Tablo
44.).

Calismada tiim olgularda sezaryen sayis1 ve RMT ile hematolojik ve inflamatuvar
parametreler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi kullanilarak

degerlendirildi. Tablo 4.5°te iliskilerin dagilim1 gosterilmistir.

Tablo 4.5. Tiim hastalarda RMT ve sezaryen sayilari ile NLR, PLR, MLR, SII, INR,

WBC, platelet, notrofil, lenfosit ve monosit ile iligkilerinin dagilimi

Sezaryen Sayisi RMT (mm)
r p-degeri r p-degeri

Sezaryen Sayisi -0,099 0,162
RMT (mm) -0,099 0,162

INR -0,066 0,198 0,090 0,204
PT (sn) -0,080 0,119 0,092 0,191
APTT (sn) -0,069 0,181 0,009 0,900
WBC (K/uL) 0,001 0,984 0,069 0,331
PLT (K/uL) -0,018 0,727 0,120 0,089
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Tablo 4.5. Tiim hastalarda RMT ve sezaryen sayilari ile NLR, PLR, MLR, SlI, INR,

WBC, platelet, notrofil, lenfosit ve monosit ile iliskilerinin dagilimi (devam)

Hgb (g/dL) -0,103 0,044 -0,076 0,281
Notrofil (K/luL) 0,018 0,728 0,103 0,146
Lenfosit (K/uL) _ -0,008 0,872 0,029 0,682
Monosit (K/uL)  -0,046 0,369 0,001 0,993
NLR -0,008 0,871 0,028 0,689
PLR 0,005 0,021 0,074 0,297
MLR -0,063 0,218 -0,020 0,775
sl -0,021 0,679 0,110 0,120

Sezaryen sayisi ile hemoglobin arasinda zit yonde, zayif ve istatistiksel olarak énemli
iliski, bulundu (r=0,103; p=0,044). Bu bulgu, sezaryen sayisindaki artisla birlikte
Hgb diizeyinde minimal bir azalma egilimi olabilecegini gostermektedir. Ancak
korelasyon katsayismin diisiik olmasi nedeniyle bu iliskinin klinik agidan anlamh

olmadig diisiiniilmektedir (Tablo 4.5.).

Diger hematolojik parametreler olan INR, PT, APTT, WBC, platelet, nétrofil, lenfosit,
monosit ile sezaryen sayisi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Ayni
sekilde inflamatuvar belirteglerden NLR, PLR, MLR ve SII degerleri ile sezaryen
sayist arasinda da anlamli bir korelasyon bulunmadi (Tablo 4.5.). RMT ile en yuksek
korelasyon katsayis1 platelet (r=0,120; p=0,089) ve SII (r=0,110; p=0,120)
parametrelerinde gozlense de, bu iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05;
Tablo 4.5.).

Inflamatuvar indeksler incelendiginde; NLR, PLR, MLR ve SlI degerleri ile sezaryen
sayist arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Bu parametrelerin korelasyon
katsayillarinin  genellikle 0,05’in altinda olmasi, sezaryen sayisindaki artigin

inflamatuvar yanit diizeylerini etkilemedigini ortaya koymaktadir. Ayrica hemoglobin
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ile RMT arasinda ¢ok zayif negatif yonli iligki izlenmis (r=—0,08), ancak bu bulgu da

anlamli bulunmamuistir (Tablo 4.5).

Kontrol grubu ile toplam istmosel gruplari arasindaki sezaryen sayisi, hemogram
degerleri, inflamasyon ve koagulasyon faktorleri arasindaki iliskiler de

degerlendirilmis ve Tablo 4.6’da veriler gosterilmistir.

Tablo 4.6. Kontrol ve istmosel gruplarina gore sezaryen sayilari, NLR, PLR, MLR,
SII, INR, WBC, PLT, hemoglobin, nétrofil, lenfosit ve monosit degerlerinin dagilimi

Kontrol (n=180) istmosel (n=202) p-degeri
Sezaryen Sayisi 1,95+0,85 1,99+0,85 0,648
2[1-2] 2[1-2]
INR 1,08+0,11 1,08+0,11 0,649
1,07 [0,99-1,16] 1,07 [1,02-1,14]
PT (sn) 11,52+1,13 11,47+1,29 0,219
11,5[10,7-12,3] 11,2 [10,6-12]
APTT (sn) 27,35+3,1 27,47+4,04 0,915
27,25 [25,05-29] 27,15[25,1-29,3]
WBC (K/uL) 6,65+1,94 6,27+1,71 0,048
6,53 [5,34-7,68] 6,12 [5,11-7,12]
PLT (K/uL) 281,83+70,5 275,88+61,2 0,610
273,5 [234-327] 273 [235-320]
Hgb (g/dL) 12,16x1,39 12,22+1,18 0,813
12,3[11,3-13,1] 12,3[11,6-13]
Nétrofil (K/uL) 4,17+1,44 3,86+1,35 0,008
4,02 [3,24-4,78] 3,56 [2,91-4,59]
Lenfosit (K/uL) 2,78+1,09 1,9+0,5 0,323
1,9[1,57-2,3] 1,85[1,52-2,21]
Monosit (K/uL) 0,38+0,12 0,36+0,12 0,012

0,36 [0,3-0,45]

0,34 [0,28-0,42]
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Tablo 4.6. Kontrol ve istmosel gruplarina gore sezaryen sayilari, NLR, PLR, MLR,

SII, INR, WBC, PLT, hemoglobin, nétrofil, lenfosit ve monosit degerlerinin dagilim1

(devam)
NLR 2,27+0,96 2,11+0,81 0,069
2,12 [1,68-2,58]
1,92 [1,59-2,43]
PLR 155,34+61,39 154,39+50,96 0,625
138,59 [118,22- 144,37 [118,55-183,21]
179,89]
MLR 0,21+0,08 0,19+0,06 0,193
0,19 [0,15-0,24] 0,19 [0,15-0,22]
Sl 640,52+319,2 586,06+273,72 0,059
580,2 [415,19- 537,99 [412,67-691,83]
783,33]

Hastalar istmosel ve kontrol gruplar1 olacak sekilde iki gruba ayrilarak hematolojik ve

inflamatuvar parametreleri karsilastirilmistir (Tablo 4.6.).

Kontrol ve istmosel gruplar1 arasinda ortalama sezaryen sayisi agisindan anlamli fark
saptanmamustir (kontrol: 1,95+0,85; istmosel: 1,99+0,85; p=0,648). Her iki grupta da

ortalama sezaryen sayisinin yaklasik iki oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.6.).

Istmosel grubunda ortalama WBC (lokosit) degeri 6,27+1,71 K/uL, kontrol grubunda
ise 6,65+1,94 K/uL olarak hesaplanmis ve her 2 grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark goriilmiistiir (p=0,048). Notrofil degerleri istmosel grubunda 3,86+1,35 K/uL,
kontrol grubunda 4,17+1,44 K/uL olup, istmosel hastalarinda nétrofil diizeylerinin

anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,008; Tablo 4.6.).

Benzer sekilde monosit degerleri istmosel grubunda 0,36+0,12 K/uL, kontrol
grubunda 0,38+0,12 K/uL olup, bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,012). Sonug olarak WBC, nétrofil ve monosit degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (swrasiyla p=0,048; p=0,008; p=0,012;
Tablo 4.6.).

44



Her iki grupta da hemoglobin diizeyleri benzer olup, istmosel grubunda 12,22+1,18
g/dL, kontrol grubunda 12,16+1,39 g/dL olarak hesaplanmistir ve gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,813). Platelet degerleri iki grup
arasinda benzerdi ve istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (kontrol: 281,83+70,5
KAL; istmosel: 275,88+61,2 K/uL; p=0,610). Lenfosit degerleri agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir (kontrol: 2,78+1,09 K/uL; istmosel: 1,9+0,5
K/uL; p=0,323; Tablo 4.6.).

Inflamatuvar parametreler degerlendirildiginde, NLR degerlerinin istmosel grubunda
kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu saptanmistir (kontrol: 2,27+0,96; istmosel:
2,11+0,81). Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,069). PLR
degerlerine bakildiginda istmosel grubunda 155,34+61,39 ve kontrol grubunda
154,394+50,96 oldugu goriilmiistiir ve iki grup arasindan istatiksel olarak anlamli fark
gorilmemistir (p=0,625). MLR degerleri kontrol grubunda 0,21+0,08 ve istmosel
grubunda 0,19+0,06 olarak hesaplanmustir. iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark gortlmemistir (p=0,193). SII (Sistemik immiin inflamasyon indeksi) degerleri
istmosel grubunda daha diisiik gozlenmis (kontrol: 640,52+£319,2; istmosel:
586,06+£273,72; p=0,059), ancak bu fark sinirda istatistiksel anlam tagimaktadir (Tablo
4.6). INR degerleri kontrol ve istmosel gruplarinda benzer bulunmustur (kontrol:
1,08+0,11; istmosel: 1,08+0,11; p=0,649). PT degerleri de anlamli fark géstermemistir
(kontrol: 11,52+1,13 sn; istmosel: 11,47+1,29 sn; p=0,219). Benzer sekilde APTT
degerleri agisindan da istmosel ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmamustir (kontrol: 27,35+3,1 sn; istmosel: 27,47+4,04 sn; p=0,915).

Bu kapsamda inflamatuvar parametreler olan NLR, PLR, MLR ve SII
degerlendirilmistir. Ayrica hematolojik ve koagiilasyon parametreleri kapsaminda
WBC, platelet, notrofil, lenfosit, monosit, hemoglobin, PT, aPTT ve INR degerleri
analiz edilmistir. Her iki istmosel grubunda elde edilen istmosel alan1 ve istmosel
grade Olgtimleri ile bu laboratuvar parametreleri arasindaki olasi iliskileri belirlemek
amaciyla karsilastirmali istatistiksel degerlendirmeler yapilmistir. Caliymadan elde

edilen tiim veriler ve analiz sonuglar1 Tablo 4.7°de ayrmtil sekilde Sunulmustur.

45



Tablo 4.7. Istmosel alt gruplarinda grade ve istmosel alanlar1 ile NLR, PLR, MLR,
SII, INR, WBC, platelet, notrofil, lenfosit ve monosit ile iliskilerin dagilim1

Istmosel Alam (B*D/2) Grade
r p-degeri r p-degeri

SezaryenSayisi 0,044 0,556 0,090 0,226
INR 0,114 0,124 0,071 0,339
PT (sn) 0,050 0,505 0,012 0,871
APTT (sn) -0,015 0,843 -0,065 0,386
WBC (K/uL) -0,056 0,453 -0,078 0,294
PLT (K/uL) -0,187 0,012 -0,145 0,051
Hgb (g/dL) -0,070 0,347 -0,122 0,101

istmosel- IN6trofil (K/uL) -0,017 0,818 -0,042 0,575
Lenfosit (K/uL) -0,058 0,434 -0,084 0,260
Monosit (K/uL) -0,084 0,261 -0,121 0,105
NLR -0,007 0,924 -0,004 0,959
PLR -0,085 0,256 -0,041 0,584
MLR -0,035 0,635 -0,050 0,499
Sl -0,105 0,158 -0,079 0,289
Grade 0,930 <0,001
SezaryenSayisi -0,434 0,056 -0,253 0,282

Istmosel-

? INR -0,167 0,483 -0,232 0,325
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Tablo 4.7. Istmosel alt gruplarinda grade ve istmosel alanlar1 ile NLR, PLR, MLR,

SII, INR, WBC, platelet, nétrofil, lenfosit ve monosit ile iligkilerin dagilim1 (devam)

PT (sn) -0,079 0,740 -0,166 0,484
APTT (sn) 0,185 0,435 0,100 0,674
WBC (K/uL) -0,237 0,315 0,227 0,335
PLT (K/uL) -0,138 0,561 -0,010 0,965
Hgb (g/dL) 0,002 0,992 -0,034 0,888
Notrofil (K/uL) -0,215 0,362 -0,268 0,254
Lenfosit (K/uL) -0,310 0,184 -0,235 0,319
Monosit (K/uL) 0,203 0,390 0,327 0,159
NLR -0,089 0,710 -0,223 0,345
PLR 0,104 0,663 0,073 0,761
MLR 0,559 0,010 0,530 0,016
Sl -0,247 0,295 -0,304 0,193
Grade 0,871 <0,001

Istmosel-1 grubunda istmosel alan1 ile grade arasinda giiclii ve istatistiksel olarak
anlaml1 bir pozitif korelasyon bulundu (r=0,930, p<0,001). Bu bulgu, istmosel alani
arttikca grade degerinin de belirgin sekilde arttigini gostermektedir. Ayni grupta
istmosel alani ile trombosit sayis1 arasinda zit yonde, zayif ancak istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptand1 (r=—0,187, p=0,012). Bu sonug, istmosel alan1 genisledikge
trombosit sayisinin hafif bir azalma egiliminde oldugunu gostermektedir (Tablo 4.7.).
Istmosel-1 grubunda sezaryen sayisi ile istmosel alan1 (r=0,044, p=0,556) ve grade
(r=0,090, p=0,226) arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Benzer sekilde INR
(r=0,114, p=0,124), PT (r=0,050, p=0,505), aPTT (r=-0,015, p=0,843), WBC (r=-
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0,056, p=0,453), hemoglobin (r=-0,070, p=0,347), notrofil (r=—0,017, p=0,818),
lenfosit (r=—0,058, p=0,434), monosit (r=—0,084, p=0,261), NLR (r=-0,007, p=0,924),
PLR (r=-0,085, p=0,256), MLR (r=-0,035, p=0,635) ve SII (r=-0,105, p=0,158)
degiskenlerinin higbiri istmosel alani ile istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gostermemistir. Grade degiskeni ile yapilan korelasyon analizlerinde de anlamli bir

iligki bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.7.).

