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1. Tanim, Prevalans ve CSDi Kriterleri

Sezaryen vyara izi kusuru (CSD); literattrde siklikla istmosel,
nis (niche), sezaryen skar dehisansi, uterin divertikil ve
sezaryen skar kesesi (pouch) gibi cesitli terimlerle de
adlandinlmakta olup, ultrasonografik olarak en az 2 mm
derinlige sahip anekoik bir lezyon olarak tanimlanmaktadir(1).
CSD  prevalansi,  transvajinal  ultrasonografi ~ (TVS)
kullanildiginda %24 ile %70 arasinda, kontrastli jel veya salin
instilasyon sonohisterografisi kullanildiginda ise %56 ile %84
arasinda degismektedir. Uterus boslugundaki sivi birikimi orta
folikuler fazda (%48) ve ovulasyon fazinda (%42), luteal faza
(%12) kiyasla cok daha belirgin izlendiginden, ultrasonografik
degerlendirmenin zamanlamasi tani agisindan kritiktir(2).

Uluslararasi uzman paneli (eDelphi Konsensusu), sadece
sonografik bir bulgu olan nis ile klinik semptomlari birbirinden
ayirmak i¢in semptomatik durumu resmi olarak Sezaryen Skar
Bozuklugu (CSDi) olarak adlandirmistir. CSDi tanisi
konabilmesi igin, en az 2 mm derinliginde nis bulgusuna ek
olarak en az 1 birincil veya 2 ikincil semptomun bulunmasi
gereklidir(3).

Birincil Semptomlar:

e Postmenstruel lekelenme (%80.6 uzlasi orani).

e Uterin kanama sirasinda agr (%84.2 uzlasi orani).

e Embriyo transferi sirasinda kateter yerlestirmede teknik
sorunlar yasanmasi (%73.1 uzlasi orani).

e intrauterin  sivi  birikimi ile kombine sekonder
aciklanamayan infertilite (%70.4 uzlasi orani).

ikincil Semptomlar:

e Disparoni (%72.7), anormal vajinal akinti (%87.5) ve kronik
pelvik agri (%87.1).

e Cinsel iliskiden kaginma (%90.3), anormal kan kaybina
eslik eden kott koku (%83.4) ve olumsuz 6z imaj (%88.0).

e Sekonder agiklanamayan infertilite (%70.0) ve yardimci
ureme teknolojilerine (ART) ragmen gelisen sekonder
infertilite (%72.4).

e Bos zaman aktivitelerine katilimda rahatsizlik hissi (%77.3).
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CSDi tanisi konabilmesi i¢in hastanin premenopozal olmasi,
sezaryen sonrasl en az 3 duzenli adet dongusu gecirmis
olmasi ve sikayetlerin sezaryenden sonra baslamis veya
belirgin  sekilde kotulesmis olmasi  zorunludur. Tani
konmadan  o6nce  servikal  displazi,  vajinal/uterin
enfeksiyonlar, diger intrakaviter patolojiler, anovulatuar
sikluslar ve lekelenmeye yol acabilecek iatrojenik nedenler
(surekli oral kontraseptif veya RIA kullanimi) ekarte
edilmelidir. Sezaryen skari gebeligi (CSP), plasenta akreta
spektrumu ve uterin raptur durumlari CSDi semptomu degil,
bozuklugun komplikasyonlari olarak siniflandirilmaktadir(4).

CSDi varligi, sonraki gebeliklerde anne ve fetus hayatini

tehdit edebilen bu ciddi obstetrik komplikasyonlara
dogrudan zemin hazirlamaktadir. Bunlarin  basinda,
embriyonun dogrudan defekt (nis) icine yerlestigi Sezaryen
Skari Gebeligi (CSP) gelmektedir. CSP, o¢zellikle yasami
tehdit eden siddetli kanama riskini beraberinde getirir(5).
Ayrica, skar bolgesinde desidua tabakasinin (decidua
basalis) ince olmasi veya hi¢ bulunmamasi, trofoblastlarin
miyometriyumun derin tabakalarina kontrolsuz sekilde



invaze olmasina yol acarak Plasenta Akreta Spektrumu
(PAS) bozukluklarina (plasenta akreta, inkreta,
perkreta) neden olmaktadir(6). Son olarak, reziduel
miyometriyum kaliniginin (RMT) kritik seviyelerin altina
indigi olgularda, duvar direncinin azalmasina bagli
olarak gebeligin Ucuncu trimesterinde veya dogum
eylemi sirasinda spontan uterin raptur veya dehisens
(skar aynlmasi) gelisme riski belirgin  sekilde
artmaktadir(7). Bu nedenle CSDi onarimi, yalnizca
jinekolojik semptomlarin ve sekonder infertilitenin
tedavisinde degil, ayni zamanda bu agir obstetrik
komplikasyonlarin énlenmesi amaciyla da koruyucu bir
strateji olarak degerlendirilmektedir.

