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OZET

SEZARYEN SONRASI NORMAL DOGUM PLANLANANNGEBELERDE
SONOGRAFIK UTERIN ALT SEGMENT KALINLIK OLCUMUNUN
PREDIKTIF DEGERI

Amag: Diinyada sezaryen oranlar1 her gecen giin artmaktadir. Onceden sezaryen
dogum yapmuis birgok kadin i¢in sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) uygulanabilir
bir prosediirdir. Calismamizda SSVD basarisinda sonografik uterin alt segment

Olcimlerinin prediktif degerini incelemeyi amagladik.

Yontem: Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi’nde 2019 ve 2021 yillar1 arasinda SSVD amaciyla takibe alinan
gebelerin verileri retrospektif olarak incelendi. Calismaya 18-45 yas arasi, daha 6nce
32.hafta ve Ulzerinde alt segment transvers insizyonu ile sezaryen dogum yapmis,
verteks prezentasyon, tahmini fetal agirligi 4250 gr altinda olan, antenatal takiplerde
herhangi bir fetal anomali saptanmayan gebeler dahil edildi. Tim hastalara 36-39.
gestasyonel haftada transvajinal ultrasonografi ile alt segment total kalinlik, rezidiiel
myometriyal kalinlik ve servikal kanal uzunlugu 6l¢timleri yapildi. Hastalarin temel
demografik, obstetrik, klinik ve sonografik verileri, maternal ve neonatal sonuglar1
kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 65 hastadan 45’inde (%69,2) SSVD denemesi
basarili oldu, 20 hasta (%30,8) sezaryen dogum gerceklestirdi. iki grup temel
demografik veriler agisindan benzerdi (p>0.05). Basarili SSVD grubunda 10 (%22,2),
basarisiz grupta ise 17 (%85) hastaya dogum indiiksiyonu uygulanmis ve istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,001).

Hospitalizasyon sirasmdaki BISHOP skorlar1 degerlendirildiginde basarili SSVD
grubunda anlamli olarak yiiksek goriilmiistiir [S(1-11) vs 2(1-11) p<0.001]. Servikal
uzunluk, basarili SSVD grubunda anlamli olarak daha kisayken total alt segment

kalinlig1 (TASK) ve rezidiiel myometriyal kalinlikta (RMK) iki grup arasinda fark

Xi



izlenmemistir [sirasiyla (37.48+9.08 vs 41. 446, p=0.047), (4.49+1.33 vs
4.72+1.97,p>0.05), (2.04£0.8 vs 2.07+0.92, p>0.05)]. Calismamizda sadece 1 olguda
SSVD esnasinda uterus ve mesane riiptiirii gelismistir; olgunun alt segment kalinlig1
2,3mm, rezidiiel myometrial kalinlig1 1,1mm olarak kaydedilmistir. Lojistik regresyon
analizinde dogum indiiksiyonun, SSVD basarisini anlamli derecede azaltan tek faktor

oldugu ortaya konmustur (p=0.036).

Sonug: Alt segment dl¢limlerinin SSVD basarisint dngdrmede degeri yoktur. SSVD

basarisin1 6ngdren en 6nemli faktor dogumun spontan baglamasidir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen Sonrasi Vaginal Dogum, Sezaryen, Total Alt Segment

Kalmligi, Ultrasonografi, Uterin Riiptur

Xii



SUMMARY

PREDICTIVE VALUE OF SONOGRAPHIC MEASUREMENT OF LOWER
UTERIN SEGMENT

Objective: Cesarean section rates are increasing day by day around the world. For
many women who have had a previous cesarean delivery, Vaginal birth after cesarean
(VBAC) is a viable procedure. In this particular study, we examined the predictive

value of sonographic uterine lower segment measurements in successful VBAC.

Methods: The data of pregnant women who were followed up for VBAC between
2019 and 2021 in Bezmialem Vakif University Medical Faculty Hospital, Department
of Obstetrics and Gynecology, were retrospectively analyzed. Pregnant women aged
18-45 years, who had a previous cesarean section at 32 weeks or more, with vertex
presentation, estimated fetal weight below 4250 g, and no fetal anomaly detected in
antenatal follow-ups were included in the study. In all patients, lower segment total
thickness, residual myometrial thickness and cervical canal length were measured by
transvaginal ultrasonography at 36-39 weeks. Basic dermographic, obstetric, clinical

and sonographic data, maternal and neonatal outcomes of the patients were recorded.

Results: VBAC was successful in 45 (69,2%) of the 65 patients included in the study,
and other 20 (30,8%) delivered cesarean section. The two groups were similar in terms
of basic demographic data (p>0.05). Induction of labor was applied to 10 (22,2%)
patients in the successful VBAC group and 17 (85%) patients in the unsuccessful
group, and a statistically significant difference was found (p<0.001).When the
BISHOP scores during hospitalization were evaluated, it was found to be significantly
higher in the successful VBAC group [5(1-11) vs 2(1-11) p<0.001]. While cervical
length was significantly shorter in the successful VBAC group, there was no difference
between the two groups in total lower segment thickness and residual myometrial
thickness  [respectively (37.4849.08 vs 41.4+6, p=0.047), (4.49+6) 1.33 vs
4.72+1.97,p>0.05), (2.04+0.8 vs 2.07+0.92, p>0.05)]. Uterine and bladder rupture
took place during VBAC for 1 case only in our study; lower segment thickness of the

case was 2,3 and residual myometrial thickness was 1,1. Logistic regression analysis

xiii



revealed that labor induction was the only factor that significantly reduced the success
of VBAC (p=0.036).

Conclusion: Lower segment measurements have no value in predicting VBAC
success. The most important factor predicting the success of VBAC is the spontaneous

onset of labor.

Keywords: Vaginal Delivery After Cesarean Section, Cesarean Section, Total Lower

Segment Thickness, Ultrasonography, Uterine Rupture
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1. GIRiS VE AMAC

Sezaryen oranlarmin tiim diinyadaki dramatik artisi, guniimizde sezaryenin
obstetrideki roliinii, endikasyonlarini sorgulanir hale getirmistir. Sezaryen dogum
zorunlu hallerde anne bebek i¢in hayat kurtarici bir miidahale olmakla birlikte;
annelerde postpartum doénemde ates, uzun siire hastanede kalis, dogum sonrasi
donemde morbiditede artis, yara enfeksiyonu, emzirme problemleri gibi birgok
komplikasyon gelismesine neden olabilmektedir.

Diinya Saglik Orgiiti’niin (DSO) 1985°ten beri hedefledigi ideal sezaryen
oraninin 10%-15% arasinda olmasina ragmen, tiim diinyada sezaryen oranlar1 giderek
artmaktadir. Tiirkiye’de 2008 yilinda %21,2 olan sezaryen dogum orani, 2012 yilinda
%36,7’ye, 2016 yilinda ise rekor bir seviye olan %53,1’e yiikselmistir.

ACOG (Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Komitesi) 1988’de yaymladigi
“Oncesinde Sezaryen Dogum Yapmus Gebelerin Vajinal Dogurtulmas1” rehberinde
TOLAC veya VBAC’ m agikga giivenilir oldugunu ve tekrar sezaryen yapmaktan daha
az morbiditeye sebep oldugunu bildirmistir. Bu 6neri TOLAC’1n givenli ve etkili
oldugunu gosteren bir¢ok calisma ile desteklenmistir. Bu Onerilerden sonra Birlesik
Devletlerde TOLAC popiilerlik kazanmis ve rekor seviye olan %51,8’e ulagmustir.
VBAC tecriibelerinin artisi ile beraber literatiirde uterus riiptiirii ihtimalinin artacagi
ve bunun fetal sonuglarini bildiren raporlarda artis olmus, son 20 yil i¢inde VBAC
oranlar1 hizlica diisiise ge¢mistir. Bu sebeple sezaryen sonrasi vajinal dogum halen
giniimizde uygun hastalarda ideal bir alternatif iken, rutin bir uygulama olamamus,
olas1 risk ve faydalarin degerlendirilmesi sonrasinda, hekim ile hastanin ortak karari
ile dogru adaylarda oldukca basarili sonucglara sahip olmasi; giiniimiizde tekrar
sezaryen oranlarindaki artis1 engellemek adina popiilerlik kazanmasmna sebep
olmustur.

Daha 6nce bir alt segment transvers kesi ile sezaryen dogumun yapmis ve
vajinal dogum i¢in hi¢ bir kontrendikasyonu olmayan kadmlar TOLAC i¢in aday
olarak goriilmelidir. TOLAC’in basarili olup olamayacaginin tahmin edilmesi
onemlidir. Cunki SSVD deneyimi basarili olan kadinlarda diisiik morbidite

gozlenirken, basarisiz SSVD deneyimi sonrasi yiiksek morbidite goriilmektedir.



SSVD  basarisim1  tahmin etmek ve wuterus riiptiiriini  Ongdrmek igin
transvaginal/transabdominal olarak myometrial kalinligin Sl¢iimlerini degerlendiren
arastirmalar1 devam etmektedir.

Literatirde dogum eyleminde sezaryen skarinmn fundustan baslayan
kontraksiyonlarin servikse iletimini engelledigine dair teoriler ileri siiriilmiistiir [1].
Bu teoriden yola ¢ikarak, biz alt segment eski sezeryan skar 6zelliklerinin dogum

eyleminin basarisi lizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Sezaryen Dogum

2.1.1 Sezaryen tanim ve tarihcesi

Sezaryen dogum, fetusun laparotomi ve sonrasinda histerotomi ile gerceklesen

abdominal yoldan dogumudur.

Oksford Ingilizce sdzliigiinde sezaryen kelimesinin Romanin “Lex Caesare”
yasalarindan ileri geldigi bildirilmistir [2]. Milattan 6nce 8. yiizyilda bu yasalara gore
hamile bir kadin dogumdan once Oldiigii zaman karninin acilarak bebegin
¢ikartilmasini ve anne ve bebegin ayri ayr1 gomiilmesi emredilmekteydi [3]. Sezaryen
teriminin kokeninin Juli Sezar’m dogumundan ileri geldigine inanilmaktadir, ancak
ameliyattan sonra annenin kanama ve enfeksiyon nedeniyle Sliimiiniin kaginilmaz
oldugu o yillarda annesi Aurelia Cotta’nin Sezarin dogumundan sonra yillarca

yasadigim distiniirsek bu pek olas1 degildir.

Sezaryen sirasinda anne ve bebegin hayatta kaldig: ilk ameliyat 1500 yilinda
Isvigre’nin Siegersausen sehrinde yapilmistir. Domuz bakicis1 olan Jacob Nufer
karisiin birkag giin stiren ve 13 ebeden yardim alinmasina ragmen ilerlemeyen dogum
eylemini dini makamlardan izin aldiktan sonra sezaryen dogumla gerceklestirmistir.
Mucizevi bir sekilde anne yasamis ve ikizler dahil olacak sekilde 5 vaginal dogum
daha gerceklestirmistir. Bebek 77 yasma kadar yasamistir. Tarihgiler Oykiiniin
dogrulugunu sorguladigi i¢in bu olay 82 yil sonra bildirilmistir [4, 5].