Istmosel-2 grubunda yapilan korelasyon analizlerinde istmosel alani ile MLR arasinda
ayni yonde, orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (r=0,559,
p=0,010). Ayrica grade ile MLR arasinda da benzer yonde anlamli korelasyon bulundu
(r=0,530, p=0,016). Bu bulgular, istmosel-2 grubunda artan MLR degerlerinin

istmosel alan1 ve grade derecesi ile birlikte arttigini gostermektedir (Tablo 4.7.).

Istmosel-2 grubunda sezaryen sayisi ile istmosel alani arasinda negatif yonde, orta
diizeyde ancak istatistiksel olarak sinirda bir iliski tespit edildi (r=—0,434, p=0,056).
Sezaryen sayisi ile grade arasinda da benzer sekilde negatif yonde fakat anlamlhi

olmayan bir korelasyon saptandi (r=—0,253, p=0,282; Tablo 4.7.).

Istmosel-2 grubunda diger parametrelerin hicbirinde istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulunmadi. INR (r=-0,167, p=0,483), PT (r=-0,079, p=0,740), aPTT
(r=0,185, p=0,435), lokosit (r=-0,237, p=0,315), platelet (r=-0,138, p=0,561),
hemoglobin (r=0,002, p=0,992), nétrofil (r=-0,215, p=0,362), lenfosit (r=-0,310,
p=0,184), monosit (r=0,203, p=0,390), NLR (r=-0,089, p=0,710), PLR (r=0,104,
p=0,663) ve SII (r=—0,247, p=0,295) degiskenleri istmosel alani ile anlamli iliski
gostermedi. Grade ile bu parametreler arasindaki korelasyonlar da benzer sekilde

anlamsiz bulundu (Tablo 4.7.).

Genel olarak degerlendirildiginde, istmosel-1 ve istmosel-2 gruplarinda istmosel alani
ve grade ile inflamatuvar belirtecler arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Ancak
istmosel-1 grubunda platelet ile negatif, istmosel-2 grubunda ise MLR ile pozitif yonde
iliskiler bulunmasi, bu iki parametrenin istmosel patofizyolojisinde sinirli da olsa rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Her iki grupta da istmosel alani ile grade arasinda
kuvvetli pozitif korelasyon bulunmasi, istmosel defektinin biytlikligli arttikca

histopatolojik ciddiyetin de arttigin1 gostermektedir (Tablo 4.7.).
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Kontrol ve istmosel gruplarinda yer alan hastalarm sigara icme durumlarma gore
sezaryen sayilar1 ve sistemik inflamatuvar belirte¢lerden NLR, PLR, MLR ve SlI

degerleri karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 4.8’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.8. Kontrol ve istmosel gruplarinda sigara igme durumlarina gore sezaryen

sayilari, NLR, PLR, MLR ve SII degerlerinin dagilim1

Grup Sigara n Ort+SS Ortanca [CAG] p-degeri
i¢miyor 117 2,31+0,98 2,18 [1,7-2,58]
Kontrol 0,352
iciyor 63 2,19+0,93 1,98[1,63-2,62]
NLR
icmiyor 144 2,12+0,86 1,9[1,58-2,44]
istmosel 0,660
iciyor 58 2,11+0,7 1,94 [1,62-2,41]
i¢miyor 117 163,09+60,84 145,61 [121,3-193,38]
Kontrol 0,003
iciyor 63 140,94+60,27 125,43 [108,43-154,35]
PLR
icmiyor 144 157,92+52,64  145,6[119,49-190,94]
Istmosel 0,160
Iciyor 58 145,6+45,8 138,34 [116,3-177,14]
Iemiyor 117 0,21+0,08 0,19 [0,16-0,24]
Kontrol 0,416
Iciyor 63 0,2+0,09 0,19 [0,15-0,23]
MLR
Icmiyor 144 0,19+0,06 0,18 [0,15-0,22]
istmosel 0,288
Iciyor 58 0,2+0,06 0,19 [0,15-0,23]
Iemiyor 117 652,47+340,53 559,34 [417,6-800]
Kontrol 0,887
Iciyor 63 618,34+276,47 602 [408,66-771,26]
Sl
Icmiyor 144 589,59+286,15 534,07 [416,49-701,85]
istmosel 0,992
Iciyor 58 577,29+242,21 548,17 [391,12-676,31]
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Kontrol grubunda sigara igmeyen hastalarin NLR ortalamasi 2,31+0,98 iken sigara
icenlerde bu deger 2,194+0,93 olarak saptanmis ve fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir  (p=0,352). Istmosel grubunda sigara igmeyen hastalarm NLR
ortalamasi 2,12+0,86 iken sigara icenlerde bu deger 2,11+0,7 olarak saptanmis ve fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,660; Tablo 4.8.).

Sigara igmeyen istmosel grubunda ortalama PLR degeri 163,09+60,84 iken sigara
icenlerde 140,94+60,27 olarak bulunmus ve istatiksel olarak anlamli fark
gorilmemistir (p=0,160). Buna karsiklik sigara igmeyen kontrol grubunda ortalama
PLR degeri 163,09+60,84 iken sigara i¢enlerde 140,94+60,27 olarak bulunmus ve
istatiksel olarak anlamli goriilmistiir (p=0,003; Tablo 4.8.).

Kontrol grubundaki hastalarim MLR degerleri sigara igme durumuna gore
incelendiginde, sigara icen hastalarda ortalama MLR degeri 0,20£0,09, sigara icmeyen
hastalarda ise 0,21+0,08 olarak hesaplanmistir. Bu iki alt grup arasinda MLR diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,416). Benzer sekilde
kontrol grubunda SII degerleri degerlendirildiginde, sigara igmeyen hastalarda
ortalama SII degeri 652,47+£340,53 iken; sigara icen hastalarda ise 618,34+276,47
olarak tespit edilmistir. SII degerleri agisindan yapilan istatistiksel karsilastirmada da
iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,887). S6z konusu bulgulara

iligkin ayrintili veriler Tablo 4.8’de sunulmustur.

Istmosel grubunda sigara icme durumu ile inflamatuvar parametreler arasinda anlamli
bir fark saptanmamustir. Sigara icmeyen istmosel hastalarinda NLR degeri 2,12+0,86,
PLR degeri 157,92+52,64, MLR degeri 0,19+0,06 ve SlI degeri 589,59+286,15 olarak
belirlenmistir. Sigara icen istmosel grubunda ise NLR 2,11+0,70, PLR 145,6+45,8,
MLR 0,20+0,06 ve SII 577,29+242,21 olarak bulunmustur. Istmosel grubunda NLR,
PLR, MLR, SII parametreleri ile sigara arasmnda anlamli iliski saptanmamistir

(swrastyla p=0,660; p=0,160; p=0,288; p=0,992; Tablo 4.8.).

Istmosel-1 ve Istmosel-2 gruplarindaki hastalarm sigara igme durumlarma gore
istmosel alan1 degerleri incelendiginde, her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmustir. Elde edilen veriler Tablo 4.9°da sunulmustur.
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Tablo 4.9. Istmosel alt gruplarinda sigara igme durumlarina gore istmosel alanlarinm

dagilimi
Grup Sigara n Ort+SS Ortanca [CAG] p-degeri
i¢miyor 127 24,15+18,06 20,35[11,97-30,96]
:ILstmosel- 0,024
istmosel iciyor 55 19,29+15,79 14,418,81-27,9]
Alam B*D/2
(mm2)
icmiyor 17 40,27+24,49 35,03 [24,48-47,57]
;stmosel— 0,012

Iciyor 3 15,81+0,99 15,81 [14,82-16,8]

Istmosel-1 grubunda sigara igmeyen hastalarda ortalama istmosel alam 24,15+18,06
mm? olup ortanca degeri 20,35 [11,97-30,96] mm? olarak bulunmustur. Sigara igen
hastalarda ise ortalama istmosel alan1 19,29+15,79 mm?, ortanca degeri 14,4 [8,81-
27,91 mm? olarak hesaplanmistir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli

goriilmiistir (p=0,024; Tablo 4.9.).

Benzer sekilde, Istmosel-2 grubunda da sigara igmeyenlerde ortalama istmosel alani
40,27424,49 mm?, ortanca degeri 35,03 [24,48-47,57] mm? iken; sigara i¢enlerde
ortalama istmosel alan1 15,81+0,99 mm? ve ortanca 15,81 [14,82-16,8] mm? olarak
tespit edilmistir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,012; Tablo
4.9)).

Tum olgularda sigara icme durumu ile RMT degerleri arasindaki iliski incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bulgular Tablo 4.10° da sunulmustur.
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Tablo 4.10. Sigara igme durumlarina gére RMT degerlerinin dagilimi

Sigara iciyor Sigara igmiyor

(n=121) (n=261) p-degeri
RMT 4,69+1,82 4,98+2,29
(mm)  43[35-59]  4,35[3,25-6,2] 0,665

Istmosel gruplarmda sigara icmeyen hastalarda ortalama RMT degeri 4,98 + 2,29 mm
olup ortanca degeri 4,35 mm [3,25-6,2] olarak bulunmustur. Sigara icen hastalarda
ortalama RMT degeri 4,69 £+ 1,82 mm, ortanca degeri ise 4,3 mm [3,5-5,9] olarak
tespit edilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,665).
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5. TARTISMA VE SONUC

Diinya genelinde sezaryen dogumlarin artan prevalansi, uzun vadeli olasi
komplikasyonlar konusunda endiselere yol agmistir. Bu komplikasyonlarin baginda

istmosel gelmektedir.

Istmosel olusumundan sorumlu mekanizmalar tam olarak acikhiga kavusmamis
olmakla birlikte, bozulmus skar iyilesmesi, yetersiz vaskiilarizasyon ve optimal
olmayan doku onarmminin rol oynadig1 genis Olciide kabul edilmektedir. Uterin yara
tyilesmesi, istmosel gelisiminde kritik rol oynayan karmasik ve dinamik bir siirectir.
Sezaryen dogum sonrasinda uterin insizyon; inflamasyon, hiicre migrasyonu,
ekstraselliiller matriks yeniden yapilanmasi ve doku rejenerasyonu gibi karmagik
biyolojik olaylar dizisinden gegmektedir. Bu suregler arasindaki hassas denge, optimal
skar olusumu ve iyilesme i¢cin hayati oneme sahiptir. Bu iyilesme dongiisiiniin
bozulmasi, yetersiz skar olusumuna ve istmosel gelisimine katkida bulunabilir. Uterin
yara iyilesmesini etkileyen mekanizmalarin ve faktorlerin anlasilmasi, istmosel
gelisiminin temel belirleyicilerinin tanimlanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir

(Erturk ve ark., 2023).

Bu ¢alismada semptomatik istmoselli olgularin sigara kullanimi, istmosel boyutlari ile

hemogram, inflamasyon ve koagulasyon belirtegleri arasindaki iligki degerlendirildi.