2. Etiyoloji ve Histopatoloji

CSD gelisimini tetikleyen temel anatomik, cerrahi ve
obstetrik faktorler cok boyutludur:

Coklu Sezaryen Dogum: Vajinal dogum yapan
kadinlarda isthmus seviyesindeki miyometriyum kalinligi
11.6 mm iken; bir, iki ve U¢ sezaryen geciren kadinlarda
bu kalinlk srrasiyla 83 mm, 6.7 mm ve 4.7 mmye
dusmektedir. CSD insidansi 1, 2 ve 3 sezaryen sonrasi
sirasiyla %61, %81 ve %100 olarak bildirilmistir(8).

Servikal Dilatasyon ve Aktif Eylem: 0 cm dilatasyona
kiyasla, 1-4 cm arasi servikal dilatasyonda buyuk CSD
gelisme olasilik orani (OR) 4.4 iken; bu oran 5-7 cm
dilatasyonda 26.5'e ve 8 cm uzeri dilatasyonda 32.4'e
firlamaktadir(9).

Kapatma Teknigi: Miyometriyumun surekli tek katmanli
dikisle kapatilmasi, doku iskemisine yol acarak vyara
iyilesmesini bozar ve kesikli ¢ift katmanli dikislere kiyasla
daha buyuk defektlere (ince RMT) katkida bulunur(10).

insizyon Seviyesi ve Adezyonlar: Mukus treten bezleri
iceren dusuk servikal seviyeden yapilan kesiler iyilesmeyi
zayiflatir. Ek olarak, sezaryenden 18 ay sonra saptanan
vezikouterin  yapisikliklar, karsit mekanik  kuvvetler
yaratarak CSD icin bagimsiz bir risk faktort olusturur(2).

Gebelik Komplikasyonlari: Cogul gebelikler (OR 8.94),
erken membran rupturtl (OR 8.72) ve preeklampsi (OR
8.71) CSD olusumuyla anlamli derecede iliskilidir. CSD
alaninin histopatolojik incelenmesinde saglikli
endometriyum orani CSDi olmayan kadinlara gore
anlamli derecede dusuktur (%22'ye karsi %62). Bolgede
kalin kan damarlar iceren fibrotik doku, adenomiyozis
(%42.9), CD138 pozitif plazma hucreleri, mikro kanamalar
ve kronik inflamasyon saptanir(7).
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3. Sekonder infertilite ve Yardimci Ureme

Teknolojileri (ART) Yonetimi

CSD varligl, sezaryen sonrasl gebelik oranlarini vajinal
doguma kiyasla %9 oraninda (RR 0.91) dusturmektedir.
infertilitenin temelinde, biriken kanin mukus ve sperm
kalitesini bozmasi, ayrica intrauterin sivinin (ICF) embriyo
implantasyonunu engelleyen inflamatuar sitokinleri (TNF-
a, IL-1B, IL-6) barindirmasi yatmaktadir. CSDi'li kadinlarda
kronik endometrit sikligi genel infertil populasyona gore
belirgin sekilde yuksektir. Ek olarak, CSDiye bagl
sekonder infertilite yasayan kadinlarn  %70'inde
(cogunlukla peritoneal lezyonlar formunda) pelvik
endometriozis tespit edilmektedir(10).