19. yiizyilda anestezinin gelisi sezaryen ve diger obstetrik ameliyatlarda yeni
bir doénemin baslangict olmustur. 1847 yilinda James Young Simpson, bir
meslektaginin esine dogum zamani kloroform uygulamis ve bu olay kloroformun

obstetride genis kullanimina yol agmustir [6].

1870’lere kadar sezaryen teknikleri buyik olglide degismemistir. Bu
donemlerde uterusun dikilmesinin gerekli olmadigina inaniliyordu. Fletwood
Churchill, bir ingiliz kadin dogum uzmani, 1872’de  ‘uterusta hichir sitiirin
gerekmedigini, yara kontrakte olunca insizyon kenarlarinin karsilikli gelecegini’ 6ne

stirmiistiir [7].



1876 da Italyan Profesér Eduard Porro sezaryen zamani kanamayi ve peritoniti
Onlemek icin histerektomi yapmay1 6ne siirmiis ve onun ilk ameliyat ettigi hasta, 25
yasinda pelvik anatomisi vajinal doguma izin vermeyen primipar Juli Cavillini isimli
hasta olmustur. Anne ve bebek dogum sonrasi hayatta kalmistir ve bu teknik
Milano’da ayn1 y1l yaynlanarak diinya ¢capinda ilgi gérmiistiir [8]. 1882°de iki Alman
kadin dogum uzmani1 Adolf Kehrer ve Max Sanger, bagimsiz olarak glimiis tellerden
hazirlanmig siitiir materyalini kullanarak uterus duvarlarmi kapatma metodunu
gelistirmiglerdir [9]. Bu siitiirler Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) J.Marion
Sims tarafindan gelistirilen yeni bir materyaldir. Sims bu suturleri dogumdan sonra
olusan vajinal yirtiklar1 ve fistllleri tedavi etmek i¢in kullanilabilecegini iddia etmistir.
Fakat batmin kapatildigi bu ameliyatlarda, sonradan alinmasi gereken bu siitiirlerin
kullanimi miimkiin degildi. O donemde, Sanger geleneksel longitudinal uterin
insizyonun, Kehrer ise internal servikal os hizasinda yapilan transvers insizyonun
bagarisin1 savunmaktadir. Kehrer, bu insizyonun uterusun anteflex dogal egilimi
nedeniyle bu kesinin morbiditeyi iyilestirecegini ileri stirse de, bu insizyon 20.yiizyila

kadar popiilarite kazanamamastir.

1847 yilinda asepside biiyiik gelismelerin baglamasiyla, sitlr atma ile maternal
Oliim oranlar1 dramatik olarak diigmeye baglayarak, 19.ylizyilin baslangicinda 65-75%

olan bu oranlar, sonlarma dogru 5-10% a kadar azalmistir.

20. yiizyilm baglarinda fasya longitundinal, diger batin katlar1 ise transvers
insizyonla ac¢iliyordu. Phannenstiel daha giivenli kapatma ve postoperatif daha az agr

nedeniyle fasyanin da transvers kesilmesini 6nermistir [10].

20.ytizy1l boyunca hasta bakimindaki gelismeler sezaryan operasyonunu hem
acil hem elektif olarak yapilmasi konusundaki giivenirligini artirmustir. 20. ylizyilin
baslarinda kan naklinin giderek artmasi, pensilin ve sulfonamidlerin kullanilmaya

baslamasi sepsisin olumsuz sonuglarini azaltmistir.

Son 30 yil boyunca sezaryen oranlar1 giderek artmaya baglamistir. Artan bu
oranlar operasyonun giivenirliginin artmasi, elektronik fetal izlemlerin ve ultrasonun
yaygm kullanimma baghdir. Bu artis1 agiklayan en yaygin endikasyonlar gecirilmis
sezaryen, makat prezentasyonu, distosi ve fetal distresstir. Bati iilkelerinde

hastanelerde en fazla yapilan operasyon sezaryen olmustur.



2.1.2 Sezaryen sikhigi

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 1985°ten beri hedefledigi ideal sezaryen orani
10%-15% arasindadir. Sezaryen diinya c¢apinda en yaygin uygulanan obstetrik
ameliyat olup gelismis ve gelismekte olan iilkelerde giderek artmaktadir. Sezaryen,
gebelik ve dogumda ortaya ¢ikan komplikasyonlarda hayat kurtarict bir operasyon
olmakla beraber, gelecekteki gebelikler lizerine halen arastirilmakta olan uzun vadeli
etkileri olabilir [11, 12]. Belirli bir esik degerden sonra maternal ve fetal sonuglar1
tyilestirdigini destekleyen verilerin eksikligine ve bazi calismalarda artan sezaryen
oranlar1 ile kotii sonuglar arasinda iligkinin gdsterilmesine ragmen diinya ¢apinda
sezaryen oranlari, 6zelikle orta ve yiksek gelirli Glkelerde dramatik olarak artmistir
[13, 14].

Sezaryen orant; sezaryen dogumlarin, total canli dogum sayisina boliinmesi ile
elde edilen oranimn yiizde olarak ifade edilmesidir. Sezaryen orani, primer sezaryen

oran1 ve sekonder (tekrarlayan) sezaryen orani olarak 2 alt gruba ayrilabilir.

2016 yilinda yaymlanan 1990-2014 yillar1 arasinda global, bdlgesel ve ulusal
diizeyde artan sezaryen oranlarmi inceleyen derlemede, 150 (lkenin verileri
incelenmistir. Toplanan veriler, 2010 yilinda diinya ¢apindaki canli dogumlarin %96,1
‘ini temsil etmektedir. Canli dogum verilerinin kapsami, bolgesel olarak goérece kiglk
%62,3’lik kapsama sahip Okyanusya harig, Afrika verilerinin %92,8’ini, Kuzey
Amerika verilerinin ise %100 Unu icermektedir [15]. En son verilere gore ortalama
kiiresel sezaryen oran1 %18,6 olup, gelismis ve gelismekte olan {ilkeler arasinda %6

ile %27,2 arasinda degismektedir.

En diisiik oranlar Afrika’da (%7,3), 6zellikle Bat1 Afrika’da (%3), en yiksek
sezaryen oranlar1 ise Latin Amerika ve Karayipler’de (%40,5) saptanmistir. Giiney

Amerika %42,9 oranla diinyanin en yiiksek sezaryen oranina sahip alt bolgesidir [ Sekil
2.1].

Yiiksek sezaryen oranma sahip diger iilkeler Latin Amerika ve Karayipler
bdlgesinde %55, 6 ile Brezilya ve %56, 4 ile Dominik Cumhuriyeti; Afrika' da %51,
8 ile Misir; Asya' da %47, 9 ile iran ve %47, 5 ile Turkiye; Avrupa' da %38, 1 ile
italya; Kuzey Amerika' da %32,8 ile Birlesik Devletler; Okyanusya' da ise %33, 4 ile

Yeni Zenlanda’dur.



W >30%
W 25-29.9%
20-24.9%
15-19.9%
W 10-149%
W 5-99%

W <5%

Sekil 2.1: Ulkelere gore sezaryen oranlarina dair en son veriler [15].

Tirkiye Niifus ve Saglk Arastirmasi (TNSA) 1993-1998-2003-2008-2013
verilerine gore Tirkiye’de 1993°te %14,3 olan sezaryen oranlar1 2013’te %51,9‘a
yikselmistir. Sezeryan ile dogum olasiligi annenin yasi ve egitim diizeyi ile
artmaktadir [16]. Sezaryen dogum ve vajinal dogumun anne ve yenidogan sagligina
etkilerinin arastirildigi ¢alismalarda sezaryen dogumun her ikisi i¢in de daha fazla risk
tasidig1 belirlenmistir. Bu nedenle sezaryen dogum kararinin net ve iyi desteklenmis

gerekgelere dayanmasi gerektigi vurgulanmaktadir [17].

Sezaryen dogum, annelerde postpartum donemde ates, uzun siire hastanede
kalis, dogum sonras1 ddonemde morbidite, yara enfeksiyonu, emzirme problemleri gibi
bircok komplikasyon gelismesine neden olabilmektedir. Buna karsin vajinal dogum
sonrast bu tir komplikasyon gelisme olasiliginin olduk¢a diisik oldugu
belirtilmektedir [18]. Ayn: zamanda yapilan ¢aligmalarda sezaryen ile dogum yapan
kadinlarda vajinal dogum yapanlara gore postpartum kardiyak arrest riski, yara
hematomu, enfeksiyon, anestezi komplikasyonlari, hastanede kalis siiresi, venoz
tromboembolizm, yapisikliklar, mesane ve bagirsak yaralanmalari, plasenta previa ve
histerektomiyi gerektiren kanama riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir [18, 19].
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Dolayisiyla uygun vakalarda sezaryen sonrasi vajinal dogumun (SSVD) artirilmasi,

sezaryen dogum oraninin diisiiriilmesinde 6nemli bir uygulama olarak dnerilmektedir.

2.1.3 Sezaryen dogum endikasyonlari

Sezaryen ile dogum genel olarak asagida belirtilen durumlarda tercih edilmekle

birlikte, bu endikasyonlar kesin olmayip, olgunun 6zelliklerine gore dogum seklinin

bireysellestirilecegi, bulunulan kosullara gore karar verilmesi gereken durumlardir.

2.1.3.1 Fetal endikasyonlar

v

v

Guven vermeyen fetal durum
Malprezentasyon

Makat prezentasyon

Makrozomi - iri fetls

Konjenital anomali

Anormal umblikal kordon doppler ¢aligmasi
Trombositopeni

Yenidogan dogum travmasi 0ykiisii

HSV veya HIV enfeksiyonu

Yaygin kondilomlu anneler

2.1.3.2 Maternal endikasyonlar

v

v

Sezaryen dogum 6ykiisii
Anormal plasentasyon

Anne istegi

Klasik histerotomi 6ykdist
Bilinmeyen uterin skar tipi
Uterus insizyonu dehisensi
Tam kat myomektomi oykusu

Genital sistemi tikayici kitle



v' Invaziv servikal kanser

v' Trakelektomi 0ykusu

v' Kalict serklaj

v Pelvik rekonstriktif cerrahi 6ykisu

v Pelvik deformite

v' Kardiyak ve pulmoner hastalik

v Serebral anevrizma veya arteriovendz malformasyon
v Es zamanl batim i¢i cerrahi gerektiren patoloji

v" Perimortem sezaryen dogum

2.1.3.3 Maternal-fetal endikasyonlar

v' Bas pelvis uyumsuzlugu (CPD)
Basarisiz miidahaleli vajinal dogum

Plasenta previa veya ablasyo plasenta

ANERNEEN

Elektif sezaryen dogum [20]

2.1.4 Preoperatif hazirhklar
Ameliyat 6ncesinde yapilacaklar:

1. Hasta egitimi, hastanin tiim evrelerde yapilacak islemler i¢in bilgilendirilmesi
2. Aglik durumunun, yiyecek ve igeceklerin tartigilmasi

3. Hb’nin en uygun seviyede olmasmin saglanmasi
4. Proflaktik antibiyotik ve cilt hazirlig

5. Anestezik medikasyonlar

Ameliyat oncesinde hastanin egitimi gerekir. Egitim sezaryen endikasyonu,
tipi, yararlari, kisa donem riskleri (organ yaralanmasi, enfeksiyon, tromboz), uzun
donem riskleri (uterus rlptlrQ, plasenta akreta) ve alternatifi, anestezi tipi, postoperatif
agrinin nasil 6nlenecegi, erken beslenme ve mobilizasyonun amaglari, yenidogan ve

cocukluk donemindeki (¢esitli kronik hastaliklar) etkileri hakkinda olmalidir. Plansiz



sezaryenlerde de endikasyon, anestezi, cerrahi hakkinda kisa bir bilgi verilmelidir.
Ayrica emzirme, hastanede kalis siiresi ve taburcu olmasi i¢in gerekenler konusunda

da hastaya bilgi verilmelidir. Egitim sonrasinda ortak kararlar verilir.