Gruplar arasinda NLR, PLR, SII, PT, aPTT ve INR degerlerinde anlamli fark
saptanmadi (p> 0,05). WBC, nétrofil ve monosit diizeyleri istmosel grubunda anlamli
olarak daha diisiik bulundu (p=0,048; p=0,008; p=0,012). Istmosel-2 grubunda MLR
ile istmosel alan1 arasinda pozitif korelasyon saptand1 (r=0,559; p=0,010). Istmosel-1
grubunda istmosel alani ile platelet sayis1 arasinda zayif negatif iliski vardi (r = —0,187;
p=0,012). Sigara kullaniminin hematolojik parametreler iizerinde anlamli etkisi

izlenmedi.

Son literatiir verilerine gore, bu calisma opere edilen istmoselli hastalarda

inflamasyon, koagulasyon ve hemogram belirteclerinin (NLR, PLR, MLR, SII)

53



kontrol grubu ile karsilastirildig1 ve istmosel boyutlariyla, siagara kullanim 0ykisuyle

iliskilerinin degerlendirildigi ilk ¢alismadir.

Literatiirde istmosel risk faktorleriyle ilgili birgok c¢alisma mevcuttur. Oziim ve
arkadaslar1 calismalarinda sezaryen Oykiisii olan 18-45 yas arasi 116 hastayr dahil
etmislerdir. Hastalarin gruplar aras1 yas ortalamalarina bakildiginda istmosel olmayan
grupta 33 (28-41), istmosel olan grupta ise 35 (30—40) oldugu goriilmiis ve gruplar
arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,558; Oziim ve ark., 2025).

Fakhr ve arkadaslarinin istmoselin risk faktorlerini arastirmak igin yaptiklari
caligmada istmoseli olan 194 hasta ve istmoseli olmayan 103 hastanin yas, viicut Kitle
indeksleri, gravida, parite gibi demografik verileri karsilastirilmis ve yas
ortalamalarinin istmosel grubunda 35,9+5,9, istmosel olmayan grupta ise 31,6£5,5
oldugu goriilmiistiir. Gruplar aras1 yas agisindan istatiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmiis (p<0.001). Bu sonuglara dayanarak ileri anne yasmi bozulmus yara

iyilesmesi ve skar olusumu ile iliskilendirmislerdir (Fakhr ve ark., 2024).

Park ve arkadaslarmin istmosel tanis1 alan 404 hasta ile yaptig1 calismada kontrol
grubunun yas ortalamas1 32,64 + 4,80, istmosel grubunun yas ortalamasi ise 33.19
+4.19 olarak bulunmus Ve iki grup arasinda anlaml fark goriilmemistir (p=0,269; Park
ve ark., 2018).

Bu calismada {li¢ grup arasinda yas agisindan anlamli olarak fark goriilmiistiir
(p=<0,001). Kontrol grubunun yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu(38,18+5,16),
ayni zamanda istmosel-2 grubunun yas ortalamasinimn (33,55+3,63) daha diisiik oldugu
bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalar, istmoseli olmayan ancak sezaryen oykiisi
olup operatif histeroskopi gerektiren anormal uterin kanama, postmenstriel lekelenme
veya diger intrauterin patolojiler nedeniyle nedeniyle opere edilen hastalar oldugundan
genellikle daha ileri yasta oldugundan kontrol grubunun yas ortalamasmin daha
yiiksek ciktigini diisiindiirmektedir. Istmosel-2 grubunun ise daha genc, fertilite
beklentisi olan ve semptomlar1 erken ortaya ¢ikan hastalardan olusmasi yas farkinin

yoniinii etkilemis olabilir (Tablo 4.1.).

Fakhr ve arkadaslarinin toplam 297 hastayla yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin gravida
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ortalamalarina bakildiginda istmosel grubunda 1,8+0,7 olup, istmosel olmayan grupta

1,34£0,6 olarak bulunmus ve her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
goriilmiistiir (p<0.001). Gruplar arasi parite sayilarina bakildiginda istmosel grubunda
1,7+£0,6, istmosel olmayan grupta ise 1,2+0,4 oldugu goriilmiis ve gruplar arasi

istatiksel olarak anlamli fark bulmuslardir (p<0.001; Fakhr ve ark., 2024).

Bu ¢alismada gravida sayis1 gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir (p=0,011).
En yiiksek gravida degeri istmosel-2 grubunda tespit edilmistir (3,00£1,34). Kontrol
grubu 2,91+1,55 ile ikinci siradadir ve istmosel-1 grubu 2,43+1,11 ile en diistik gravida
ortalamasima sahiptir. Ancak istatistiksel karsilastirmada anlamli fark yalnizca kontrol
ile istmosel-1 arasmda bulunmustur. Istmosel-2 grubuyla hem kontrol grubu hem de
Istmosel-1 grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu
durum, istmosel-2 grubunun hasta sayisinin az (n=20) olmasma bagl olarak

istatistiksel giiclin diisiik olmasiyla agiklanabilir (Tablo 4.1.).

Bu ¢aligmada abortus sayis1 gruplar arasinda anlaml farklilik géstermistir (p=0,012).
En yiiksek abortus ortalamasi kontrol grubunda tespit edilmistir (0,56+0,85). Istmosel-
2 grubu 0,55+0,60 ile kontrol grubuna olduk¢a benzer bir degere sahiptir ve ikinci
siradadir. En diisiik abortus ortalamasi ise istmosel-1 grubunda gorilmiistiir
(0,35+0,67). Ancak yapilan istatistiksel karsilastirmada anlamli fark yalnizca kontrol
ile istmosel-1 grubu arasmnda bulunmustur; istmosel-2 grubu hem kontrol hem
istmosel-1 grubu ile istatistiksel olarak benzer kabul edilmistir. Bu durum, istmosel-2
grubunun kiigiik 6rneklem biiyiikliigli (n=20) nedeniyle istatistiksel giiciin smirh
olmasina ve ortalamanin genis varyasyon gostermesine bagli olabilir. Ayrica kontrol
grubunun yas ortalamasmin daha yiiksek olmasi, beklenen sekilde abortus dykiisiinii

artirmig ve ortalama degeri aritmetik olarak ytikseltmis olabilir (Tablo 4.1.)

Literatlrde birden fazla ¢alisma, sezaryen sayisinin artmasimnin istmosel riskini anlaml
sekilde artirdigmi gostermistir. Madhangi ve arkadaslar1 sezaryen skar defektinin
yaygmlig ve risk faktorleri lizerine yaptiklar1 ¢caligmada istmosel boyutlar1; sezaryen

sayist ile pozitif korelasyon gostermistir (p=0,028; Vb & Ramany, 2020).
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Bu caligmada kontrol grubu ile istmosel gruplar1 arasinda sezaryen sayisi bakimmdan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,265; Tablo 4.1). Bununla
birlikte mevcut literatirin blylk boliminde, sezaryen sayisi arttikga istmosel
gorilme olasiliginin da arttig1 bildirilmektedir. Literatirde sezaryen sayisi ile istmosel
gelisimi arasindaki pozitif iliskinin ¢ogunlukla ¢oklu sezaryenlerin daha belirgin
ayrildigr genis Orneklemli ¢alismalardan elde edildigi disiiniildiigiinde, mevcut
bulgumuzun daha buyuk drneklemli prospektif calismalarla yeniden degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Ayrica Tablo 4.6’ da gosterildigi gibi sezaryen sayisi agisindan kontrol ve tlim istmosel
gruplar1 birlikte degerlendirildiginde de gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir
(p=0,648). Bu sonug, istmosel gelisiminin yalnizca gegirilmis sezaryen sayisina bagh

olmadigmi ve bagka risk faktorlerinin rol oynadigini diisiindiirmektedir.

Bu ¢alismada sigara kullanim oran1 istmosel gruplarinda kontrol grubuna kiyasla daha
diigiik saptanmis olsa da bu fark anlamli bulunmamistir (p=0,151). Stegwee ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda da benzer sekilde tiim olgular degerlendirildiginde
istmosel gelisiminde gebelik sirasinda sigara kullanimi istmosel gelisim riskini
yaklasik 1.45 kat artirmasina ragmen bu iligki istatistiksel olarak anlamh
bulunmamustir (OR 1.45; %95 GA 0.89-2.36; p=0.137; Stegwee ve ark., 2023). Bizim
calismamiza dahil edilen hasta gruplarinda sigara Oykiisii operasyon i¢in bagvuru
sirasindaki giincel durumu temsil etmektedir. Oysa patogenez icin belirleyici olan
sezaryen sirasindaki preoperatif ve postoperatif erken dénem maruziyettir. Birgok hasta
gebelik siirecinde veya dogum sonrasi sigaray1 birakir. Calismanin retrospektif dizayni

nedeniyle bu donemdeki verilere ulagilamamistir (Tablo 4.2.).

Bu caligmada beklenildigi lizere istmosel-1 grubunda grade 1 olgularinin orani daha
fazla iken, istmosel-2 grubunda grade 3 orani anlamli bir artis gostermektedir
(p=0,011). Bu g¢alismada istmosel-2 grubunun laparoskopik olarak opere edilen
olgulardan olusmasi, bu grupta ileri grade istmosel oranmin yiiksek bulunmasini
aciklayan onemli bir klinik faktordir. Ameliyat gereksinimi genellikle semptomatik,
genis veya derin skar defekti olan hastalarda ortaya ¢ikmakta olup, bu nedenle
laparoskopik cerrahiye yonlendirilen olgular dogal olarak daha ileri derecede istmoseli

temsil etmektedir. Bu durum grade 3 oranmin istmosel-2 grubunda belirgin sekilde
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yiiksek olmasiyla uyumludur (Tablo 4.2.).

Yara iyilesmesinde ilk evre olan hemostazda kesi sonrasi ilk yanit olarak;
vazokonstriiksiyon olusur. Sonrasini primer ve sekonder hemostaz izler. Primer
hemostazda trombosit tikaglari olusmasinin ardindan sekonder hemostazda
koagulasyon kaskadi aktiflesir (Rodrigues ve ark., 2019). Koagulasyon kaskadini
degerlendirirken biyokimyasal parametre olarak PT(protrombin zamani), aPTT
(Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani) ve INR (International Normalized Ratio)

kullanilir (Chaudhry ve ark., 2025).

Literatiirde istmosel boyutlar1 ile koagulasyon belirtecleri arasindaki iliskiyi

degerlendiren calisma mevcut degildir ve ilk olarak bu ¢aligmada arastirilmistir.

Bu galigmada istmosel-1, istmosel-2 ile kontrol grubu arasinda platelet, PT, aPTT ve
INR degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Bu
bulgu, istmosel olusumunun yara iyilesmesindeki ilk basamak olan hemostaz ve
sistemik koagiilasyon bozukluklariyla dogrudan iliskili olmayabilecegini, daha ¢ok
lokal yara iyilesme silireglerindeki  farkliliklardan  kaynaklanabilecegini

diistindiirmektedir (Tablo 4.3.).

Istmosel ile inflamasyon parametreleri arasindaki iliskiyi degerlendiren galismalar
smirhidir. Sistematik bir derlemede prevalans, risk faktorleri ve jinekolojik semptomlar
detayli olarak incelenmis olmakla birlikte, laboratuvar veya inflamatuvar
biyobelirteglere iliskin veri bulunmamaktadir. Bu durum, istmoselin muhtemelen
lokalize bir iyilesme bozuklugu oldugunu ve sistemik inflamatuar yanitla dogrudan
iliskisini gosteren kanitlarin yetersiz oldugunu diisiindiirmektedir (Bij de Vaate ve ark.,

2014).

Sahin ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ise sezaryen skar gebeligi olgulari ile daha
once sezaryen dogum Oykiisii olan ancak sezaryen skar gebeligi gecirmemis gebeler
arasinda NLR, SII ve SIRI degerlerinin karsilastirilmas1 yapilmistir. Bu ¢calismaya gore
NLR, Sl ve SIRI degerleri sezaryen skar gebeligi olan grupta anlaml: olarak daha
yiiksek bulunmustur (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001; Sahin ve ark., 2024).

Ertiirk ve arkadaslarinin 106 hastayr iceren ¢aligmasi daha dnce yalnizca bir kez
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sezaryen gecirmis kadmlar1 icermektedir. Katilimeilarin preoperatif inflamatuvar ve
hiicresel parametreleri kaydedilmis, dogum sonrasi 6. ayda ultrasonografik
incelemeler yapilmustir. Istmosel grubunda nétrofil/lenfosit oran1 (NLR) daha yiiksek,
trombosit/lenfosit oran1 (PLR) ise daha diisiikk saptanmustir (p<<0,001). Bu bulgu,
istmosel olusumunda inflamasyonun roll olabilecegini isaret etse de dérneklem farklari
ve degerlendirme zamanlamasi nedeniyle genellenebilirligi tartismalidir (Erturk ve
ark., 2023). Bu prospektif bir caligma olmakla birlikte bizim ¢alismamizda istmosel ve
kontrol gruplarinda retrospektif olarak ilk defa sigara, istmosel grade boyutu,

hemogram, inflamasyon, koagulasyon parametreleri arasindaki iliski ¢aligilmistir.