ART uygulanan CSDi hastalarinda gebelik ve canli dogum
oranlar olumsuz etkilenmektedir. Embriyo transferinden
(ET) once intrauterin  sivinin  aspirasyonu gebelik
sonuglarnni korumaya yardimci olabilir. Sezaryen skari
gebeligini  (CSP) onlemek adina, 3. gun embriyo
transferine kiyasla blastosist asamasinda (5. gun) transfer
yapilmasi  onerilmektedir.  Histopatolojik  bulgularn
endometriozis ile benzerlik gostermesi nedeniyle, ET
oncesi 3 ay boyunca GnRH agonisti (leuprolide asetat)
uygulanmasinin (ultra uzun protokol) CSDili kadinlarda
implantasyon basarisini artirdigi bildirilmistir(11,12).
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4. Cerrahi Yonetim Algoritmasi ve Standart
Yaklasimlar

ikincil infertilite yasayan CSDi hastalar igin cerrahi
mudahale kararn temel olarak Reziduel Miyometriyum
Kalinigina (RMT) gore stratifiye edilmektedir. isthmosel
(sezaryen skar defekti) cerrahi yonetiminde residuel
miyometriyal kalinlik (RMT) esigi konusunda kesinlesmis
tek bir standart bulunmamakla birlikte, kilavuz ve
derlemelerde histeroskopi icin alt sinir genellikle 2.5-3
mm olarak kabul edilmektedir. Bu sininn altindaki ince
miyometriyum olgularinda perforasyon ve mesane hasari
riskini azaltmak amaciyla laparoskopik veya vajinal tam
kat onarnm tercih edilirken, yeterli kalinlikta histeroskopik
rezeksiyon one cikmaktadir(13,14).

A. RMT < 2,5 mm : ince miyometriyum varliginda
perforasyon riski yuksek oldugundan, defektin tam kat
eksizyonu ve restorasyonunu saglayan histeroskopi
esliginde laparoskopik ve robotik onarim ya da vajinal
onarim tercih  edilmelidir.  Histeroskopik 1sIgin
transilluminasyonu ("Cadilar Bayrami isareti" / Randevu
teknigi) defektin periton boslugundan dogru bir sekilde
rezeke edilmesini saglar.

B. RMT = 2.5 mm : Bu grupta laparoskopi esliginde
histeroskopik koreksiyon uygulanir. Sadece alt kenarin,
bipolar kenarlarin veya isthmusun tum duvarlarinin 360°
radikal olarak rezeke edilmesi ve koterizasyonu
semptomlarda belirgin iyilesme saglar. CSDi hastalarinda
¢ok sik saptanan endometriozisin es zamanli olarak
koterize edilebilmesi icin histeroskopinin laparoskopi
altinda yapilmasi onerilmektedir.
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C. Robotik-Yardimli Cerrahi (Da Vinci): RMT'si ince (<
2.5 - 3.0 mm) olan hastalarda laparoskopik yaklasima
yuksek hassasiyetli bir alternatiftir.

» Da Vinci robotik sistemlerindeki "Firefly" (yakin
kizilotesi floresan gorunttleme) -teknolojisinin
histeroskopik transilluminasyon ile entegre
kullanilmasi, defekt sinirlarinin net ve boyasiz olarak
saptanmasini saglar.

o Ozellikle vajinal yoldan serviko-isthmik bileskeye
yerlestirilen KOH Cup (kolpotomizer) kullanimi,
yogun yapisiklik (adezyon) izlenen olgularda dahi
mesane diseksiyonunu kolaylastirir ve olasi mesane
yaralanmasi riskini minimuma indirir.

e Buyontemle hastanede kalig suresinin oldukca kisa
oldugu, postoperatif gebelik oranlannln %40 ile %75

izlenmedigi bildirilmistir(15).

Cerrahiye Eklenmesi Gereken Tamamlayici Adimlar:
RMT kalinigindan ve secilen cerrahi yaklasimdan
bagimsiz olarak, pelvik boslukta tespit edilen
endometriozis odaklari mutlaka koterize edilmelidir.
Uterusun duz (straight) veya retrofleks pozisyonda
olmasi durumunda, CSD onarim bolgesi Uzerindeki
cekme gerilimini azaltmak ve yara iyilesmesini
maksimize etmek icin round ligamentler bilateral olarak
baglanip (ligasyon) uterus antefleksiyona
getirilmelidir(16).

D. Vajinal Cerrahi ve Kizildemir VISTA Teknigi: Karin
duvarinda kesi olmamasi, hizli iyilesme, daha kisa
operasyon suresi ve dusuk maliyet gibi avantajlariyla
o6ne cikan vajinal onarim; RMT'yi anlamli duzeyde
artirrken semptom kontrolunde %57-92.9 oraninda
basari saglar(17,18,19). Literattrde vajinal cerrahi igin
tek veya cift katmanl dikis teknikleri (genellikle kesikli)
tanimlanmis olsa da, hangi yontemin anatomik olarak
daha ustun olduguna dair kanitlar yetersizdir(20).