Akciger aspirasyon riskini diisiirmek i¢in, gebede uygulanacak bir anesteziden
6 saat Once kati ve 2 saat Once Oncesinde sivi alimmin kesilmesi Onerilir [21].
Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak icin antiasidler ve histamin H2 reseptor
antagonistleri premedikasyon olarak birlikte verilmelidir. Cunk( aspirasyon
pnomonisi hala anne 6luminin bir nedenidir. Aspirasyon genel anestezinin bir
komplikasyonu olmakla beraber, tibbi gereklilik durumunda bdlgesel anestezi yerine

genel anestezi ihtiyaci olabilecegi akilda tutulmalidir.

Oral veya mekanik bagirsak hazirliginin bir faydasi gosterilememistir ve

onerilmez.

Vajinal doguma gore sezaryende enfeksiyon riski cok daha fazladir. Bu da
hastanin hastanede kalis siiresini uzatir ve hastanin yasami ic¢in bir risk teskil eder.
Genis spektrumlu antibiyotigi kordon klemplenmesinden sonra vermek yerine, cilt
insizyonundan 1 saat once intravendz olarak vermek, maternal komplikasyonlari
anlamli derecede diisiirecektir [22]. Burada birinci kusak sefalosporin kullanilmalidir,

ancak zarlar riiptire ise azitromisin eklenir.

Ameliyat sirasinda yapilacaklar su sekildedir:

1. Anestezi yonetimi

2. Noraksiyel anestezi ve noraksiyel opioidler

3. Postoperatif bulanti-kusma i¢in proflaksi

4. Maternal hipoterminin énlenmesi

5. Cerrahi teknik (histerotomi yapilmasi ve kapanmasi, peritonizasyon, ciltalt1 ve
cildin kapatilmasi)

6. Cilt-cilt temasinin saglanmasi ve emzirme

Cildi temizlemek icin klorheksidin-alkol tercih edilir. CDC’ye gore providon-
iyottan listlindiir. Zay1f bir 6neri olarak, dogum eyleminde olan veya zarlar1 riiptiire
olan gebede, postoperatif enfeksiyon riskini azaltmak icin vajeni providin-iyot
soliisyonu ile temizlemeyi diisiinebiliriz. Tromboz proflaksisi i¢in, hasta tam mobilize
olana kadar pnomatik kompresyon cihazlar1 dnerilmektedir. Ancak risk faktori olan

kadinlara ayrica heparin ile proflaksi de dnerilir [23].



Sezaryende ERAS protokoliniin bir parcasi olarak bolgesel anestezi tercih
edilir. Agr1 kontrolii, mobilite, ameliyat sonrasi bulanti-kusma, hastanede yatma stresi
ve istenmeyen komplikasyonlar tizerinde pozitif etkisi vardir. Genel anesteziden daha
givenlidir. Anesteziye bagli olan maternal 6liim oranmi azaltir. Anne bebegin

dogumuna sahit olur, yenidogan ile erken cilt-cCilt temasina olanak saglanir [24].

ACOG term ve preterm dogumlardan sonra kordonun kesilmesi stresinin
dogumdan sonra pretermlerde en az 30, termlerde 60 saniye geciktirilmesini
onermektedir [25]. Ge¢ klempleme ile preterm yenidoganlarda intraventrikiiler
kanama azalir, hematokrit artar ve voliim resiisitasyon gereksinimi azalir. Geg
klemplemenin, term yenidoganlarda da onemli bir yan etki olmadan yararli oldugu

gosterilmistir. Yalniz fototerapi gerektiren sarilik oran1 yukselmektedir.
2.1.5 Sezaryen teknigi

2.1.5.1 Cerrahi alan hazirhg:

Cerrahi alan hazirligi, insizyon hattindaki kontamine bakterilerin ve flora

bakterilerinin sayisini azaltarak yara enfeksiyonu riskini diistirmek i¢in yapilir.

Ameliyathanede cerrahi boyamayla insizyon bdlgesinin hazirligi yapilir.
Sezaryen dogum yaralar1 temiz kontamine yaralar smifina dahil edilmektedir.
Klorheksidin-alkol sivismin povidon iyotla karsilastirildig1 ¢alismalarda daha diisiik

yara yeri enfeksiyonu insidansi bildirilmistir [26].

2.1.5.2 Kann cildinin kesilmesi ve batina giris

Cilt insizyonu icin Amerika’da en ¢ok kullanilan pfannenstiel, vertikal ve
transvers olmak tizere 3 secenek vardir. Secilecek insizyon tipini bazi durumlar
etkileyebilir: daha onceki insizyon tipi, dogumun acil olusu, plasenta yapisma
anormallikleri, obstetrik olmayan patolojilerle {ist batinin da goriilmesini gerektiren
durumlar. Su anda Pfsnnenstiel teknigi tim diinyada en ¢ok tercih edilen tekniktir.
Pelvis bosluguna ulasim kolay, postoperatif fasyal agilma riski az, kozmetik sonuclar
cok iyidir. Joel-Kohen insizyonu, daha asagi seviyeden yapildig1 i¢in daha az agri ve
daha iyi kozmetik sonu¢ veren abdominal histerektomi gibi jinekolojik ameliyatlar icin
tanimlanmistir. Birgcok eski sezaryen vakasinda genellikle bir onceki inssizyon tipi

kullanilmaktadir.
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Phannenstiel insizyonu orta hatta simfisis pubisin 2 parmak (1 inch veya 2,5
cm) iizerinden yanlara dogru hafif acih bir sekilde yapilmalidir. insizyon genisligi

bebegin tahmini dl¢iilerine gére yapilmalidir.

Maylard kesisinde insizyon simphisizin 3-8 cm iizerinden hastanin yasi, kilosu,
cerrahi endikasyona gore rektus kilifi ve karm kaslarina yapilan transvers insizyondur.
Epigastrik damarlarin yaralanmamasi i¢in kasin yarisina insizyon yapilmalidir. Rektus
kasmin tam kesilmesini iceren Cherney insizyonu tekniginde epigastrik damarlar iki

tarafli olarak baglanmaktadir.

Cilt insizyonun takiben cilt alt1 dokular kiint bir sekilde kenarlara itilerek alttaki
fasyaya ulagilmalidir. Fasiya kesilip disseke edilerek veya kiint yéntemle her iki yana

hafif acil1 olacak sekilde agilir.

Fasiyal insizyon tamamlandiktan sonra fasiya orta hatta {stten ve alttan
tutularak orta hatt boyunca altinda uzanan rektus kasindan yukar1 ve asagiya dogru
kiint ve keskin diseksiyonlarla ayrilir. Ardindan rektus kaslar1 orta hattan kiint olarak
iki yana acilir ve rektus kasi altindaki, rektus kilifi ve periton parmakla kiint bir sekilde
acilir. Periton giris yeri tekrarlayan ameliyatlara bagli mesane hasarindan kaginmak

icin en list bolgeden olmalidir.
2.1.5.3 Batin i¢i prosedirler

Rutin 6nerilmekle beraber 6zellikle uterusa yapilacak insizyonun uzamasi
riskini tagiyan durumlarda mesane kubbesini korumak i¢in vezikouterin seroza dissiz
penset ile tutularak gerginlik olusturulur ve diseksiyon hatti ortaya konularak
Metzenbaum makas ile veya isaret ve orta parmaklar kullanilarak kiint bir sekilde
mesane reddi yapilir. Ozellikle tekrarlayan vakalarda keskin disseksiyona ihtiyag

olabilir.

20.ylizy1lin baglarindan itibaren transvers uterus insizyonu, vertikal insizyonun
yerini almistir. Transvers insizyon daha az kan kaybina neden olmasi, daha kolay
onarilabilmesi ve sonrasinda planlanacak gebeliklerde vertikal insizyonlarin daha
fazla ruptur riski olmasi nedeniyle daha iyi TOLAC (Trial of labor after cesarean)

skoru sagladigi igin tercih nedenidir [27].

Uterus insizyonu orta hatta bisturi ile alt uterin segmentte 1-2cm’lik transvers
insizyon yapilmasiyla baslar. Fetusa zarar vermemek igin insizyon ¢ok dikkatli

yapilmalidir. Kas1 aywrmada hemostatlar veya parmak kullanilarak kiint giris
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yapilabilir. Uterus agildiktan sonra, her iki isaret parmagi kullanilarak insizyon yanlara
ve hafifce yukar1 dogru ilerletilerek genisletilebilir. Insizyon, uterusun lateralinde
yerlesen arter ve venleri yirtmamak veya kesmek zorunda kalmamak i¢in fetusun basi

ve govdesinin gecebilecegi biiylikliikte yapilmalidir.

Ileri veya tam servikal agiklig1 olan gebelerde alt uterin segment yerine serviks
veya vajinay1 kesmemek i¢in uterus insizyonunu goreceli olarak ylksekten yapmak
onemlidir. Baz1 durumlarda dogum i¢in yetersiz alan kalirsa histerotomi insizyonun
bir ucu yukari, myometriumun kontraktil kismina dogru uzatilabilir —J insizyonu,

bazilar1 orta hatta genislemeyi tercih eder ve bu da T insizyonu olarak adlandirilir.
Vertikal uterus insizyonlar1 artik nadiren yapilmaktadir.

Vertikal uterus insizyonu endikasyonlar:

v’ Uterus alt segmentin gelisiminin yetersiz olmasi

v Fetusun sirt asag1 transvers yattig1 durumlar

v" Uterus alt segmentinin anteriordaki leomiyomla kapanmasi

v’ Plasenta previanin tiim 6n segmenti kaplamasi veya plasenta akreta
mevcudiyeti
Diger endikasyon olusturan daha nadir durumlar ise masif fetal hidrosefali,
biliyiik sakrokoksigeal teratom veya yapisik ikizlerin dogurtulmasi olarak
siralanabilir. Dezavantajlar1 biiyiik adezyon formasyonu olusturmasi ve takip

edilen gebeliklerde uterus rptlr riskinin daha yiiksek olmasidir [28].
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Sekil 2.2: Sezaryen dogum i¢in uterus insizyonlar1
Sekil 2.2°de goriilmekte olan insizyonlar sirasiyla
- Alt segment transvers insizyon
- Alt segment vertikal insizyon
- Kilasik uterus insizyonu
- Jinsizyon
- T insizyonu olarak resmedilmistir.

Uterusta yeterli insizyon agildiktan sonra fetusun basi cerrahin elinin destegi
ile fleksiyon ve elevasyon yapilarak dogurtulur. Eger bas rahat dogurtulamiyorsa
uterus (veya fasiya veya cilt insizyonu) genisletilebilir.