Bu ¢aligmada kontrol, istmosel-1 ve istmosel-2 gruplar1 arasinda lokosit, platelet,
hemoglobin, notrofil, lenfosit, monosit, NLR, PLR, MLR, SII gibi hemogram
parametreleri karsilastirilmis ve notrofil ile monosit degerlerinde anlamli fark

bulunmustur (sirasiyla p=0,016; p=0,043; Tablo 4.3.).

Kontrol ve istmosel gruplari birlestirildikten sonra yapilan analizde hemogram
karsilagtirmalarinda 16kosit diizeyleri istmosel grubunda anlamli olarak daha diisiik
saptand1 (p=0,048). Istmosel gruplarma ayr1 ayr1 bakildiginda anlamli fark
gdzlemlenmezken; tiim istmosel gruplarina bakildiginda anlamh fark goriilmiis olup

durumun 6rneklem biiytikligiine bagl oldugu diistiniilmiistiir (Tablo 4.6.).

Ozgiin ve arkadaslarmm, 18-45 yas arasi, bir veya daha fazla sezaryen gecirmis
hastalarin dahil edildigi ¢alismasinda Lokosit degeri istmosel olmayan grupta 8,87 +
2,88 iken; istmosel olan grupta 10,0 % 3,05 oldugu goriilmiis ve gruplar arasi istatiksel

olarak anlamli fark gériilmemistir (p=0,120; Oziim ve ark., 2025).

Notrofil dizeyinin kontrol grubunda iki istmosel grubundan da istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yuksek oldugu gorilmiistiir (p=0,016). Buna karsin istmosel-1 ve
istmosel-2 arasindaki nétrofil degerleri birbirinden farkli degildir. Bu sonug
degerlendirildiginde, istmoselli hastalarda kontrol grubuna kiyasla daha diisiik notrofil
diizeylerinin oldugu ancak istmosel siddeti arttik¢a notrofil degerlerinin degismedigi

goriilmiistiir (Tablo 4.3.).

Monosit degerleri agisindan da anlaml fark saptanmustir (p=0,043). Istmosel-1
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grubunda monosit duizeylerinin hem kontrol hem istmosel-2 grubundan anlamli olarak
daha disiik oldugu gorilmiistir. Ancak istmosel-2 ve kontrol gruplar1 benzer
oldugundan monosit farkinin istmosel siddetiyle degil, muhtemelen Orneklem

ozellikleriyle iliskili oldugu diistiniilmiistiir (Tablo 4.3.).

Bu c¢aligmada istmosel varligi ile platelet sayisi arasinda dogrudan bir iliski
saptanmamustir. Istmosel-1 grubunda, istmosel alani ile platelet arasinda zit yonde,
zayif ancak istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmustir (r =-0,187, p=0,012). Bu,
istmosel alan1 biiylidikkge platelet sayisinin  azalma egiliminde oldugunu
gostermektedir. Ayn1 grupta, grade ile istmosel alan1 arasinda kuvvetli ve pozitif yonde
anlamli bir korelasyon bulunmustur (r=0,930, p<0,001; Tablo 4.7.).

Ertiirk ve arkadaslarinin 106 hastay1 igeren calismasi daha once yalnizca bir kez
sezaryen gecirmis kadinlar1 icermektedir. Katilimcilarin preoperatif inflamatuvar ve
hiicresel parametreleri kaydedilmistir. Istmosel olmayan grubta platelet degeri
323,584323,12 iken istmosel olan grupta 216,87+29,78 oldugu goriilmiistiir. 2 grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde etmislerdir (p<0,001; Erturk ve ark., 2023).

Calismamizda inflamatuvar biyobelirtecler olan NLR, PLR ve MLR degerleri
acisindan kontrol ve istmosel gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
Bu sonug, istmosel gelisiminin sistemik inflamatuvar yanit ile dogrudan iligkili
olmayabilecegini ve defekt olusumunun daha ¢ok lokal yara iyilesme bozuklugu,
insizyon teknigi ve miyometriyal destek dokusundaki yap1 farkliliklar: ile baglantil

olabilecegini diisiindiirmektedi (Tablo 4.6.).

Bu sonuglar, istmosel olusan hastalarda sistemik inflamasyon belirteclerinin (6zellikle
SII, NLR ve MLR) anlaml diizeyde farklilik gostermedigini, ancak beyaz kiire alt
fraksiyonlarinda (6zellikle n6trofil ve monosit diizeylerinde) belirgin bir azalma
oldugunu ortaya koymaktadwr. Bu bulgular, istmosel gelisiminde sistemik
inflamasyonun ikincil diizeyde rol oynadigini, esas patofizyolojik siirecin lokal doku

iyilesmesi bozukluklarina bagli olabilecegini diisiindiirmektedir (Tablo 4.6.).

Bu bulgularin degerlendirilmesinde, c¢aligmamizda istmosel olgularinin akut
postoperatif donemde degil, kronik donemde degerlendirildigi gbéz Oniinde

bulundurulmalidir. Nétrofiller, yara iyilesmesinin erken (akut) fazinda rol oynayan,
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infeksiyon ve doku nekrozuna karsi hizli yanit olusturan hicrelerdir. Notrofiller
normal dokuda siklikla goriilmezler, ancak doku hasarindan sonra dokuya yiiksek
oranlarda go¢ ederler. Hasarli dokunun bulundugu bolgeye dogru ilk hareket eden
inflamatuar hiicrelerdir. Aktive olmus nétrofiller, reaktif oksijen tlrleri ve proteazlar
ile antimikrobiyal peptitler treterek yara infeksiyonunu dnlemeye yardimci olur. Akut
faz tamamlandiktan sonra notrofil infiltrasyonu azalirken, makrofaj ve fibroblast
aracili iyilesme faz1 devreye girer (Wilgus ve ark., 2013). Bu retrospekrif ¢aliymada
istmosel olgularinda 6rneklem sezaryen dogumdan uzun siire sonra alindigi i¢in,
notrofil sayisinin diisiik olmasi1 akut dénemin ¢oktan ge¢cmis olmasit nedeniyle olabilir.
Monositler, yara iyilesmesinin erken fazinda inflamatuvar yanitin diizenlenmesinde ve
doku onarmminin baglatilmasinda 6nemli rol oynayan hiicrelerdir. Doku hasarini
takiben dolagimdan ¢ikarak lezyon bdlgesine go¢ eder, burada makrofajlara dontisiir
ve iyilesmenin seyrini belirleyen proinflamatuvar (M1) veya onarici (M2) fenotiplere
farklilagirlar. M1 fenotipi debris ve patojenlerin uzaklastirilmasinda gorev alirken, M2
fenotipi anjiyogenez, fibroblast aktivasyonu ve kollajen sentezini destekleyerek
dokunun yeniden yapilanmasini saglar. Bu iki fenotip arasindaki denge bozuldugunda,
ornegin inflamasyonun uzamasi veya monosit doniisiimiiniin gecikmesi durumunda,
yilesme siireci sekteye ugrar ve fibrotik doku olusumu artar (Krzyszczyk ve ark.,
2018). istmosel dokusunda bildirilen histopatolojik bulgular, akut inflamasyondan
ziyade kronik inflamatuvar strec ve fibrozisle karakterizedir. Bu durum, monosit ve
makrofaj eksenindeki dengenin bozuldugunu ve rejeneratif M2 yanitin yetersiz
kaldigin1 distindirmektedir. Bu nedenle, monositlerin ve makrofaj tlirevlerinin
fonksiyonel durumunun istmosel patogenezinde belirleyici bir rol oynayabilecegi

diistiniilmektedir.

Bu calismada istmosel-1 grubunda monosit diizeylerinin anlamli sekilde diisiik
bulunmasi (p=0,043), yara iyilesmesinin proliferasyon, graniilasyon, remodelling ve
doku matirasyonu evrelerinde gorev alan makrofaj aracili doku onarim
mekanizmalarinin yetersiz kaldigimi diisiindiirmektedir. Bu durum, istmoselin kronik
dogasiyla uyumludur ve zayif skar olgunlagsmasi ile sonuglanabilir. Bulgularimiz,
istmoselin yalnizca akut inflamasyonla degil, remodeling fazindaki immiin hiicre
dinamikleriyle de yakindan iliskili oldugunu isaret etmektedir. Istmosel olusumunda

yetersiz  kronik inflamatuvar ve rejeneratif hlcresel yanit olabilecegini
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diisiindiirmektedir. Orneklem biiyiikliigiinde yetersizlik nedeniyle monosit diizeyi
istmosel-2 grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik seyretmesine ragmen anlamli

fark olmadigi kabul edilmistir (Tablo 4.6.).

Mevcut literatir incelemesine gore, istmosel kesesi bulunan hastalar ile istmosel
bulunmayan ve opere edilen hastalar arasinda sistemik inflamatuvar indeks (SII)
diizeyleri acisindan olas1 iliskinin degerlendirildigi herhangi bir c¢alisma
bildirilmemistir. Buna karsilik bu ¢alismada istmosel-1 ve istmosel-2 gruplar1 arasinda
SII agisindan degerlendirme yapilmis ve anlamli fark bulunmamistir (p=0,118). Bu
sonug istmoselin ileri derecede bile sistemik inflamasyon artisi ile iliskili olmadigini,
defektin temel mekanizmasinin lokal doku iyilesme bozuklugu olabilecegini

diisiindiirmektedir (Tablo 4.4.).

Bu ¢alismada tim olgularda istmosel ve kontrol gruplar1 arasinda yapilan analizlerde
sezaryen sayisi ile hemoglobin arasinda zayif ama istatistiksel olarak anlamli, ters
yonlii bir iligki saptand1 (r=—0.103, p=0.044). Buna karsilik sezaryen sayis1 ile PT,
aPTT, INR gibi koagulasyon gostergeleri ve NLR, PLR, MLR, SlI gibi sistemik

inflamasyon indeksleri arasinda anlamli iliski gériilmedi (Tablo 4.5.).

Hemoglobin diizeyindeki kii¢iik ama anlamli diisiis, ¢oklu sezaryenlerin kiimiilatif
etkisiyle agiklanabilir: Her operasyon, intraoperatif kan kaybi1 ve lohusalik
donemlerindeki demir kayiplariyla birlikte hematolojik rezervde azalmaya katkida
bulunur. Coklu sezaryenlerin maternal morbiditeyi (kan kaybi, transflizyon ihtiyaci
vb.) artirabildigi, sistematik derlemeler ve klinik ¢caligmalarla gosterilmistir. Alshehri
ve arkadaslarmin 788 hastay1 igeren ¢aligmasinda; dort ya da daha fazla kez sezaryen
geciren hastalarda, iki ya da U¢ kez sezaryen ge¢irmis kontrol grubuna gore daha fazla
intraoperatif kanama ve kan transfliizyon gereksinimi gibi komplikasyonlarin anlamli

diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,013; Alshehri ve ark., 2019).

Calismamizda istmosel-1 ve istmosel-2 gruplar1 arasinda istmosel alan1 ve RMT
acisindan anlamli farklilik saptanmustir. Istmosel-2 grubunda beklenildigi iizere
istmosel alani belirgin 6lciide daha genis (p<0,001) ve RMT anlamli derecede daha
ince bulunmustur (p<0,001). Bu bulgular, istmosel-2 grubunun klinik olarak daha agir

ve cerrahi miidahale gerektiren olgular1 temsil ettigini gostermektedir. Literatiirde de
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genis defekt alan1 ve <3 mm RMT cerrahi endikasyonla iligkili oldugu bildirilmistir.

Akay ve arkadaslarmin isthmosel onarmminda transvajinal, histeroskopik ve
laparoskopik cerrahi yontemleri karsilagtiran ¢alismalarinda 18-49 yas arasi
toplam186 kadin dahil edilmis. Operasyon 6ncesi RMT degerleri laparoskopik onarim
yapilan grupta 2,7+1,5, histeroskopik onarim yapilan grupta 5,5+2,4, vajinal onarim
yapilan grupta 2,4+1,2 bulunmustur. Ameliyat 6ncesi RMT, histeroskopik grupta
transvajinal ve laparoskopik gruplara kiyasla istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde daha
yuksekti (p<0,05; Akay ve ark., 2025).