Geleneksel yatay (enine) dikis tekniklerinin  aksine,
miyometrial liflerin dogal kraniokaudal (dikey) mimarisini
yeniden restore etmek ve anatomik olarak daha iyi
sonuglar elde etmek amaciyla dikey sutur teknigini
kucaklayan Kizildemir VISTA (Vertical Isthmocele Surgical
Transvaginal Approach) teknigi gelistirilmistir(19).

5. Transvajinal Yaklasimlarda inovasyon: Kizildemir
VISTA Teknigi

Standart transvajinal cerrahilerde, kese cikarildiktan sonra
defektin kapatilmasi icin genellikle tek veya cift katmanli
kesikli (interrupted) dikisler veya enine suturler
kullanilmaktadir; ancak hangi yontemin daha Ustun
olduguna dair kanitlar yetersizdir. Literaturde, dikis
materyalinin gerilimi ve myometrial liflerin yoneliminin
cerrahi basaridaki kritik rolune dikkat ¢cekilmektedir.

Bu baglamda gelistirilen Kizildemir VISTA (Vertical
Isthmocele Surgical Transvaginal Approach) teknigi,
geleneksel enine veya kesikli dikislerin  aksine,
myometriyumun orta katmanindaki (stratum vasculare)
gok yonlu (pleksiform) lif mimarisini kucaklayarak restore
etmeyi hedefleyen yeni bir yaklasimdir. Bu teknik, doku
perfuzyonunu korumak ve fokal iskemiyi engellemek
amaciyla 'kiliti olmayan (unlocked)" surekli dikey
(kraniokaudal) stttrasyon prensibine dayanir.
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Universite hastanesi buinyesinde gergeklestirilen ve
RMT'si <8 mm olan, sekonder infertilite veya tekrarlayan
gebelik kaybi (RPL) yasayan 21 semptomatik CSDi
hastasini iceren prospektif pilot calismada Kizildemir
VISTA tekniginin anatomik, klinik ve reproduktif
sonuglari incelenmistir(19).

Reprodiuktif Ciktilar ve Cerrahi Bulgular:

Gebelik Oranlari: Ameliyat sonrasi gebelik planlayan 20
hastanin 14'G (%70) ortalama 11.8 aylik takip stresinde
gebe kalmistir. Bu gebeliklerin %57.1'i spontan olarak,
%42.9'u ise ART yoluyla elde edilmistir. Calisma
tamamlandiginda 11 saglikli canli dogum gerceklesmis,
3 gebelik ise devam etmekte olup ruptur veya dehisens
gibi major obstetrik komplikasyonlar izlenmemistir.

RMT ve Gebelik Korelasyonu: Gebe kalan hastalarin
postoperatif 3. ay RMT ortalamalari (7.3 + 1.6 mm), gebe
kalamayanlara kiyasla (5.8 + 1.2 mm) istatistiksel olarak
anlamli duzeyde daha kalin bulunmustur (p=0.045).

Operatif Veriler: Ortalama ameliyat suresi 46.7 dakika,
ortalama kan kaybi 52.4 mL ve hastanede kalis suresi
1.1 gun olarak kaydedilmistir. 24. saat VAS agri skoru
ortalama 2.5 olup, hastalarin sadece birinde (%4.7) tibbi
tedaviyle duzelen gegici dizuri gorulmus, hicbir major
komplikasyon veya 12. ayda klinik nuks saptanmamistir.
Vajinal yaklagsimin kesisiz, hizli iyilesme sunan dogasiyla
birlesen Kizildemir VISTA teknigi, myometrial dokuda
sagladigi homojen gerilim dagilimi sayesinde ince
RMT'ye (<3 mm) sahip, infertil veya semptomatik CSDi
olgularinda laparoskopik onarima guglu bir alternatif
olusturmaktadir. Onceden RMT'si en ince olan
hastalarda postoperatif kalinlasma miktarinin en belirgin
oldugu (r=-0.43, p=0.038) gosterilmis olup, dikey ve
kilittenmemis sutdr mimarisinin doku iskemisini
oOnleyerek anatomik butunlugu guvenle restore ettigi
ortaya konmustur.
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