Bas-pelvis uyumsuzlugu ile uzun bir dogum eyleminden sonra verteksin anne
pelvisinin alt segmentlerinde sikistigi zaman itme ve ters makat dogurtma (¢ekme
yontemi) kullanilabilir. “itme” yonteminde bir asistan tarafindan elle vajinadan yukar1
dogru basing uygulanir. Bu sekilde basin sikigmasmin rahatlatilmasi histerotomi
uzamasl, iligkili kan kayb1 ve fetal kafatasi kirigi riskini artirirken fetal bacaklarin
histerotomi agikligindan yakalanip dogurtuldugu ters makat (¢ekme) yonteminin de
operasyon siiresini kisalttigi ve daha az endometrit insidasina sahip oldugu
gosterilmistir [29].

Dogumu takiben kord klemplenerek kesilir ve yenidogan pediatri ekibine
teslim edilir. Yenidoganin ¢ikarilmasini takiben intravendz olarak oksitosin damla
verilmeye baglanir. Calismalarda standart bir doz olmamakla beraber, 10 U ile 801U
oksitosinin 1l kristaloid igerisinde 4-8 saat verilmesinin postpartum kanamay1 azalttig1
gosterilmistir. Traneksamik asitin bir antifibrinolitik ve hemostatik ajan olarak
insizyondan 6nce (10mg/kg 1V) uygulanmasinin kanamay1 azalttig1 bircok ¢alisma ile

gosterilmistir [30].
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Bebek dogduktan sonra plasentanin uterus masaji ve kordun nazikge
¢ekilmesiyle spontan ¢ikmasi, elle ¢ikarmaya gore daha az kan kaybi ve endometrit
gelisme ihtimali nedeniyle tercih edilmelidir [31, 32].

Plasenta ¢ikarildiktan ve uterus temizlendikten sonra uterus kapanmasimna
gegilir. Uterus batin digina da alinabilir veya batin igerisinde de dikilebilir. Uterus
insizyonunu kapatmak igin 1-0 veya 0-0 sentetik suttrler kullanilir.

Uterus alt segment insizyonu tek veya ¢ift kat kapatilabilir. Yapilan ¢aligmalara
baktigimizda tek ve ¢ift kat kapatma arasinda enfeksiyon kaynakli morbidite dahil,
ameliyat siiresi, kan ihtiyaci, agri, emzirme, hastaneye yatis, tarnsfiizyon gibi kisa
dénem sonuclarda gruplar arasinda higbir fark bulunmamistir. Uzun dénem sonuglara
baktigimizda sezaryen esnasinda uterusu tek kat kapatmanin sonraki gebelikte riiptiir
riskini arttirdig1 iddia edilse de 2017 yilinda yapilan bir meta analizde; tek kat ve ¢ift
kat kapatmanin bir sonraki gebelikte benzer oranda sezaryen skar defekti, uterin
dehisens ve riiptiir ile iliskili oldugu gosterilmistir [33]. Uterus katlarini kapatirken
kilitli stitiir teknigi kullanmak hemostaz kolaylhigi saglamaktadir ancak kapatmadan
once insizyon hattinda kanama durmussa buna gerek olmayabilir. Bagka bir ¢alismada
kilitli tek kat kapatmanin ¢ift kat kapatmaya gore daha yilksek oranda dehisens ve
rdptdr riski oranlari ile iliskili oldugu bildirilmistir [34]. Vertikal insizyonlar an az iki
kat siitlirasyon isterken, ¢ogu zaman uterus serozasinin beyzbol siitiirii ile kapatildigi
iic kath siitlir teknigi kullanilir. Uterus batin i¢ine konulmadan once dikkatlice
incelenmeli, kanama alanlar1 kiigiik siitiir materyalleri ile baglanmali veya koterize

edilmelidir. Batin kapama isleminden 6nce alet ve spang sayimlari tamamlanmalidir.
2.1.5.4 Batin kapama

Parietal ve visseral peritonun yaklastirilmasi tavsiye edilir. Pariyetal peritonun
kapatilmamasinin ameliyat sonrasi daha az hastane yatisina, atese ve analgezi

gerekliligine neden oldugu gosterilse de bu veriler tartismalidir.

Fasiya kapatilirken gerilime dayanikli, ge¢ eriyen sentetik oOrgiili ve
monofilaman sutdrler kullanilir. Fasiya damarli bir yapiya sahip olmadig1 i¢in dehisens
riskini artirmamak i¢in kilitli stitiir kullanilmaz. Genellikle devamli kilitsiz siitiirle
kapatilir. Siitiir insizyon kenarindan en fazla 1cm derinlik ve siitiir gegisleri arasinda

lcm aralik birakilarak atilmalidr.
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Cilt alt1 yag dokusunun kalinlig1 2 cm’den az ise ayrica kapatilmasina gerek
yoktur. 2cm iizerindeki cilt alt1 yag dokusunda yara enfeksiyonu veya ayrilmasina
neden olabilen seroma ve hematom olusumunu azaltmak igin kapatma onerilir [35].
Profilaktik yara drenaji rutin uygulanmamalidir [36]. Cilt 4-0 ge¢ emilen sutiirle

devamli subkiitan veya staplerle kapatilir.

Erken postoperatif donemde intavendz aralikli analjezi ile uterus fundusu sik
sik palpe edilerek uterusun tonusu ve vajinal kanama miktar1 yakindan izlenmelidir.
Genel anestezi sonrasi hasta tamamen uyandiginda veya bdlgesel anestezi azalmaya
basladiginda minimal kanama, stabil vital bulgular ve yeterli idrar ¢ikis1 varsa hasta
servise yonlendirilebilir. Noroaksiyel opioidler sezaryen sonrasi en fazla analjeziyi
saglar, ama bir¢ok hasta analjezigin etkisinin azalmasma bagli ek analjezik ihtiyact
duyar [37]. Standart oral ve parenteral analjezikler asetoaminofen, opioidler,
NSAI’ler, opioidlerin asetoaminofenle veya NSAI’lerle kombinasyonunu icerir [38].
Yetersiz analjezi gecikmis fonksiyonel iyilesme, gecikmis mobilizasyon, yetersiz anne
yenidogan baglantisi, emzirme zorluklari, persistan agri ve postpartum depresyon
riskinde artis ile birliktedir [24]. Odasina alindiktan sonra hasta 4 saat boyunca saatte
bir, daha sonra 4saatte bir degerlendirilir. Komplike bir durum olmadik¢a hemotokrit
ameliyattan sonraki sabah rutin ameliyat bakilir. Hemotokrit stabil seyrediyorsa, hasta
sorun olmadan mobilize edilir. Erken mobilizasyon akciger fonksiyonunu ve doku
oksijenasyonunu, insulin rezistansini diizeltir, tromboemboli riskini diisiiriir ve
hastanede kalma siiresini azaltir [39]. Ameliyattan 7 saat sonra erken mobilizasyon ile
birlikte idrar sondasinin ¢ikarilmasinda bir komplikasyon olmamakla beraber ERAS
protokolleri idrar sondasmnin en ge¢ 24 saat iginde cikarilmasini Onerirler [24].
Giliniimiizde kanitlar erken oral beslenmenin, bagirsak fonksiyonlarinin geri doniisiinii
artirdigini, sepsis riskini azalttigini, emzirme zamanini kisalttigin1 ve hastanede kalis

stiresini azalttigini géstermektedir [40].

Sezaryen dogum yapan kadinlar vaginal dogum yapanlarla karsilastirildiginda
daha fazla tromboemboli riskine sahiptirler. Riski azaltmak icin ameliyattan sonraki
glin son verilen analjezinin en etkili zamaninda hasta en az iki kez kisa siireli olarak

yardimla yatagindan ¢ikarilmalidir [20].

Cilt siitiirleri varsa cerrahiden sonraki dordiincii giin alinabilir. Obez hastalarda
irritasyon yaratmadiklar1 siirece 7-10 gline kadar kalabilirler. T.C. Saglik Bakanlig1

komplikasyonsuz vakalarda dogumdan 48 saat sonra taburculuk onermistir. KUglk
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caligmalardan elde edilen veriler uygun sekilde segilen ve motive kadinlarda daha

erken taburculugun mantikli oldugunu gostermektedir [41].

2.1.6 Sezaryen dogumda maternal mortalite ve morbidite

2007 yilinda Lui ve arkadaslari tarafindan Kanada’da saglikli kadinlarda 1991-
2005 yillar1 arasindaki yapilan diisiik riskli elektif sezaryen dogumla vaginal dogumun
retrospektif olarak degerlendirilmesinde sezaryen grubunda kardiak arrest, yara
hematomu, histerektomi, major puerperal enfeksiyonlar, anestezi komplikasyonlari,
ventz tromboembolizm, hastanede kalma siireleri daha fazla goriilmiis olup, kan

transflizyonu gerektiren kanama orani vaginal dogumdan daha az olmustur [42].

Fransada yapilan vaka-kontrol ¢alismasinda 1996-2000 yillar1 arasindaki 65
vakada sezaryen dogumlarda maternal mortalite riskinin vaginal dogumlardan 3,6 kat

daha fazla oldugu hesaplanmistir[43].

1988-2000 yillar1 arasinda 308,755 daha Once sezaryen dogum yapmis
Kanadali kadmi iceren retrospektif kohort ¢alismasinda sezaryen sonrasi vaginal
dogum ile elektif sezaryen arasindaki maternal mortalite ve morbidite oranlar
karsilastirilmistir. Sezaryen sonrasi vaginal dogum yapan grupta uterin riptur (0.65%),
transfiizyon (0.19%) ve histerektomi (0.10%) oranlar1 elektif sezaryen olan gruptan
daha yiiksek saptanirken, hastanede maternal 6liim orani sezaryen sonrasi vaginal
dogum yapan grupta daha az (100.000 dogumda 1.6) ,elektif sezaryen olan grupta ise
yuksek (100.000 doguma 5.6) saptanmistir [44].

Sezaryen dogum yapacak kadin kanama ve ¢evre organ yaralanmalarini igeren
bircok komplikasyon riski altindadir. Komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif

olarak ikiye ayrilmaktadir.

Intraoperatif komplikasyonlardan uterus laserasyonlar1 ¢ogunlukla dogumun
2.evresinin durmasi sonrast veya makrozomik bebeklerin sezaryenle dogurtulmasi
zamani yapilan alt uterin insizyonlarinin uzamasi seklinde gelismektedir. Yirtiklarin
iist yanlara dogru uzamasi ¢ikan uterin arter dallarinin baglanmasini gerektirebilir.
Yana ve asagi olan genislemelerde iireter yaralanmasindan kaginilmalidir. Broad
ligamentin i¢ine dogru yayilan kanamalarda {iireter yaralanmalarindan kagmilmasi i¢in

diigiim atmadan once ligament agilarak tireterlerin gorilmesi gerekmektedir [45].
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Mesane yaralanmasi mesanenin kateterle bosaltilmamasi veya alt uterus
segmentinin yiikselmesine neden olan uterus cerrahileri sonrasindaki cerrahilerde
yapilan mesane reddi sirasinda gelismektedir. Mesanenin uterus yiizeyinde {ist
seviyelere kadar yapisik oldugu durumlarda vertikal uterus insizyonunun yapilmasi

tavsiye edilebilir.