Marchand ve arkadaslarmin ¢alismasinda sezaryen sirasinda tek ve ¢ift katmanli uterin
kapatma teknigi kullanilarak postoperatif donemde RMT oranlarina bakilmistir. Bu
calismaya gore isthmosel olusumunda anlamli bir fark olmamasma ragmen, ¢ift
katmanli kapatmanin tek katmanli kapatmaya kiyasla daha yiiksek bir RMT ile
sonuglandigini gostermektedir (Marchand ve ark., 2021).

RMT’nin hematolojik, koagiilasyon ve inflamasyon gostergeleriyle iliskisiz
bulunmasi, skar kalmhigmin sistemik kandaki dalgalanmalardan ¢ok cerrahi teknik
(histerotomi seviyesi, sutlr materyali/teknigi), lokal perfuzyon ve doku remodeling ile
belirlendigini diisiindiiriir. Nitekim onceki ¢aligmalar, nis/istmosel gelisiminde ilk
operasyonun niteligi ve uterin kesi diizeyi gibi faktorlerin belirgin rol oynayabildigini

bildirmistir.

Literatiirde, istmosel grade derecesi ve defekt alanmi ile inflamatuvar belirtegler
arasindaki iliskiyi degerlendiren bir c¢aligmaya rastlanmamistir. Bu calismada
Istmosel-2 grubunda istmosel alani ile MLR arasinda pozitif ydnde, orta diizeyde ve
istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmistir (r=0,559, p=0,010); buna karsilik
istmosel-1 grubunda ve genel analizde MLR agisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(Tablo 4.7.).

Bu ¢alismada ileri dereceli istmosel olgularinda (istmosel-2) MLR ’nin istmosel alani
ve skar derecesi ile anlamli sekilde pozitif korele bulunmasi, derin uterin skarlarin
lokal doku hasar1 ve kronik inflamasyonla iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Monosit-lenfosit oraninin (MLR) bu grupta yiikselmesi, lokal inflamatuvar yiikiin

sistemik diizeyde hafif yansimasini temsil ediyor olabilir. Buna karsilik istmosel-1
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grubunda inflamatuvar parametrelerle nis boyutu arasinda iliski saptanmamis olmasi,
erken veya yiizeyel defektlerde sistemik inflamasyonun belirgin olmadigmi
gostermektedir. Bu bulgular, istmosel patofizyolojisinde monosit aracili
inflamasyonun roliinii destekleyen literatiirle uyumludur. Morris’in (1995) istmosel
skar dokusunda yogun inflamatuar hiicre infiltrasyonu bildirdigi ¢alismayla ve
Vervoort ve arkadaglarmm (2015) kronik inflamasyon ile fibrotik yeniden
yapilanmanin istmosel patogenezindeki roliinii vurgulayan bulgulariyla uyumludur

(Morris, 1995; A.J. M. W. Vervoort ve ark., 2015).

Sigara kullanimi, yara iyilesme siirecini olumsuz yonde etkileyerek potansiyel olarak
istmosel gelisimine katkida bulunabilir. Sigara dumani, damar endotel fonksiyonunu
bozan ve sistemik dolagimi zedeleyen ¢ok sayida toksik bilesen igerir. Bu bilesenler,
vazokonstriksiyon ve mikrovaskiler perfiizyonun azalmasi yoluyla dokuya oksijen ve
besin taginmasin kisitlar. Sonug olarak, uterus insizyon hatti dahil olmak {izere yara
yilesmesinde gorev alan hiicrelerin oksijenlenmesi ve beslenmesi bozulur. Bu
mekanizmalar, sezaryen skar bolgesinde yeterli miyometriyal rejenerasyonun
saglanamamasina ve istmosel formasyonuna zemin hazirlayabilir (Baldini ve ark.,
2024). Nikotin, gicli bir vazokonstriktor olarak doku perfiizyonunu azaltir; bu durum,
oksijen ve besin desteginin kisitlanmasina, dolayisiyla doku iskemisine ve onarim
slireclerinin bozulmasina yol acar. Ayrica nikotinin trombosit agregasyonunu artirdigi,
bunun da mikrovaskiler trombotik okliizyon ve doku hipoksisini tetikleyerek yara

iyilesmesini olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (Silverstein, 1992).

Sigara kullanan bireylerde kontrol ve istmosel gruplarinin inflamatuvar parametreleri
(NLR, PLR, MLR, SII) karsilagtirilmistir (Tablo 4.8). Hem kontrol hem de istmosel
gruplarinda sigara igme durumuna gore NLR, MLR ve SII degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Bu bulgu, sistemik
inflamasyon gostergeleri olan NLR, MLR ve SII’nn, sigara kullanimindan bagimsiz
olarak benzer diizeylerde seyrettigini gostermektedir. Buna karsilik kontrol grubunda
PLR degerleri agisindan sigara icen ve icmeyenler arasinda anlamli fark bulunmustur
(p=0,003).

Sigaranin sistemik inflamasyon iizerinde artiric1 etkisi beklenmekle birlikte, bu

caligmada anlamli farklilik saptanmamis olmasi, Orneklem oOzellikleri, sigara
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miktary/birakma siiresi gibi degiskenlerin kontrol edilmemesi veya giiclii sistemik
inflamatuvar belirteclerin daha ileri dereceli inflamasyonu yansitabilecek olmasi ile

aciklanabilir.

Tulgar ve arkadaglarinin ¢aligmasinda; sigara i¢enlerde 16kosit, notrofil, bazofil ve
eozinofil sayilari, ortalama eritrosit hacmi (MCV), eritrosit dagilim genisligi (RDW)
ve notrofil/lenfosit oran1 (NLR) sigara igmeyenlere gore anlamli derecede yiiksekti
(p<0,05). Sigara icenler sigara igcme aligkanliklarina gore gruplandirildiginda;
paket/y1l ile notrofil/lenfosit (NLR) orani arasinda sigara igenlerde pozitif yonde

anlamli1 korelasyonlar saptanmustir (p<0,05; Tulgar ve ark., 2016).

Bir bagka ¢alismada sigara kullanan bireylerde beyaz kan hiicresi (WBC), nétrofil,
monosit, lenfosit, ortalama trombosit hacmi (MPV), fibrinojen, monosit/lenfosit orani
(MLR), sistemik inflamatuvar yanit indeksi (SIRI) ve fibrinojen/albiimin oran1 (FAR)
diizeyleri, sigara kullanmayan bireylere kiyasla anlaml derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Buna karsin albiimin ve trombosit/lenfosit oran1 (PLR) diizeyleri sigara
kullananlarda anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (p<0,05). PLR, endotel
disfonksiyonunda inflamasyonun bir gdstergesi olup ayni zamanda ateroskleroz ve
kardiyovaskdiler hastalik belirteci olarak da kullanilmaktadir. Iki grubun PLR degerleri
karsilagtirilmig sigara icen grupta PLR degerlerinin anlamli derecede diisiik oldugu

bulunmustur (Arslan ve ark., 2023).

Bu caligmada kontrol grubunda PLR degerlerinin sigara igen hastalarda daha diisiik
oldugu tespit edildi (p=0,003). Sigara kullanan ve kullanmayan bireyler arasinda NLR,
MLR ve SlI gibi sistemik inflamasyon belirtecleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir. Bu durumun olas1 nedenlerinden biri, 6rneklem biiyiikliigliniin
smirli olmast ve gruplar arasindaki dagilimmn homojen olmamasidir. Ayni zamanda
literatirdeki farklar genellikle paket-yil gibi nicel 6lgiitlerle degerlendirilen kronik
icicilerde ortaya cikmistir. Dolayisiyla mevcut c¢alismada fark goézlenmemesi,
sigaranin inflamatuvar sistem iizerindeki etkisinin biyolojik olarak zayif olmasindan

cok, istatistiksel giiciin yetersizligi ile agiklanabilir.
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Bu ¢aligmada istmosel alt gruplar1 sigara kullanimi agisindan karsilastirildiginda, her
iki grupta da sigara igenlerde istmosel alanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha kiiciik oldugu saptanmustir (istmosel-1 p=0,024; Istmosel-2 p=0,012; Tablo 4.9).

Hem istmosel-1 hem de istmosel-2 grubunda sigara igmeyen hastalarm istmosel
alanlarmin, sigara igenlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha genis
oldugu goriilmektedir (sirasiyla p=0,024; p=0,012; Tablo 4.9). Istmosel-1 grubunda
sigara igmeyenlerde ortalama istmosel alan1 24,15+18,06 mm? iken, sigara icenlerde
19,29+15,79 mm? olarak bulunmustur. Benzer sekilde istmosel-2 grubunda sigara
icmeyenlerde ortalama alan 40,27+£24,49 mm? iken, sigara i¢enlerde 15,81+0,99 mm?
olarak saptanmistir. Bu bulgu sigara kullanimmin daha kiigiik istmosel alanlar1 ile
iliskili olabilecegini diisiindiirse de, 6zellikle istmosel-2 grubunda sigara icen hasta
sayisimnin son derece diisiik olmasi (n=3) nedeniyle bu sonucun klinik olarak
yorumlanmas1 smirlidir. Ayrica sigaranin istmosel gelisimi lizerinde koruyucu bir
etkisi oldugu yonunde biyolojik bir mekanizma bulunmadigindan, bu farkin 6rneklem
biiyiikligli, hasta secimi ve olas1 karistirict degiskenlere bagli tesadiifi bir dagilimi
yansitmasi daha olas1 goriinmektedir. Bu nedenle calismamizda sigara kullaniminin
istmosel alan1 Uzerinde belirleyici bir faktér oldugu sonucuna varmak igin yeterli kanit

bulunmamaktadir.

Istmosel-2 grubundaki sigara icen hasta sayismm oldukca az (n=3) olmasy, istatistiksel
giivenilirligi smirlamaktadir. Sigaranin uterin yara iyilesmesi tizerindeki etkisinin
yalnizca defekt alami degil, ayn1 zamanda skar kalitesi ve miyometriyal kalinlik

acisindan da degerlendirilmesi gerekmektedir.

Sigara kullanimi, doku oksijenasyonunu ve aerobik metabolizmay1 gegici olarak
azaltarak yara iyilesme silirecini olumsuz etkiler. Ayn1 zamanda, proteolitik enzimler
ve bunlarin inhibitorleri arasindaki denge bozulur. Proliferatif fazda ise fibroblast goci
ve proliferasyonu azalir, buna ek olarak kollajen sentezi ve birikimi baskilanir. Bu
fizyopatolojik mekanizmalar sonucunda, yara iyilesmesi gecikir ve skar dokusunun

kalitesi diiser (Serensen, 2012).

Bu c¢aligmada sigara igme durumuna gore RMT degerleri de karsilagtirilmistir.

Analizler sonucunda sigara icmeyenlerde ortalama RMT 4,98 mm iken, sigara
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icenlerde 4,69 mm olarak bulunmustur. Sigara i¢cen grupta RMT degerleri daha diisiik
bulunmustur ancak sigara igen ve igmeyen hastalar arasinda RMT agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,665).

Uterin skar kalinligi, sezaryen sonrasi iyilesme kalitesinin dnemli bir gostergesidir ve
lokal doku rejenerasyonu, kollajen sentezi, vaskilarizasyon gibi fakttrlerden etkilenir.
Sigara kullanimi bu siireglerin  birgogunu olumsuz etkileyebilir; 6zellikle
vazokonstriksiyon, doku hipoksisi, oksidatif stres ve fibroblast fonksiyon bozuklugu
yoluyla iyilesmeyi geciktirir. Buna ragmen ¢alismamizda RMT degerleri arasinda fark
bulunmamasi, sigaranin bu etkilerinin sistemik diizeyde belirgin olsa da uterin skar
kalinliginda olgiilebilir diizeyde yansimadigina isaret etmektedir. Sigara kullanan
hasta sayisinin smirli olmasi1 6rneklem giiclini azaltmis ve kiglk farklarin istatistiksel

anlamlilik diizeyine ulagsmasini engellemis olabilir.

Sonucun orneklem dagilimindaki dengesizlik, sigaranin miktar ve sire verilerinin
degerlendirilmemis olmasi1 ve RMT nin sigara kullaniomindan ¢ok cerrahi teknik ve
bireysel doku iyilesme kapasitesi gibi faktorlerden etkilenmesiyle iligkili olabilecegi
degerlendirilmektedir. Ayrica istmosel iyilesmesinin lokal bir siire¢ olmasi nedeniyle
sistemik inflamatuvar etkilerin smirli yansimasi da bu farkin anlamlilasmamasina
katkida bulunmus olabilir. Ayrica, RMT 6lctumleri ultrasonografik olarak elde edildigi
i¢in, 6l¢im zamanlamasi ve operatdr bagmmlilig: gibi teknik faktorler kiiglk farklar

maskelemis olabilir.

Yapilan literatiir taramasina gore, istmosel nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalar
ile kontrol grubunu karsilastirarak sistemik inflamasyon belirtegleri, sigara kullanim1
ve RMT iligkisini ayn1 anda inceleyen bir ¢alismaya daha 6nce rastlanmamistir.
Bu yoniiyle arastirmamiz, istmosel patogenezine iliskin mevcut bilgiler arasindaki
onemli bir boslugu doldurmakta ve bu alanda yapilacak ileri aragtirmalara 6ncultk

edebilecek niteliktedir.

Bu ¢alismanin bazi smirliliklar: bulunmaktadir. Oncelikle arastirmanin tek merkezde
ve nispeten sinirli sayida hasta ile yiiriitiilmiis olmasi, sonuglarin genellenebilirligini
kisitlamaktadir. Istmosel derinligi ve rezidiiel miyometriyal kalmlik dlgiimlerinin

TVUSG ile yapilmis olmasi operator bagimliligi nedeniyle 6lglimlerde degiskenlige
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yol acabilir. Ayrica inflamatuvar belirteglerin (NLR, MLR, PLR ve SII) yalnizca
operasyon oncesi tek bir zamanda degerlendirilmis olmasi, inflamasyonun dinamik
yapisini tam olarak yansitamamaktadir. Sigara kullanimu, viicut Kitle indeksi, subklinik
infeksiyon veya menstrual dongu fazi gibi inflamatuvar yanit1 etkileyebilecek faktorler
tim hastalarda tam olarak kontrol edilememistir. Endometriyal mikrobiyota
parametreleri incelenmediginden, istmosel patofizyolojisine iliskin biyolojik
mekanizmalar yalnizca ultrasonografik ve hematolojik veriler iizerinden
degerlendirilebilmistir. Calismada cerrahi teknikler standart olsa da cerraha bagh
kiguk teknik farkliliklar iyilesme sureglerini etkileyebilecek bir baska sinirliliktir. Son
olarak, gebelik oranlari, implantasyon basarisi, semptomatik iyilesme veya istmoselin
tekrar1 gibi postoperatif uzun donem sonuglar degerlendirilmedigginden bu durum

cerrahilerin uzun vadeli etkinligini yorumlamay1 gii¢lestirmektedir.

Bu calismada sistemik inflamasyon belirtecleri (NLR, MLR, PLR, SII) gruplar
arasinda anlamli fark gdstermemistir. Bu durum, istmosel gelisiminde sistemik
inflamasyondan ziyade lokal doku mikrocevresi, rejeneratif kapasite ve
mikrosirkiilasyonun daha belirleyici  oldugunu  diisiindiirmektedir.  Lokal
parametrelerin (6rnegin istmosel alani, grade ve RMT) anlamli bulunmasi, uterin skar
iyilesmesinin esasen doku dizeyinde sekillenen bir stire¢ oldugunu desteklemektedir.
Dolayisiyla elde edilen bulgular, istmosel patogenezinin yalnizca sistemik
inflamatuvar yanitla agiklanamayacagini, lokal inflamasyon ve doku iyilesme
dinamiklerinin 6n planda rol oynadigmi gostermektedir. Sistemik inflamatuvar
belirteglerin istmosel gelisiminde belirleyici olmamasi nedeniyle, rutin hematolojik
inflamasyon indekslerinin tarama veya takip amach kullanilmasimin klinik bir katki
saglamayacag1 diisiiniilmektedir. Sistemik inflamasyonun belirgin rol oynamadigi
gbzlemi dogrultusunda, istmosel riskinin degerlendirilmesinde klinik 6yku, cerrahi
teknik ve ultrasonografik parametrelerin 6nceliklendirilmesi dnerilir. Ayrica, sezaryen
operasyonu sonrasinda istmosel gelisme oranini ve istmoselin genisligini azaltmak igin
cesitli dnlemler almabilir. Istmosel patogenezinde lokal doku streglerinin belirleyici
oldugu g6z onilinde bulunduruldugunda, cerrahi yaklagimlarda doku vaskiilaritesini
koruyan, minimal termal hasar olusturan ve skar sinirlarini optimal sekilde eksize eden
yontemlerin tercih edilmesi onerilir. Postoperatif donemde de doku iyilesmesini

olumsuz etkileyebilecek faktorlerin (Enfeksiyon, suboptimal sutlr teknigi, erken
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gebelik, sigara kullanimi1 vb.) azaltilmasma yonelik stratejiler gelistirilmelidir.
Sigaranimn istmosel alani ile iliskisine dair bulgular dogrultusunda, sigara kullaniminin
uterin skar iyilesmesini etkileyebilecegi gbz Onilinde bulundurularak, o6zellikle
sezaryen sonrast donemde sigara birakma danigmanliginin giiglendirilmesi dnerilir.
RMT’ nin istmoselin ciddiyetiyle iliskili olmasi, preoperatif degerlendirmede RMT
Olclimiiniin standartlastirilmasmi ve cerrahi planlamada karar destek parametresi
olarak kullanilmasimi gerekli kilmaktadir. Bu calisma, lokal doku mikrogevresinin
Onemine isaret ettigi i¢in, gelecek arastirmalarda lokal inflamatuvar belirtecler, skar
dokusunda vaskiiler yogunluk, fibroblast aktivitesi ve kolajen organizasyonu gibi

histopatolojik parametrelerin daha ayrintili degerlendirilmesi gerekmektedir.

68



6. KAYNAKLAR

Agarwal, P., Agarwal, R. K., & Purohit, A. (2025). Sonographic assessment of
isthmocele and its obstetric complications in subsequent pregnancies: A pictorial
review. The Indian Journal of Radiology & Imaging, 35(1), 159-168.

Ahamed, F. M., Solkar, S., Stevikova, M., & Moya, B. P. (2023). Link between
cesarean section scar defect and secondary infertility: Case reports and review. JBRA
Assisted Reproduction, 27(1), 134-141.

Akay, E., Donbaloglu, G. S., Bayici, N., & Aslancan, R. (2025). Clinical outcomes of
isthmocele repair methods: A comparison of transvaginal, hysteroscopic, and
laparoscopic approaches. Anatolian Journal of Obstetrics and Gynecology Research,
1(3), 109-117.

Al Naimi, A., Mouzakiti, N., EiBmann, C., Louwen, F., & Bahlmann, F. (2021). Does
the appearance of the cutaneous scar after cesarean section reflect the residual
myometrial thickness? Archives of Gynecology and Obstetrics, 303(3), 847—-851.

Alexander, J. M., Leveno, K. J., Hauth, J., Landon, M. B., Thom, E., Spong, C. Y.,
Varner, M. W., Moawad, A. H., Caritis, S. N., Harper, M., Wapner, R. J., Sorokin, Y.,
Miodovnik, M., O’Sullivan, M. J., Sibai, B. M., Langer, O., & Gabbe, S. G. (2006).
Fetal injury associated with cesarean delivery. Obstetrics and Gynecology, 108(4),
885-890.

Alshehri, K. A., Ammar, A. A., Aldhubabian, M. A., Al-Zanbaqi, M. S., Felimban, A.
A., Alshuaibi, M. K., & Oraif, A. (2019). Outcomes and complications after repeat
cesarean sections among king Abdulaziz university hospital patients. Materia Socio-
Medica, 31(2), 119-124.

Anderson, E. R., & Gates, S. (2004). Techniques and materials for closure of the
abdominal wall in caesarean section. Cochrane Database of Systematic Reviews,
2010(4), CD004663.

Angolile, C. M., Max, B. L., Mushemba, J., & Mashauri, H. L. (2023). Global
increased cesarean section rates and public health implications: A call to action. Health
Science Reports, 6(5), e1274.

Antila-Langsjo, R. M., Méenpaa, J. U., Huhtala, H. S., Tomas, E. I., & Staff, S. M.
(2018). Cesarean scar defect: a prospective study on risk factors. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 219(5), 458.e1-458.e8.

Arslan, S., Arslan, H. F., & Aydan Saglam, Z. (2023). Plasma fibrinogen to albumin

ratio as an indicator of endothelial dysfunction in smoking. Bagcilar Medical Bulletin,
8(4), 378-385.

69



Baldini, G. M., Lot, D., Malvasi, A., Di Nanni, D., Lagana, A. S., Angelucci, C.,
Tinelli, A., Baldini, D., & Trojano, G. (2024). Isthmocele and infertility. Journal of
Clinical Medicine, 13(8), 2192.

Berghella, V., Baxter, J. K., & Chauhan, S. P. (2005). Evidence-based surgery for
cesarean delivery. American Journal of Obstetrics and Gynecology, 193(5), 1607—
1617.

Bhat, A., Jaffer, D., Keasler, P., Kamath, K., Kelly, J., & Singh, P. M. (2022). Uterine
externalization versus in situ repair of hysterotomy during cesarean delivery: a
systematic review, equivalence meta-analysis, and trial sequential analysis.
International Journal of Obstetric Anesthesia, 50(103271), 103271.

Bij de Vaate, A. J. M., van der Voet, L. F., Naji, O., Witmer, M., Veersema, S.,
Brélmann, H. A. M., Bourne, T., & Huirne, J. A. F. (2014). Prevalence, potential risk
factors for development and symptoms related to the presence of uterine niches
following Cesarean section: systematic review. Ultrasound in Obstetrics &
Gynecology: The Official Journal of the International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology, 43(4), 372-382.

Buhimschi, C. S., Buhimschi, I. A., Zhao, G., Funai, E., Peltecu, G., Saade, G. R., &
Weiner, C. P. (2007). Biomechanical properties of the lower uterine segment above
and below the reflection of the urinary bladder flap. Obstetrics and Gynecology,
109(3), 691-700.

Chang, Y., Tsai, E. M., Long, C. Y., Lee, C. L., & Kay, N. (2009). Resectoscopic
treatment combined with sonohysterographic evaluation of women with postmenstrual
bleeding as a result of previous cesarean delivery scar defects. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 200(4), 370.e1-4.

Chaudhry, R., Killeen, R. B., & Babiker, H. M. (2025). Physiology, coagulation
pathways. In StatPearls. StatPearls Publishing.

Chen, Y., Chang, Y., & Yao, S. (2014). Transvaginal management of cesarean scar
section diverticulum: a novel surgical treatment. Medical Science Monitor:
International Medical Journal of Experimental and Clinical Research, 20, 1395-1399.
Dahlke, J. D., Mendez-Figueroa, H., Rouse, D. J., Berghella, V., Baxter, J. K., &
Chauhan, S. P. (2013). Evidence-based surgery for cesarean delivery: an updated
systematic review. American Journal of Obstetrics and Gynecology, 209(4), 294-306.

Dande, M., Lamba, N., & Patel, R. B. (2025). Analysis of efficacy and safety profile
of vaginal surgery and hysteroscopic electric resection in the management of post-
cesarean section isthmocele: A systematic review. Maedica, 20(2), 325-333.

Debras, E., Capmas, P., Maudot, C., & Chavatte-Palmer, P. (2024). Uterine wound

healing after caesarean section: A systematic review. European Journal of Obstetrics,
Gynecology, and Reproductive Biology, 296, 83-90.

70



Dominguez, J. A., Pacheco, L. A., Moratalla, E., Carugno, J. A., Carrera, M., Perez-
Milan, F., Caballero, M., & Alcéazar, J. L. (2023). Diagnosis and management of
isthmocele (Cesarean scar defect): a SWOT analysis. Ultrasound in Obstetrics &
Gynecology: The Official Journal of the International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology, 62(3), 336-344.

Doroldi, S., Piemonti, L., Valeriani, M., Larcher, L., Lenzi, J., & Contro, E. (2024).
Risk factors for bladder injuries during cesarean sections: insights from a 15 year
experience at a tertiary care center and a systematic review with meta-analysis.
Archives of Gynecology and Obstetrics, 310(6), 2829-2838.