Mesane yaralanmasi oldugunda, yirtiklar genellikle 2.0 veya 3.0 vicriyl ile ¢ift
kat teknigi ile kapatilir. Mesanenin kapatilmasini takiben metilen mavisi ile mesanenin
tam kapali oldugu herhangi bir sizdirmanin olup olmadigi kontrol edilmeli veya
sistoskopi yapilmalidir. Mesane onarimi sonrasi birkag giin devamli foley drenaj

yapilmalidir. [45, 46]

Ureter  yaralanmalar1 acil sezaryen dogumlarda veya sezaryen
histerektomilerde daha sik goriilmektedir. Yaralanmalarin en sik gorildigi yer
ureterlerin mesane ve uterin damarlar ile birleseme yeridir. Ameliyat sonrasi iireter
yaralanmasi tespit edilirse sistoskopi ile iireter kateteri veya radyolojik goriintiileme
ile nefrostomi yerlestirilmesi ile uygun yonetim plani olusturulabilir. Hasar onarimi

hemen yapildiginda morbidite 6nemli 6l¢iide azalmaktadir.

Sezaryen dogumlarda bagirsak yaralanmasi nadirdir. Vakalarin ¢ogu daha
once non obstetrik nedenlerle yapilmis laparatomik batin cerrahilerine sekonder 6n
duvara olan instestinal adhezyonlara baglidir. Bagirsak mukozasindaki yaralanmalar

3.0 emilebilir siitiir, seroza yaralanmalari ise tek tek ipek siitiir materyali ile kapatilir.

[45, 46].

Genellikle sezaryen sonrasi asir1 kanama nadirdir ama kanama riski sezaryen
dogum sayisi ile korele olarak artar. Cogu c¢alismada kanama >1000ml kan kaybi1
olarak gosterilirken bazi ¢aligmlarda kan transfiizyonu ihtiyacmin olmasi kanama
kriteri olarak gosterilmistir. Genellikle sezaryen dogum sonrasi kanama nedenleri

uterus atonisi, plasenta akreta ve travmadir [47].

Plasenta previa ve akreta insidansi sezaryen dogum oranlarinin artistyla paralel
olarak yiikselmektedir ve bazi sezaryen histerektomi serilerinde, en sik neden
endikasyon plasenta akretadir. Plasenta akreta i¢in risk her bir sezaryen sonrasi

artarken, plasenta previyanin mevcudiyeti ile bu oran daha da artmaktadir [45] .

Sezaryen dogum sonrasi gelisen komplikasyonlardan biri  pelvik

enfeksiyonlardir. Normal dogumla kiyaslandiginda sezaryen dogumlarda bu
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enfeksiyonlarin riski artmustir. Yara yeri enfeksiyonlari, pelvik apse, adneksiyel
enfeksiyonlar da bu komplikasyonlar arasindadir. Yara yeri enfeksiyonu sezaryen
dogumlarmn %]lile %5’ini komplike etmektedir[48].

Sezaryen sayisi arttikca adhezyonlar, yara yeri enfeksiyonlari, kan kaybi,
barsak yaralanmalar1 ve obstriiksiyonlari, histerektomi, ameliyat siiresinin uzamasi ve
hastanede kalis siiresinin artmasi gibi bir cok perioperatif komplikasyonlarin insidensi

de artmustir [47].

2.2 Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum

2.2.1 Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinde yaklasimlar

SSVD- daha 6nceki dogumunu sezaryen ile yapan kadinin sonraki dogumunu
vajinal yolla yapmasidir. 1916 yilinda Edwin Cragin ‘Once a Cesarean, always a
Cesarean’ ciimlesini kurarak bir defa sezaryen dogum yapan bir kadinin diger
dogumlarini da hep sezaryen ile yapmasi gerektigini belirten ifade kullanmustir [49].
1960’lardan sonra “ bir sezaryen daima sezaryen” fikri tartisilmaya baslanmis daha
onceki dogumu sezaryen ile sonlanan kadmin elektif sezaryen i¢in zorunlu olmadig,
sezaryen sonrasi normal dogum yapabilecegi giindeme getirilmistir. 1981°de ABD’de
alt segment transvers kesi ile yapilan dogumlardan sonra SSVD’nin klinik olarak
denenmesi gereken ve oOnerilen bir uygulama oldugu bildirilmistir. Amerikan
Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birligi’'nin 1988 yilindaki agiklamasinda, alt segment
transvers kesili hastalarin SSVD aday1 olduklar1 ve bu hastalara vajinal dogum
Onerilmesinin sezaryen oranini azaltmada etkili olacagi belirtilmistir. Bu 6neri bircok
genis capli calismalar ile desteklenmistir. SSVD oranlarmin artmasi ile beraber
literatrde uterus ripturd ihtimalinin artacagi ve bunun fetal sonuglarini bildiren
raporlarda artig olmustur. Son 20 yilda riiptiire uterus sonrasi histerektomi ve bunun
perinatal sonuglari ile beraber SSVD oranlar1 hizlica diisiise gegmistir[50]. ACOG
1999°da SSVD’ye bagli uterus ruptlriniin anne ve bebegi igin artan morbidite ve
mortalite ile iligkili oldugunu belirterek, acil sezaryen yapabilecek cerrahm, uygun
ekip ve ekipmanin oldugu merkezlerde SSVD’un yapilmasini uygun gormiistiir [51].
1999 onerilerinden sonra bircok hastane SSVD yapma planlarindan vazgegmistir.
Yine de ACOG 2010 yilinda yayinladigi duyuruda alt segment transvers uterus kesisi
ile bir sezaryen dogum yapmis kadinlarin SSVD aday1 olduklarin1 ve bu kadinlara

danmigmanlik verilmesi gerektigini bildirmistir[27]. 2010°da  Ulusal Saglik
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Enstitiisii’'niin (NIH) diizenledigi konferansta SSVD’un daha once bir sezaryen

gecirmis kadnlar i¢cin mantikli bir segenek oldugu kararma varilmistir [52].

SSVD’nin medikal, psikolojik ve maddi agidan faydalar1 Tablo 2.1’de gdsterilmistir.

Tablo 2.1: SSVD’nin Medikal, Psikolojik ve Maddi A¢idan Faydalari.

-Anne 6ltmlerini 6nler (sezaryen dogumda anne

olimd riski 2-4kez daha fazladir).

-Vajinal dogumlarin sezaryen dogumlara oranla
riski ¢ok azdir.

-Vajinal dogumlar daha az oranda dogum sonrasi
Medikal yararlar kan transfiizyonu gerektirir, daha az dogum sonrasi
enfeskiyon gorulur.

-Uriner ve barsak yaralanmalarmi dnler.

-Dogum sonras1 agr1 daha azdur.

-Anne hemen bebegini emzirmeye baglar.

-Postpartum depresyon riski daha azdir.

-Dogal bir dogumu basarmanin verdigi psikolojik
tatmin olusur.

Psikolojik yararlar -Bebek ile hemen iletisim kurulabilir.

-Dogum sonrasi gii¢siizliik hissi yasanmaz.
-Annelik roliine daha kolay aligilir.

-Dogum deneyimine babalarin katilimi saglanabilir.

-lyilesme zamam kisalir. Bununla birlikte hastanede
yatis stiresi de kisalir.
Maddi acidan yararlarn -Maliyet bakimindan hasta veya devlete tasarruf

saglar.
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2.2.2 SSVD’nin gerceklestirilebilmesi icin gerekli kosullar

-Anne aday1 SSVD konusunda istekli olmali ve zorlanmamalidir.

-Pelvis catis1 normal dogum yapmaya uygun olmalidir (pelvik darlik olmamalidir).
-Uterusta sekil bozuklugu veya 6nceki dogumlarinda uterus yirtilmasi gibi durumlarin
olmamasi gerekir.

-Sezaryen sonrast normal dogum ile tekrar sezaryen arasinda dogru tercih
yapilabilmesi i¢in her iki durum hakkindaki gerekli bilgilendirme tam olarak
yapilmalidir.

-Daha oOnce sezaryen ile dogum yapmis gebeler antenatal bakim sirasinda tercihen
36.haftadan 6nce kadin dogum uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

-Daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis gebelere gebelik, eylem ve dogum sirasinda
strekli ebe veya hemsire bakimi almalar1 6nerilmelidir.

-Onceden hem vajinal dogum hem de sezaryen ile dogum yapmis gebelerin vajinal
doguma daha yatkin oldugu bilinmelidir.

-Her hastanenin, olasi acil sezaryenden sorumlu konsiiltasyon hekimine nasil
ulagilabilecegine dair yazili bir politikas1 olmalidir.

-Sezaryenin alt segment transvers insizyonla yapilmis olmasi gerekmektedir.
-Uterusta sezaryen disinda bagka skar veya anormallik olmamalidir.

-Fetiis 4000 gram’in altinda olmalidir.

-Hastanin tiim eylem stiresince bir hekimce izlenebilmesi ve gerektiginde acil sezaryen
yapilabilme kosullarinin bulunmasi gereklidir.

-24 saat fetal monitorizasyonun gerceklesecegi kosullar bulunmalidir.

-Acil bir durum i¢in gereken anestezi ekibi ve ameliyathane kosullar1 bulunmalidir.
-Acil Dbir durum halinde kan nakline olanak saglayan kosullarin bulunmasi
gerekmektedir [53].

SSVD uterus ruptir riski yuksek gebelerde kontrendikedir. Asagidaki durumlarda
SSVD o6nerilmemelidir:

-Daha Once uterus riiptiirii Oykiisiiniin olmasi

-Gegirilmis klasik veya T seklinde insizyon veya biyik transfundal uterin cerrahi

-Vaginal dogumu 6nleyen medikal ve obstetrik komplikasyonlarin olmasi
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2.2.3 Sezaryen sonrasi vaginal dogumun basar1 oranlari

SSVD basar1 oranlar1 60%-80% arasinda degismektedir. SSVD basarisini
tahmin eden en 6nemli sey kadinin daha dnce vajinal dogum yapmasidir ve bu oran
daha 6nce normal dogum yapan kadinlarda 85-90% arasinda degismektedir. Daha

once vajinal dogum Oykiisli ayn1 zamanda daha az uterin riiptiir riski ile iliskilidir[54].

Ozellikle basarisiz SSVD riski yiiksek olan kadmnlarm ayn1 zamanda perinatal
6lime neden olabilecek uterin ruptur riskleri de ylksektir[55]. SSVD basarisini tahmin
etmek ve uterus rlptarini 0Ongérmek icin transvaginal/transabdominal olarak

myometrial kalinligin 6l¢lilmesi arastirmalar1 devam etmektedir.

Baz1 yazarlar tarafindan SSVD basarisin1 tahmin etmek i¢in SSVD skoru
kullanilmaktadir. SSVD skoru hastanin Bishop skoru, yas, dnceki sezaryen nedeni,
viicut kitle indeksi ve normal dogum yapip yapmamasindan etkilenir. SSVD skoru ne
kadar yiiksekse basar1 orani o kadar fazladir; skoru 10 olanlarda basar1 oran1 49% |,
skoru 16’nin iizerinde olan kadinlarda ise basar1 oran1  85%°‘in (zerinde

izlenmistir[54].