Erturk, A., Gokce, G., & Kender Erturk, N. (2023). Exploring the role of inflammatory
parameters in predicting isthmocele formation following planned cesarean section: a
study in patients with a history of one previous cesarean. The European Research
Journal, 9(5), 1048-1055.

Fakhr, M. S., Mozafari, M., Rezvanfar, K., Amini, Z., Amiri, K., Hosseini, R. S.,
Sarnaz, H., Gholami, P., & Lavasani, Z. (2024). Investigating the risk factors for
isthmocele development after cesarean delivery. AJOG Global Reports, 4(2), 100299.

Ferrari, A. G., Frigerio, L. G., Candotti, G., Buscaglia, M., Petrone, M., Taglioretti, A.,
& Calori, G. (2001). Can Joel-Cohen incision and single layer reconstruction reduce
cesarean section morbidity? International Journal of Gynaecology and Obstetrics: The
Official Organ of the International Federation of Gynaecology and Obstetrics, 72(2),
135-143.

Florio, P., Gubbini, G., Marra, E., Dores, D., Nascetti, D., Bruni, L., Battista, R.,
Moncini, 1., Filippeschi, M., & Petraglia, F. (2011). A retrospective case-control study
comparing hysteroscopic resection versus hormonal modulation in treating menstrual
disorders due to isthmocele. Gynecological Endocrinology: The Official Journal of the
International Society of Gynecological Endocrinology, 27(6), 434-438.

Gabbe, S. G., Niebly, J. R., & Simpson, J. L. (1997). Obstetrics Normal and Problem
Pregnancies 3rd Edition. Churchill Livingstone Inc.

Gay, L. J., & Felding-Habermann, B. (2011). Contribution of platelets to tumour
metastasis. Nature Reviews. Cancer, 11(2), 123-134.

Gialdini, C., Chamillard, M., Diaz, V., Pasquale, J., Thangaratinam, S., Abalos, E.,
Torloni, M. R., & Betran, A. P. (2024). Evidence-based surgical procedures to
optimize caesarean outcomes: an overview of systematic reviews. EClinicalMedicine,
72(102632), 102632.

Grilz, E., Posch, F., Kdnigsbrugge, O., Schwarzinger, I., Lang, I. M., Marosi, C.,
Pabinger, 1., & Ay, C. (2018). Association of platelet-to-lymphocyte ratio and
neutrophil-to-lymphocyte ratio with the risk of thromboembolism and mortality in
patients with cancer. Thrombosis and Haemostasis, 118(11), 1875-1884.

71



Gu, X., Sun, S., Gao, X.-S., Xiong, W., Qin, S., Qi, X., Ma, M., Li, X., Zhou, D.,
Wang, W., & Yu, H. (2016). Prognostic value of platelet to lymphocyte ratio in non-
small cell lung cancer: evidence from 3,430 patients. Scientific Reports, 6(1), 23893.

Gubbini, G., Centini, G., Nascetti, D., Marra, E., Moncini, I., Bruni, L., Petraglia, F.,
& Florio, P. (2011). Surgical hysteroscopic treatment of cesarean-induced isthmocele
in restoring fertility: prospective study. Journal of Minimally Invasive Gynecology,
18(2), 234-237.

Hotchkiss, R. S., Moldawer, L. L., Opal, S. M., Reinhart, K., Turnbull, I. R., &
Vincent, J.-L. (2016). Sepsis and septic shock. Nature Reviews. Disease Primers, 2,
16045.

Hu, B., Yang, X.-R., Xu, Y., Sun, Y.-F., Sun, C., Guo, W., Zhang, X., Wang, W.-M.,
Qiu, S.-J.,, Zhou, J., & Fan, J. (2014). Systemic immune-inflammation index predicts
prognosis of patients after curative resection for hepatocellular carcinoma. Clinical
Cancer Research: An Official Journal of the American Association for Cancer

Research, 20(23), 6212-6222.

Huang, Z., Fu, Z., Huang, W., & Huang, K. (2020). Prognostic value of neutrophil-to-
lymphocyte ratio in sepsis: A meta-analysis. The American Journal of Emergency
Medicine, 38(3), 641-647.

lannone, P., Nencini, G., Bonaccorsi, G., Martinello, R., Pontrelli, G., Scioscia, M.,
Nappi, L., Greco, P., & Scutiero, G. (2019). Isthmocele: From risk factors to
management. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia: Revista Da Federacao
Brasileira Das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia, 41(1), 44-52.

Islam, M. M., Satici, M. O., & Eroglu, S. E. (2024). Unraveling the clinical
significance and prognostic value of the neutrophil-to-lymphocyte ratio, platelet-to-
lymphocyte ratio, systemic immune-inflammation index, systemic inflammation
response index, and delta neutrophil index: An extensive literature review. Turkish
Journal of Emergency Medicine, 24(1), 8-19.

Jacobson, M. T., Osias, J., Velasco, A., Charles, R., & Nezhat, C. (2003). Laparoscopic
repair of a uteroperitoneal fistula. Journal of the Society of Laparoendoscopic
Surgeons, 7(4), 367-369.

Jain, S., Harris, J., & Ware, J. (2010). Platelets. Arteriosclerosis, Thrombosis, and
Vascular Biology, 30(12), 2362—-2367.

Ji, H., Li, Y., Fan, Z., Zuo, B., Jian, X, Li, L., & Liu, T. (2017). Monocyte/lymphocyte
ratio predicts the severity of coronary artery disease: a syntax score assessment. BMC
Cardiovascular Disorders, 17(1), 90.

Jordans, 1. P. M., de Leeuw, R. A., Stegwee, S. I, Amso, N. N., Barri-Soldevila, P. N.,
van den Bosch, T., Bourne, T., Brolmann, H. A. M., Donnez, O., Dueholm, M.,

72



Hehenkamp, W. J. K., Jastrow, N., Jurkovic, D., Mashiach, R., Naji, O., Streuli, I.,
Timmerman, D., van der Voet, L. F., & Huirne, J. A. F. (2019). Sonographic
examination of uterine niche in non-pregnant women: a modified Delphi procedure.
Ultrasound in Obstetrics & Gynecology: The Official Journal of the International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 53(1), 107-115.

Karpathiou, G., Chauleur, C., Dridi, M., Baillard, P., Corsini, T., Dumollard, J. M., &
Peoc’h, M. (2020). Histologic findings of uterine niches. American Journal of Clinical
Pathology, 154(5), 645-655.

Kim, D. S., Shin, D., Lee, M. S., Kim, H. J., Kim, D. Y., Kim, S. M., & Lee, M.-G.
(2016). Assessments of neutrophil to lymphocyte ratio and platelet to lymphocyte ratio
in Korean patients with psoriasis vulgaris and psoriatic arthritis. The Journal of
Dermatology, 43(3), 305-310.

Klein Meuleman, S. J. M., Min, N., Hehenkamp, W. J. K., Post Uiterweer, E. D.,
Huirne, J. A. F., & de Leeuw, R. A. (2023). The definition, diagnosis, and symptoms
of the uterine niche - A systematic review. Best Practice & Research. Clinical
Obstetrics & Gynaecology, 90(102390), 102390.

Klein Meuleman, Saskia J. M., Murji, A., van den Bosch, T., Donnez, O., Grimbizis,
G., Saridogan, E., Chantraine, F., Bourne, T., Timmerman, D., Huirne, J. A. F., de
Leeuw, R. A., & CSDi Study Group. (2023). Definition and criteria for diagnosing
cesarean scar disorder. JAMA Network Open, 6(3), €235321.

Kose, O., Kose, E., GOk, K., & Bostanci, M. S. (2025). The role of the systemic
immune-inflammation index in predicting postoperative complications in ovarian
cancer patients: A retrospective cohort study. Cancers, 17(7), 1124.

Kremer, T. G., Ghiorzi, I. B., & Dibi, R. P. (2019). Isthmocele: an overview of
diagnosis and treatment. Revista Da Associacao Medica Brasileira (1992), 65(5), 714—
721.

Krzyszczyk, P., Schloss, R., Palmer, A., & Berthiaume, F. (2018). The role of
macrophages in acute and chronic wound healing and interventions to promote pro-
wound healing phenotypes. Frontiers in Physiology, 9, 4109.

Kufelnicka-Babout, M., Pabjan, S., Zglinska-Pietrzak, A., & Grab, P. (2024). The
short-term effects of re-approximation of the rectus muscle at caesarean delivery - a
pilot study. European Journal of Obstetrics, Gynecology, and Reproductive Biology,
293, 113.

Li, Z., Bian, X., Ma, Y., Yang, Q., Jia, W., Liu, J., Wang, F., Liu, M., Li, Y.-X., Shao,
X., & Wang, Y.-L. (2020). Uterine scarring leads to adverse pregnant consequences by
impairing the endometrium response to steroids. Endocrinology, 161(11).
https://doi.org/10.1210/endocr/bgaal74

Lin, P.-L., Hou, J.-H., & Chen, C.-H. (2024). A common problem between
gynecology, obstetrics, and reproductive medicine: Cesarean section scar defect.

73



Taiwanese Journal of Obstetrics & Gynecology, 63(4), 459-470.

Mackeen, A. D., Sullivan, M. V., & Berghella, V. (2025). Evidence-based cesarean
delivery: intraoperative management following placental delivery until skin closure
(part 9). American Journal of Obstetrics & Gynecology MFM, 7(1), 101548.

Marchand, G. J., Masoud, A., King, A., Ruther, S., Brazil, G., Ulibarri, H., Parise, J.,
Arroyo, A., Coriell, C., Goetz, S., Christensen, A., & Sainz, K. (2021). Effect of single-
and double-layer cesarean section closure on residual myometrial thickness and
isthmocele - a systematic review and meta-analysis. Journal of Turkish Society of
Obstetric and Gynecology, 18(4), 322-332.

Marshall, N. E., Fu, R., & Guise, J.-M. (2011). Impact of multiple cesarean deliveries
on maternal morbidity: a systematic review. American Journal of Obstetrics and
Gynecology, 205(3), 262.e1-8.

Mashiach, R., & Burke, Y. Z. (2021). Optimal isthmocele management:
Hysteroscopic, laparoscopic, or combination. Journal of Minimally Invasive
Gynecology, 28(3), 565-574.

Morris, H. (1995). Surgical pathology of the lower uterine segment caesarean section
scar: is the scar a source of clinical symptoms? International Journal of Gynecological
Pathology: Official Journal of the International Society of Gynecological
Pathologists, 14(1), 16-20.

Nguyen, H. T. T., Duong, G. T. T., Do, D. T., Phan, T. T. H., Tran, D. A., Nguyen, T.
K., & Nguyen, A. D. (2025). Single- vs double-layer uterine closure of the cesarean
scar in niche development: the Nicest Study. AJOG Global Reports, 5(2), 100507.

Nunes, 1., Nicholson, W., Theron, G., & FIGO Childbirth and Postpartum Hemorrhage
Committee. (2023). FIGO good practice recommendations on surgical techniques to
improve safety and reduce complications during cesarean delivery. International
Journal of Gynaecology and Obstetrics: The Official Organ of the International
Federation of Gynaecology and Obstetrics, 163 Suppl 2, 21-33.

Olyaeemanesh, A., Bavandpour, E., Mobinizadeh, M., Ashrafinia, M., Bavandpour,
M., & Nouhi, M. (2017). Comparison of the Joel-Cohen-based technique and the
transverse Pfannenstiel for caesarean section for safety and effectiveness: A systematic
review and meta-analysis. Medical Journal of the Islamic Republic of Iran, 31, 54.

Omran, E. F., Meshaal, H., Hassan, S. M., Dieb, A. S., Nabil, H., & Saad, H. (2019).
The effect of rectus muscle re-approximation at cesarean delivery on pain perceived
after operation: a randomized control trial. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal
Medicine: The Official Journal of the European Association of Perinatal Medicine,
the Federation of Asia and Oceania Perinatal Societies, the International Society of
Perinatal Obstetricians, 32(19), 3238-3243.

Osser, O. V., Jokubkiene, L., & Valentin, L. (2009). High prevalence of defects in

74



Cesarean section scars at transvaginal ultrasound examination. Ultrasound in
Obstetrics & Gynecology: The Official Journal of the International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 34(1), 90-97.

Oziim, G., Giraslan, H., Deniz, L., & Demirtas, T. (2025). Isthmocele risk in repeated
cesarean: the diagnostic and clinical role of morphometric parameters. Archives of
Gynecology and Obstetrics. https://doi.org/10.1007/s00404-025-08238-6

Park, I. Y., Kim, M. R,, Lee, H. N., Gen, Y., & Kim, M. J. (2018). Risk factors for
Korean women to develop an isthmocele after a cesarean section. BMC Pregnancy and
Childbirth, 18(1), 162.