Indiiklenmis dogum eylemi, daha énce vajinal dogumun olmamas, viicut kitle
indeksinin 30’un {izerinde olmasi ve daha Onceki sezaryenin distosi nedeniyle
yapilmas1 basarisiz SSVD riski ile iligkilidir. Tiim bu risk faktorlerinin varliginda

SSVD basaris1 40% olarak izlenmistir[56].

40 yasimn altinda olmak, viicut kitlle indeksinin 30’un altinda olmasi, boyun
uzun olmasi, gebelik haftasinin 40.haftanin altinda olmasi ve tahmini featl agirhigin
4000 gramin altinda olmas1 SSVD basarisini artiran faktorlerdir[57]. Ek olarak dogum
eyleminin spontan baslamasi, verteks prezentasyonu, basin angajmani veya daha asagi
seviyede yerlesmesi, bishop skorunun yiiksek olmasi da SSVD’nin basarili olma
olasihigmni artirmaktadir [58]. Vajinal dogumun basarili olmasini éngérmede tam

giivenilir bir yontemin olmamasi ile beraber bazi faktorler tizerinde ¢alisilmaktadir.

2.2.3.1 Annenin Demografisi

Irk, yas, BMI ve sigorta durumlarinin TOLAC basarist ile iligkili oldugu
gosterilmigstir. 40 yas ve iizeri anne yas1 6lii dogum ve basarisiz TOLAC igin ayrica
bir risk faktorudir. 14,529 term gebeligin TOLAC girisiminde bulundugu bir
merkezde yapilan calismada beyaz kadinlarin TOLAC basaris1 78% iken, beyaz
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olmayan kadmlarin basaris1 70%’te kalmistir[59]. Normal viicut kitle indeksine sahip

olan kadinlarin TOLAC basar1 sans1 obez kadinlardan daha yiiksektir.

2.2.3.2 Dogum agirhgi

CPD nedeniyle sezaryen olan kadinlarda mevcut gebelikte tahmini fetal agirlik
sezaryen dogum vyaptig1 fetal agirliktan daha fazlaysa tekrar elektif sezaryen
diistiniilebilir. 4000 gram tlizerindeki dogum agirligina sahip bebeklerde uterin riptur,
omuz distosisi, basarisiz TOLAC, {i¢iincii ve dordiincii derece perineal laserasyon riski
artmistir. Daha 6nce vajinal dogum 6ykiisii olmayan SSVD adaylarinda tahmini fetal
agirhigin 4000 gramin tizerinde oldugu durumlarda TOLAC basar1 oran1 50%den azdir.
Baska raporlarda makrozomik fetiisii olan kadinlarin TOLAC basar1 oranlarmi 60%
ile 70% arasinda bildirilmistir [60]. Sonu¢ olarak 36 haftalik gebelikte tahmini fetal
agirhigi 3500gramin altinda oldugu bebeklerde TOLAC basari sansi yiiksektir.

2.2.3.3 Onceki sezaryen endikasyonlar

Makat dogum nedeniyle sezaryen olan kadinlarin TOLAC basaris1 89% iken,
CPD/dogumun ilerlemesi nedeniyle sezaryen yapilan kadmlarda TOLAC basarisi
50%-67% olarak izlenmistir. Cok merkezli bir galismada CPD nedeniyle sezaryen olan
kadmlarm TOLAC basarisi makat veya fetal distress nedeniyle sezaryen olan

kadmlardan 6nemli 6l¢iide diisiik izlenmistir [61].

2.2.3.4 Vajinal dogum oykisU

Vajinal dogum veya basarili SSVD Oykiisii basarili TOLAC igin byik
belirleyicidir ve uterus riiptiirine karsi koruyucudur. Daha Once SSVD yapan
kadinlarda TOLAC basaris1 93% izlenirken, sezaryen oncesi vajinal dogum yapmis
SSVD yapmamis kadmlarda 85% olarak izlenmistir [62]. Vajinal dogum sayisi
arttikca basar1 orani yiikselmektedir. Mercer ve arkadaslar1 ilk basarili TOLAC ‘tan
sonra uterin ruptlr riskinin azaldigmi ve sonraki vajinal dogumlar ile bu riskin
artmadigini belirtmistir (VBAC sonrasi 0,87%, 5dogumdan sonra 0,52%) [63].

2.2.3.5 Onceki sezaryen insizyon tipi

Daha once Klasik veya T seklinde insizyonu olanlarda uterin riiptiir riski 4%-
9% bulunmustur. RCOG’a gore daha once klasik insizyonu olan kadmlarda SSVD

kontrendikedir [54]. Bazi hastalarda ozellikle onceki insizyon tipini tespit etmek
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miimkiin olmayabilir. Bir¢ok ¢aliymada 6nceki insizyon tipi bilinmeyen kadmlarin
TOLAC basar1 oranlari ile alt segment transvers insizyonu olan kadinlarin basar1 orani

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.

2.2.3.6 Postterm gebelik

Gestasyonel hafta ile TOLAC basarisi iligkisini arastiran ¢aligmalarda 40 hafta
uzeri gebeliklerde basar1 oraninin azaldig1 gosterilmistir. Buna ragmen kadinlarin son

adet tarihlerine gore hesaplamalart TOLAC i¢in engel olmamalidir [59].

2.2.3.7 Dogum eylemi ve servikal muayene

Oksiput anterior pozisyonunda dogumun birinci aktif evresinde membranlari
riptiire olmus hastalarin vajinal dogum sansi oksiput posterior/transvers veya
bilinmeyen pozisyonlarda olan hastalardan daha ylksektir. Ayni zamanda servikal
dilatasyonu 3cm Uzeri olan hastalarin (dogumun birinci aktif evresi) vajinal dogum
sans1 dilatasyonu 3c¢m ve atinda olan ( dogumun birinci latent evresi) hastalardan daha
fazladir. Basarili dogum i¢in en 6nemli belirleyici uygun Bishop skorunun varhigidir

ve Bishop skoru arttik¢a SSVD basaris1 da artmaktadir [64].
2.2.4 Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi ile iliskili riskler

2.2.4.1 Uterus rupturu

Uterus riptird nadir gorilen ve yiksek perinatal,maternal morbidite mortalite
ile sonuclanabilen SSVD’nin en ¢ok korkulan ve nadir rastlanan komplikasyonudur.
Uterin riptdr ile skar dehisensinin birbirinden ayirt edilmesi onemlidir. Uterus skar
dehisensi gecirilmis sezaryen Oykiisii olan kadinlarda laparatomi sirasinda genellikle
Okult olarak gozlenen seroza olmadan uterus skarinin ayrigsmasidir. Bunun aksine

uterus riiptiirii uterusun tiim katlarmin ayrigmasidir.

Sezaryen Oykiisii olmayan kadmlarda uterus riiptiirii ¢ok nadir10000 de 2
(0,02%) vakada en ¢ok multipar hastalarda dogum sirasinda izlenir [65]. Uterus
rliptiirii elektif sezaryen dogumlarda 10000 de 2 (0,02%), planl1 SSVD’de ise yaklasik
10000 de 20-50 (0,2-0,5%) dogumda izlenmektedir [54]. Uterin skar dehisensine veya
riiptiire bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin erken teshis sonrasi yapilan hizli
laparotomi ve neonatal resusitasyon c¢ok Onemlidir. GoOzlemsel c¢alismalarda

nonhipoksik neonatal dogum i¢in riiptiirden doguma kadar olan zamanin {ist sinir1 18
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dakika olarak belirtilmistir [66]. Skar dehisensi 48% asemptomatik olabilir ve komplet
uterus riiptiiriiniin klasik bulgular1 (agri,vajinal kanama, fetal kalp ritmi degisiklikleri)

vakalarin 10% dan azinda izlenebilir[67].

Uterus riptdrQ icin risk faktorleri; onceki sezaryen dogumlarin sayisi, vertikal
skarlar, onceki sezaryen insizyonunun tek kat kapatilmasi, iki gebelik arasi siirenin
kisa olmasi, postterm gebelik, anne yasinin 40yas ve {iizeri olmasi, dogumun
indiiksiyonu veya augmentasyonu, preterm sezaryen Oykusi, makrozomi ve
ultrasonografide Olgtilen uterin alt segment myometrial kalinligin azalmasi ile
iligkilendirilmistir [54, 68].

Maternal yas
Maternal yas (>30 yas) artmus uterus riiptiirii riski (1,4%) ile iliskilendirilmistir.
Onceki vajinal dogum

Daha once vajinal dogum Oykiisi SSVD adaylarinda riiptiir riskini dogum
yapmayanlarla kiysalandiginda 1,1%’den 0,2%’ye diisiirmektedir. Maternal
dermografik farkliliklar ve dogum 0Ozelliklerine baktigimizda vajinal dogumu olan
kadinlarin uterus riiptiirii oranlarmin, hic dogum yapmamis kadinlarin beste biri

oraninda oldugu saptanmistir[69].
Onceki sezaryen dogum sayisi

ACOG, daha 6nce birden fazla sezaryen dogum yapmis kadinlara TOLAC 6nermenin
mantikli olacagini ve bu kadinlara VBAC basarilarmi etkileyen bagka faktorleri de
anlatmanin gerektigini diistinmektedir [27]. Cok vakali tek merkezli yapilan bir
caligmada birden fazla sezaryen dogum yapmis 1000 kadinda uterus riiptiir orani 1,7%,
daha Once bir sezaryen gecirmis kadinlarda ise 0,6% olarak raporlanmustir [70].
Mevcut veriler birden fazla sezaryen dogum oykiisiiniin riiptiir riskini artirdigmi ve

diger ek 6zelliklerin riske katkisinin gérece kiigiik oldugunu gostermektedir.
Indiiksiyon/Augmentasyon

Uterus riiptiir oranlart SSVD’nin spontan ( 0,15-0,4%), indiiksiyon (0,54-1,4%) veya
augmentasyon (0,9-1,91%) olup olmamasina goére degisiyor [56]. Term gebelikte
rliptiir riskinin spontan dogumlardan anlamli fark olmamasina ragmen, 40 hafta tizeri

indiiksiyon yapilan gebeler 37-40 hafta araliginda indiiksiyon yapilmis gebelere oranla
daha fazla riiptiir riski tasimaktadirlar (3,2% Vvs. 1,5%) [71]. Maternal Fetal T1p Unitesi
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Agr’na gore indiiksiyon yalniz daha 6nce vajinal dogum Oykiisii olmayan gebelerde
rdptdr riskini artirmaktadir (spontan 0,8%, indiikklenmis 1,5%), vajinal dogum 6ykiisii

olan gebelerde risk normal dogumlarla aynidir (0,6% kars1 0,4%) [72].

Uterus riiptiirii riski ayn1 zamanda yapilan indiiksiyonun tipine gére de degismektedir.
Daha 6nce bir alt segment sezaryen éyksu olan gebelerde prostoglandinle indiiksiyon
zamani riptiir riski 1,4%-2,5%, oksitosin alan gebelerde 1,1% oraninda izlenmistir
[73]. ACOG prostoglandin ve oksitosinle dogum indiiksiyonundan kag¢milmasini,
servikal olgunlasma amaciyla elde olan smirli verilerle riiptiir oranini artirmadigi

gosterilmis Foley balonun kullanilmasint 6nermektedir [74].
Onceki insizyon tipi

Uterus riiptiirii 6nceki sezaryen insizyonun hem yeri hem tipine baghdir. Klasik ve T
seklinde uterus insizyonlarinda riiptiir oranlar1 en yiiksek olup 4% ile %9 arasindadir.
Naif ve arkadaslar1 tarafindan daha 6nce alt segment vertikal insizyonu olan 174
kadinda riiptiir insidansin1 1,1 % raporlarken, Shipp ve arkadaslar1 0,8% olarak

raporlamustir [75, 76].
Iki gebelik aras: siire

Yapilan bir¢ok calisma sezaryen sonrasi kisa siirenin ge¢mis olmasmin da riiptiir
riskini artirdigini belirlemistir. Uterus riiptiir oraninin gebelikler aras1 18 aydan kisa
stire gecmis gebeliklerde 2,3%, gebelikler arasi siirenin daha uzun oldugu gebeliklerde

ise 1,1% oldugu raporlanmistir [77].
Uterus kapama teknigi

Son zamanlarda daha kisa ameliyat siireleri ve benzer kisa donem komplikasyonlar
nedeniyle ¢ift kat kapama tekniginin yerini tek kat kapama almigtir. Cift veya tek kat
kapamanm gebelik sonuglarmi 6zellikle uterin riiptiiriini nasil etkiledigine dair
yapilan calismalar tartigmalidir. Ameliyat raporlarini inceleyen ¢cok merkezli vaka-
kontrol caligmasinda tek kat kapama yapilan gebelerde riiptiir riskinin ¢ift kat kapama
yapilan gebelerin dortte biri oraninda oldugu saptanmustir [78]. Buna ragmen yapilan
son ¢aligmalarda tek veya cift kat kapama yapilan hastalarda uterus ripturiinde fark

saptanmamustir [79].
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Ultrasonografik alt uterin segment skar/kalinhk 6l¢iimii

Ultrasonda alt uterin segmentte sagital planda 3 tabaka izlenmektedir. Bu tabakalar
icten disa dogru; koryoamniyotik membranla birlikte desidualize endometrium,
myometrium, mesane duvari komsulugunda utero-vezikal peritoneal katlanti (Seroza)
seklindedir. Alt segmentin skar kalinligi mesane duvari ile amniyotik kavite arasindaki
mesafe, myometrial kalinlik ise skar seviyesinde amniyotik kavite Gzerinde uzanan
ince tabakanin minimum kalinlig1 olarak tanimlanir. Gebelerde alt uterin segment
kalmhiginm iki boyutlu ve u¢ boyutlu ultrasonla transambdominal veya transvajinal
olarak olgiilmesinin giivenilirligine dair bir¢ok calisma yapilmistir. Transabdominal
Olcim zamani mesane tam dolu olmali ve ultrason imlecinin bir ucu idrar-mesane
araligma diger ucu desidua-amniyotik mayi araligina yerlestirilmelidir. Myometrial
kalmligin transvaginal 6l¢timii zamani ise imlecinin bir ucu mesane-muskiler tabaka,
diger ucu miskiiler-desidua tabaka araligina koyulmalidir [59]. Uterin alt
segment/skar kalinliklar1 en fazla inceldigi bolgeden ii¢ kez Olgiiliip en az Slgiilen

deger not edilmelidir.

| Full LUS | Bladder

Fetal head

1 D 0.25¢m
2 D 0.08cm

Sekil 2.3: Alt segment kalinlik 6l¢timii [80].

Son olarak yazarlar, alt segment kalinlik 6lgiimiinde transvaginal yaklagimin

transabdominal yaklagima kiyasla daha giivenilir oldugu sonucuna varmiglardir [81].

Literatiire baktigimizda alt uterin segment kallig1 birgok nedenden etkilenir.

Bunlar: anne yas1, gestasyonel hafta, viicut kitle indeksi, mevcut gebelikteki diyabet
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(gestasyonel, tipl veya 2), onceki vajinal dogum, 6nceki SSVD, preterm dogum
Oykiisii, dogumlar arasi interval, uterin kapama teknigi, tek kat/¢ift kat kapatilmasi,
kullanilan siitliir materyali, Onceki sezaryen dogum nedeni, Onceki sezaryende
dogumun aktif veya latent fazinda olmasi, bebegin kilosu ve mevcut gebelikteki

tahmini fetal agirlik olarak siralanabilir [80].

Son meta-analizler VBAC planlanan hastalarda antenatal uterin alt segment
kalinlik ol¢limiiniin uterus defektini ( skar dehisensi veya riiptiirii) tahmin etmede
kullanilabilecegini gostermistir. Calismadan elde edilen verilere gére SSVD sirasinda
uterus defekt olusumunu 6ngérmede myometrial kalinligin 2,1-4,0mm arasindaki cutt-
off Olgtimler giiglii negatif prediktif deger olustururken, 0,6- 2,0mm arasindaki
Olgtimler giiglii pozitif prediktif degerler olusturmaktadir [82]. Ancak ¢alisma klinik
uygulamada kullanilabilen optimal alt segment kalinlik cutt-off degerleri

belirleyememistir.

2.2.5 Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi ile ilgili diger riskler

TOLAC’ la iliskili diger maternal morbiditeler; histerektomi, maternal
transflizyon ihtiyaci, tromboembolik hastalik (pulmoner emboli ve derin ven
trombozu), endometrit, broad ligament hematomu, sistotomi, bagirsak yaralanmas1 ve
iireter yaralanmasini igermektedir. Landon ve arkadaslarit TOLAC yapan kadinlarda
elektif sezaryen dogumlara gore daha fazla oranda endometrit ve kan transfiizyon
ihtiyaci oldugunu gostermistir [56]. TOLAC ile planli eski sezaryen nedeniyle
sezaryen olan kadinin dengeli risklerini diistiniirken, TOLAC yapan kadmlarin %60-
%70’inden fazlasinin VBAC sansia sahip oldugu ve bu sansa sahip kadmin biiyiik ve
kiiclik morbidite risklerinin, eski sezaryen nedeniyle planli sezaryen olan kadinlardan

daha yiiksek olmadig1 akilda tutulmahdir [83].

2.2.5.1 Neonatal mortalite

TOLAC secenegi uterus riiptiiriinden bagimsiz olarak yenidogan 6liim ve HIE
risklerini artirabilmektedir. Ciddi perinatal sonuclar (perinatal 6lim ve HIE) icin
aftedilen risk termde 2000 TOLAC ta 1°dir. Yenidoganin HIE riski ile termde uterus
ripturd nedeniyle yapilan histerektominin bagimsiz riski kombine edildiginde 1250
vakadan 1’inde bu iki istenmeyen olaydan biri gortlmektedir. Maternal Fetal Tip
Unitesi Agr' nin destekledigi ¢aligmada, elektif sezaryenlarda neonatal 6liim orani

%0,05, sezaryen sonrasi vajinal dogumlarda ise %0,08 olarak hesaplanmistir [56].
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SSVD’nin dogumdan sonra bebekte olusabilecek respiratuvar problemleri azalttigini
belirtmekle birlikte; respiratuvar problem riskinin planlanan SSVD’de %2-3, istege

bagli sezaryende ise %3-4 oldugu gosterilmistir.[84]

2.2.6 Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi yonetimi

SSVD sadece uygun merkezlerde uygulanmalidir. Bu tip merkezlerde, 24 saat
hizmet veren kan bankasi, 24 saat fetal monitorizasyon ve 24 saat cerrahi girisim
yapabilecek ekibe ihtiya¢ vardir. Dolayisiyla acil konsiltan hekimin ve anestezi

verecek ekibin hastanede bulunmadigi durumlarda bu uygulama yapilmamalidir.

Hastaneye kabul zamani kadinlardan hem SSVD hem sezaryen dogum i¢in
aydmlatilmig onam alinmali, onamda SSVD basar1 oranlar1 ve uterin riiptiir riski agik

sekilde belirtilmelidir.

SSVD denemesinde ndroaksiyel analjezi yapilabilir. Calismalarda noroaksiyel
analjezinin SSVD basarisim1 azaltmadigi ve uterus riiptliir semptomlarini

maskelemedigi gosterilmistir[85].

Uterus riptdr riski nedeniyle SSVD sirasinda fetal kalp atimlarmin ve uterus
aktivitesinin kardiotokogramda slrekli izlenmesi tavsiye edilir. Uterus rlptiri
belirtileri fetal kalp hiz1 anormallikleri (vakalarin %70°de goriiliir), kontraksiyonlarin
azalmasi, karm agrisi, dnceki histerotomi insizyonu bdlgesinde suprapubik agri,

vajinal kanama, annede hemodinamik instabilite ve hematuridir.

SSVD yapan kadmlarm dogum yonetimi normal dogum yapan kadinlarla
bircok yonden aynmidir. Baslica farkliliklar, servikal olgunlastrma veya dogum
indlksiyonu i¢in kullanilan farmokolojik ajanlarin kullanimiyla ilgili sorunlardir.
Mevcut verilerin esliginde ACOG misoprostoliin (prostoglandin E1) daha once
sezaryen gec¢irmis kadinlarda 3.trimesterde servikal olgunlastirict veya dogum
indiiksiyonunda kullanilmamasini ve TOLAC yapan kadmlarda ardisik olarak
prostoglandin E2 ile oksitosin kullanimindan kaginilmasini 6nermistir. Bu onerilerle
TOLAC yapan kadinlardaki indiiksiyon se¢enekleri sinirlanmigtir. TOLACta servikal

olgunlastirma i¢in oksitosinle veya oksitosinsiz mekanik yontemler kullanilabilir.

Dogum augmentasyonu sirasinda oksitosin kullanilip kullanilmayacagi, uterus
rliptiirii riskini artiran giincel kadin dogum pratik uygulama verileri kafa karistiricidir.

Riiptiir riskini azaltmak icin oksitosin rejimlerinin degistirilmesi mi yoksa iist doz
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sinirinin mi ayarlanmasi gerekitgi agik degildir. Gozlemsel ¢aligmalar 20 mIU/dakika
iizerindeki oksitosin dozlar1 ile tagisistoli ve uterus riiptiirii arasinda bir iliski oldugunu
Oone strmistir [86]. Bu veriler, TOLAC vyapan kadinlarda oksitosinin
kullanilabilecegini, lakin yiiksek inflizyon dozlar1 konusunda dikkatli olunmasi

gerektigini gostermektedir.

Operatif vajinal dogum i¢in endikasyonlar, kontrendikasyonlar, 6n kosullar ve

prosediir teknigi normal dogum i¢in olan kosullarla aynidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calismaya Dahil Olma Kriterleri

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’'ne bagvuran 18-45 yas arasi, daha once 32.hafta ve {izerinde alt
segment transvers insizyonu ile sezaryen dof§um yapmis, verteks prezentasyon,
tahmini fetal agirligi 4250gr’n altinda olan, antenatal takiplerinde herhangi bir fetal

anomali saptanmayan gebeler ¢calismaya dahil edildi.