Pollio, F., Staibano, S., Mascolo, M., Salvatore, G., Persico, F., De Falco, M., & Di
Lieto, A. (2006). Uterine dehiscence in term pregnant patients with one previous
cesarean delivery: growth factor immunoexpression and collagen content in the
scarred lower uterine segment. American Journal of Obstetrics and Gynecology,
194(2), 527-534.

Qayum, K., Kar, 1., Sofi, J., & Panneerselvam, H. (2021). Single- versus double-layer
uterine closure after cesarean section delivery: A systematic review and meta-analysis.
Cureus, 13(9), e18405.

Rodrigues, M., Kosaric, N., Bonham, C. A., & Gurtner, G. C. (2019). Wound healing:
A cellular perspective. Physiological Reviews, 99(1), 665—706.

Roeder, H. A., Cramer, S. F., & Leppert, P. C. (2012). A look at uterine wound healing
through a histopathological study of uterine scars. Reproductive Sciences (Thousand
Oaks, Calif.), 19(5), 463-473.

Sahin, R., Tanacan, A., Serbetci, H., Agaoglu, Z., Haksever, M., Kara, O., & Sahin,
D. (2024). The association of Systemic Immune-Inflammation Index (SII), Systemic
Immune-Response Index (SIRI), and Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio (NLR) with
Cesarean Scar Pregnancy (CSP). Journal of Reproductive Immunology, 164(104275),
104275.

Salciccioli, J. D., Marshall, D. C., Pimentel, M. A. F., Santos, M. D., Pollard, T., Celi,
L. A., & Shalhoub, J. (2015). The association between the neutrophil-to-lymphocyte
ratio and mortality in critical illness: an observational cohort study. Critical Care
(London, England), 19(1), 13.

Sezer, E. (2022). Istmoselli Olgularda Endometrial Mikrobiyatada Olusan
Degisikliklerin Arastirilmasi. S.U. Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum
Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Sakarya (Danigman: Prof. Dr. A.S Cevrioglu).

Shah, N., Parikh, V., Patel, N., Patel, N., Badheka, A., Deshmukh, A., Rathod, A., &
Lafferty, J. (2014). Neutrophil lymphocyte ratio significantly improves the
Framingham risk score in prediction of coronary heart disease mortality: insights from
the National Health and Nutrition Examination Survey-I11. International Journal of

75



Cardiology, 171(3), 390-397.

Sharma, A., Vadakekut, E. S., & Apostol, R. (2025). Cutaneous endometriosis. In
StatPearls. StatPearls Publishing.

Sharma, C., Sharma, S., & Soni, A. (2024). Subcuticular skin closure at cesarean
delivery with poliglecaprone-25 vs polyglactin-910: a randomized controlled trial.
American Journal of Obstetrics & Gynecology MFM, 6(2), 101256.

Silverstein, P. (1992). Smoking and wound healing. The American Journal of
Medicine, 93(1A), 22S-24S.

Sgrensen, L. T. (2012). Wound healing and infection in surgery: the
pathophysiological impact of smoking, smoking cessation, and nicotine replacement
therapy: a systematic review. Annals of Surgery, 255(6), 1069-1079.

Stegwee, S. I, van der Voet, L. F. L., Heymans, M. W., Kapiteijn, K., van Laar, J. O.
E. H., van Baal, W. M. M., de Groot, C. J. M., Huirne, J. A. F., & 2Close study group.
(2023). Prognostic model on niche development after a first caesarean section:
development and internal validation. European Journal of Obstetrics, Gynecology,
and Reproductive Biology, 283, 59-67.

Stoecklein, V. M., Osuka, A., & Lederer, J. A. (2012). Trauma equals danger--damage
control by the immune system. Journal of Leukocyte Biology, 92(3), 539-551.

Suker, S. E. J., Al-Ameen, A. A. H., & Hadi, N. R. (2021). Evaluating the current
practice of post cesarean thromboprophylaxis and enhancing guideline adherence in
Al-Najaf hospitals. Medical Archives (Sarajevo, Boshia and Herzegovina), 75(5),
351-355.

Sung, S., Mikes, B. A., Martingano, D. J., & Mahdy, H. (2025). Cesarean delivery. In
StatPearls. StatPearls Publishing.

Tahara, M., Shimizu, T., & Shimoura, H. (2006). Preliminary report of treatment with
oral contraceptive pills for intermenstrual vaginal bleeding secondary to a cesarean
section scar. Fertility and Sterility, 86(2), 477-479.

Tan, H. S., Taylor, C. R., Sharawi, N., Sultana, R., Barton, K. D., & Habib, A. S.
(2022). Uterine exteriorization versus in situ repair in Cesarean delivery: a systematic
review and meta-analysis. Journal Canadien d’anesthesie [Canadian Journal of
Anaesthesia], 69(2), 216-233.

Tin, A.B. (2024). Tubaovaryan Apse Nedeniyle Takip Edilen Hastalarin Klinik
Yonetiminin Sistemik Inflamatuar Yanit indeksleri Ile Degerlendirilmesi. S.U. Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Sakarya
(Danigsman: Dog. Dr. H.U Yuvaci)

76



Tulandi, T., & Cohen, A. (2016). Emerging manifestations of cesarean scar defect in
reproductive-aged women. Journal of Minimally Invasive Gynecology, 23(6), 893—
902.

Tulgar, Y. K., Cakar, S., Tulgar, S., Dalkilic, O., Cakiroglu, B., & Uyanik, B. S.
(2016). The effect of smoking on neutrophil/lymphocyte and platelet/lymphocyte ratio
and platelet indices: a retrospective study. European Review for Medical and
Pharmacological Sciences, 20(14), 3112-3118.

Turan, C., Buyiikbayrak, E. E., Yilmaz, A. O., Karsidag, Y. K., & Pirimoglu, M.
(2015). Purse-string double-layer closure: a novel technique for repairing the uterine
incision during cesarean section. The Journal of Obstetrics and Gynaecology
Research, 41(4), 565-574.

Vb, M., & Ramany. (2020). Prevalence of cesarean scar defect and evaluation of risk
factors among patients in a tertiary care teaching hospital in South India. International
Journal of Clinical Obstetrics and Gynaecology, 4(6), 296-301.

Vervoort, A. J. M. W., Uittenbogaard, L. B., Hehenkamp, W. J. K., Brélmann, H. A.
M., Mol, B. W. J., & Huirne, J. A. F. (2015). Why do niches develop in Caesarean
uterine scars? Hypotheses on the aetiology of niche development. Human
Reproduction (Oxford, England), 30(12), 2695-2702.

Vervoort, A., Vissers, J., Hehenkamp, W., Brélmann, H., & Huirne, J. (2018). The
effect of laparoscopic resection of large niches in the uterine caesarean scar on
symptoms, ultrasound findings and quality of life: a prospective cohort study. BJOG:
An International Journal of Obstetrics and Gynaecology, 125(3), 317-325.

Wang, C.-J., Pang, C.-Y., Huan-Yu, Cheng, Y.-F., Wang, H., Deng, B.-B., & Huang,
H.-J. (2022). Monocyte-to-lymphocyte ratio affects prognosis in LAA-type stroke
patients. Heliyon, 8(10), e10948.

Wilgus, T. A, Roy, S., & McDaniel, J. C. (2013). Neutrophils and wound repair:
Positive actions and negative reactions. Advances in Wound Care, 2(7), 379-388.

Wilson, R. D., Caughey, A. B., Wood, S. L., Macones, G. A., Wrench, I. J., Huang, J.,
Norman, M., Pettersson, K., Fawcett, W. J., Shalabi, M. M., Metcalfe, A., Gramlich,
L., & Nelson, G. (2018). Guidelines for antenatal and preoperative care in cesarean
delivery: Enhanced Recovery After Surgery society recommendations (part 1).
American Journal of Obstetrics and Gynecology, 219(6), 523.e1-523.e15.

Zahorec, R. (2021). Neutrophil-to-lymphocyte ratio, past, present and future
perspectives. Bratislavske Lekarske Listy, 122(7), 474-488.

Zakherah, M., Mohamed, A. A., Rageh, A. M., & Abdel-aleem, M. (2024). Navigating

uterine niche 360 degree: a narrative review. Middle East Fertility Society Journal,
29(1). https://doi.org/10.1186/s43043-024-00185-7

77



Zhang, X., Yang, M., Wang, Q., Chen, J., Ding, J., & Hua, K. (2016). Prospective
evaluation of five methods used to treat cesarean scar defects. International Journal of
Gynaecology and Obstetrics: The Official Organ of the International Federation of
Gynaecology and Obstetrics, 134(3), 336—3309.

Zimmer, E. Z., Bardin, R., Tamir, A., & Bronshtein, M. (2004). Sonographic imaging
of cervical scars after Cesarean section. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology: The
Official Journal of the International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology, 23(6), 594-598.

78



7. EKLER

EK-7.1. Etik Kurul Karan

Evrak Tarih ve Sayisi: 19.03.2025-E.459046

TC.
SAKARYA UNIVERSITES! REKTORLUGU (@\

Thp Fakiiltesi Dekanligs ,
SAKARYA Saglik Bilimleri Bilimsel Aragtirma Etik Kurulu “oane

vERRTEAL

Sayr  : E-43012747-050.04-459046 19.03.2025
Konu :Saghk Bilimleri Bilimscl Aragtirma Etik
Kurul Bagvuru Dosyas:

Saymn Dog. Dr. Hilal USLU YUVACI
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklan ve Dogum Anabilim Dali
ligi  : 20.02.2025 tarih ve 141 sayih bagvurunuz.

Destekleyicisi oldugunuz “"Semptomatik Istmoselli Olgularm Istmosel Boyutlan ve
Semptomlant ile Inflamasyon-Hemogram ve Koagulasyon Belirtegleri Arasindaki lligkinin
Degerlendirilmesi” isimli caligmanin ilgili belgeler arastirmanin gerckee, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmig olup; ¢aliymanin bagvuru dosyasinda belirtilen gekilde ctik ve bilimsel agidan
sakinca bulunmadi@ina etik kurul iiyelerince karar venlmistir.

Ancak galisma bitig tarihinden itibaren en geg 3 ay igerisinde ¢alisma sonug raporunun Saghk
Bilimleri Bilimsel Aragtirma Etik Kuruluna gondenlmesi gerckmektedir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Pelin TANYERI
Saglik Bilimleri Etik Kurulu Bagkam

Bu belre, glivenli elekmuml e ile el

Dogndarra Kodu ‘BISSKHTIZK Pis Kodu 10472 Helee Tdip Adww - htpe ke povircbd K~ S Tk D - BSSORHTIZK keSS 50040
Adres Sakarya Universites: Tip Fakiess Dekanliin, Korcuk Kasedsh, Korucuk, Bilgi g Hasan Kook 5

wSakarys Unviss: Sarekli lygi
Telefon No:264 295 6630 Faks No:264 295 6629
e-Postatipidsakarya odo ¥ Elektonik Ajwww.tip sakerya edo 2

79



OZGECMIS

Adi Ayse Ruken Soyadi Oztiirk
Dogum Yeri Dogum Tarihi

Uyrugu Tel

E-mail

Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Mezuniyet Yih

Lisans Adryaman Universitesi Tip Fakltesi 2019
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Sare (Yil - Yil)
1 Pratisyen Hekim Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi 2019-2021
Sakarya Uni. T1p Fakiiltesi Kadin
2 Aragtirma Gorevlisi Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali 2021-halen
3
s Okudugunu %
Yabanca Dilleri Anlama* Konusma* Yazma
Ingilizce Iyi Orta Orta

80




	SEMPTOMATİK İSTMOSELLİ OLGULARIN İSTMOSEL BOYUTLARI İLE İNFLAMASYON, HEMOGRAM VE KOAGULASYON BELİRTEÇLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ
	SEMPTOMATİK İSTMOSELLİ OLGULARIN İSTMOSEL BOYUTLARI İLE İNFLAMASYON, HEMOGRAM VE KOAGULASYON BELİRTEÇLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ (1)
	Sınav Tarihi : Saat:
	ONAY
	Evaluation of the Relationship Between Isthmocele Size and Inflammatory, Hemogram and Coagulation Markers in Symptomatic Isthmocele Patients
	EK-7.1. Etik Kurul Kararı