3.2 Cahsmaya Dahil Olmama Kriterleri

Daha 6nceden birden fazla sezaryen ya da alt segment transvers disinda
insizyon veya uterin cerrahisi olan, uterus ruptiri 6ykisu bulunan, non-verteks
prezentasyon, ¢ogul gebelik, tahmini fetal agirligi 4250gr’in Ustunde olan, yuksek
riskli gebelikler (IUGR, plasenta anormallikleri, doguma kabulde kardiak aktivitenin

yoklugu) calisma kapsamina alinmadi.

3.3 Cahsma Gruplan

Bu ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesinde 2019 -
2021 yillart arasinda 23.07.2020 tarihli 13/268 karar numarali etik kurul karari onay1
ile retrospektif olarak yapilmistir. Bu ¢alismada SSVD girisimleri basarili olan ve
olmayan kadinlarin temel demografik, obstetrik, klinik ve sonografik verileri, maternal
ve neonatal sonuglar1 karsilastirilarak servikal uzunluk, total alt uterin segment ve
myometrial kalinligin dogum eylemini ne kadar etkilediginin arastiriimasi

amaclanmustir.

Belirlenen dahil edilme kriterleri ile uyumlu, SSVD tercihi olan 65 hasta elde
edilmigtir. Hastalarin bir boliimiinde, obstetrik gereklilik durumunda indiksiyon

amaciyla foley balon ve diistik doz oksitosin uygulanmistir. Bishop skoru 6’nin altinda

30



ve intakt membranlari olan hastalarda steril vajinal temizligi takiben No14 foley sonda
kavite iginde 60cc sisirilmis ve geri ¢ekilerek internal osa basi yapmasi saglanmustir.
Foley balonun serbest ucu uyluk i¢ yiizeyine fikse edilmistir. Foley balon dstiikten
sonra amniyotomi yapilmig ve kontraksiyon durumuna gore oksitosin baglanmustir.
Foley balon spontan diigmezse balonun yerlestirilmesinden 12 saat sonra tekrar
degerlendirilmistir. 12 saat sonra Bishop skoru 7’nin altindaysa balon gekilerek
indiksiyona oksitosinle devam edilmistir. Erken membran riiptiiriiyle basvuran veya
Bishop skoru 6’nin (zerinde olan hastalarda augmentasyon amaciyla oksitosin
kullanilmistir.  Oksitosin - maksimum 16damla/dakika dozlarinda uygulanmustir.
TOLAC hastalar1 siirekli NST ile takip edilmistir.

Calismaya alinan 65 hastanin, 45’inde sezaryen sonrasi vajinal dogum
denemesi basarili olmus, 20 hastanin ise denemesi basarisiz olup, tekrar sezaryen ile
dogum yapmiglardir. Biz de ¢alismamizda sezaryen sonrasi normal dogum girisimleri
basarili olan ve olmayan gruplardaki hastalarin temel demografik, obstetrik, klinik ve
sonografik verileri, maternal ve neonatal sonug¢larini kiyaslanip, SSVD basarisimni

O6ngormede alt segment Sl¢iimlerinin prediktif degerlerini inceledik.

36-39. haftada mesanenin boslatilmasindan 2.saat sonra dorsal litotomi
pozisyonunda servikal hatta en ince oldugu yerden transvaginal ultrason ile servikal
uzunluk, total alt segment uzunlugu ve rezidiicl myometrial kalinlik 6lgtimleri ticer kez
degerlendirilip, ortalamalar1 almarak kayit edilmistir. Alt uterin segmentte sagital
planda serviks uzunlugu 6lgiiliirken internal servikal os, eksternal os ve endoservikal
kanal gorint alanina dahil edilmis, imleci internal ostan endoservikal kalan ¢izgisi
boyunca eksternal servikal osa koyarak aradaki mesafe Olciilmiistiir. Eger servikal
kanal diiz cizgi seklinde izlenmiyorsa servikal uzunluk Slgiimii 2 veya daha fazla
uzunlukta alinip alman degerler toplanmustir. Total alt uterin segment kalinlhigi
Olctlurken koryoamniotik membranla birlikte desidualize endometriumdan utero-
vezikal peritoneal katlantiya (seroza) kadar olan mesafe, rezidiiel myometrial
kalinliklikta ise mesane-muiskiler tabaka ile muskiler-desidua tabaka araligindaki
mesafe Ol¢iilmiistiir. Ultrasonda TASK tipik olarak hiperekojenik, RMK ise
hipoekojenik tabaka seklinde gorulur.
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Sekil 3.1: Transabdominal (a,c) ve transvaginal (b,d) olarak 6l¢iilen kalin (a,b) ve

ince (c,d) alt uterin segment: total alt uterin segment ve myometrial kalinlik dl¢timti
[87].

Maternal morbiditeler; major komplikasyon olarak uterin rlptir ve dehisens,
mesane veya barsak hasari, minor komplikasyon olarak transflizyon ihtiyaci, yara yeri
enfeksiyonu, derin ven trombozu olarak belirlenmistir. Bunlar disinda genital
laserasyonlar ve operatif vajinal dogum oranlari, prepartum ve postpartum hemotokrit

degerleri arasindaki farklar da incelenmistir.

Neonatal morbiditeler olarak, YDYBU ne yatis, solunum sikimtisi, hipoglisemi,
1.dk ve 5.dk APGAR skorlari, umblical arter ph ve baz eksisi degerleri de her 2 grup

arasinda karsilastirilmistir.

Bu c¢aligmadan elde edilecek birincil sonug olarak basarili TOLAC ve basarisiz
TOLAC gruplari incelenerek sonografik uterin alt segment dl¢timlerinin dogum eylemini
ne kadar etkiledigi belirlenmis, ikincil sonug ise sezaryen sonrasi vajinal dogum basarisina

etki eden diger faktorler degerlendirilmistir.
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3.4 Istatiksel Degerlendirme

Calismada betimleyici veriler yiizde, ortalama, standart sapma, median deger,
minimum-maximum olarak verilmistir. Gruplarin dagilimi Kolmogorov-Simirnov,
Sapiro-Wilk ve box-plot ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler
Student’s-t-test, asimetrik dagilim gosteren degiskenler Mann-Whitney U testi ile
karsilastirilmiglardir. Kategorik degiskenler Ki-kare ve Fischer exact test ile
karsilastirilmiglardir. Vajinal dogumun basarisint belirleyen bagimsiz degiskenler

binominal lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir.
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4, BULGULAR

Calismamiza 65 olgu dahil edilmistir. Bu olgulardan 45’inde (%69,2) SSVD denemesi

(SSVDD) basarili olmus, 20 hastanin (%30,8) ise deneyimi basarisiz olup tekrardan

sezaryen dogum gerceklestirmistir. Iki grubun yas ve viicut kitle indeksleri benzer

saptanmustir (p>0.05).

Tablo 5.1: SSVD denemeleri basar1 olan ve basarili olmayan gruplarin temel
demografik ve obstetrik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Degisken Basarih SSVD Basanisiz SSVDD p- Degeri
(N=45) (N=20)
Ort+SS Ort+SS
Anne yasi 29.93+ 3.93 30.2+5 0.817
VKI 29.34+4.28 30.8+4.61 0.219
Gravida 2(2-9) 2(2-4) 0.85
Parite 1(1-2) 1(1-3) 0.573
Abortus 0(0-6) 0(0-2) 0.883
NSD odykusu 9(20) 3(15) 0.741
NSD sayisi 0(0-1) 0(0-2) 0.7
Onceki CPD 12(26.7) 8(40) 0.282
oykusu
Dogum Arahg: 39(18-183) 30(20-267) 0.905
BISHOP 5(1-11) 2(1-11) <0.001
Dogum 10(22.2) 17(85) <0.001
Indiiksiyonu
Dogumdaki 281(250-292) 280(259- 287) 0.776
gestasyonel yas
(gtin)
Tahmini fetal 3500(2460-3980) | 3323(2350-3986) | 0.792
agirhk

Hastalarin daha 6nceki vajinal dogum sayisinin sonraki gebelikte basar1 sansi

ile iliskisine baktigimizda, daha onceki vajinal dogum sayisinin sonraki gebelikte

SSVD se¢iminde istatistiksel olarak anlaml bir fark yaratmadigini saptadik (p>0,05).
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Onceki dogumda sefalopelvik uyumsuzluk nedeniyle sezaryen olmasi ve dogum

araligi ile ilgili gruplar arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05).

Gruplarin her ikisinde dogumdaki gestasyonel yas ve tahmini fetal agirliklar
benzer idi. Hospitalizasyon sirasindaki Bishop skorlar1 degerlendirildiginde basarili
SSVD grubunda anlamli olarak yiiksek goriilmistiir [5(1-11) vs 2(1-11) p<0.001].
Basarili SSVD grubundaki 35 hasta (77,8%), basarisiz SSVDD grubundaki 3 hasta
(15%) aktif dogum eyleminde bagvurmustur. Basarili SSVD grubundaki 10 (22,2%),
basarisiz grupta ise 17 hastaya (85%) dogum indiiksiyonu uygulanmis ve istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik tespit edilmistir (p<0,001) (Tablo 5.1).

Tablo 5.2: SSVD denemeleri basari olan ve basarili olmayan gruplarin sonografik
verilerinin karsilastirilmasi.

Degisken Basanih SSVD Basanisiz SSVDD p- Degeri
(N=45) (N=20)
Ort+SS Ort+SS

Servikal Uzunluk | 37.48+9.08 41. 446 0.047

TASK 4.49+1.33 4.72+1.97 0.632

RMK 2.04+0.8 2.07+0.92 0.9

Servikal uzunluk, basaril1 SSVD grubunda anlamli olarak daha kisayken total

alt segment kalinligi (TASK) ve rezidiiel myometriyal kalinlikta (RMK) iki grup
arasinda fark izlenmemistir [sirasiyla (37.48+9.08 vs 41.4+6, p=0.047), (4.49+1.33 vs
4.72+1.97,p>0.05), (2.04+0.8 vs 2.07+0.92, p>0.05)] (Tablo 5.2).

Sadece 1 olguda SSVD esnasinda uterus ve mesane riiptiirii gelismistir;

olgunun alt segment kalnligi 2,3mm, rezidiiecl myometrial kalinligi 1,1mm olarak

kaydedilmistir.

Tablo 5.3: Sezaryen sonrasi normal dogum girisimleri basarili olan ve olmayan
gebelerin maternal sonuglarmin karsilastirilmasi.

Degisken Basarih SSVD Basarisiz SSVDD p- Degeri
Maternal 5(11.1) 3(15) 0.66
morbidite

Htc farka 2.82+3.04 1.77+2.94 0.194

Uterin riptir 0(0) 1(5) 0.308

Maternal morbidite olarak; SSVD girisimleri bagarili olan grupta 4 hastada

2.derece genital laserasyon, 1 hastada derin ven trombozu, SSVD girigimleri basarisiz

olan 1 hastaya transfiizyon uygulanmig, 1 hastada yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada
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uterus ve mesane ripturu izlenmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5.3). Calismamizdaki sadece 1 olguda SSVD
esnasinda uterus ve mesane riiptiirii gelismistir; servikal agikligi 3cm olarak aktif
dogum eyleminde bagvuran hastanin takiplerinde NST’de ge¢ deselerasyonlarin
izlenmesi Gizerine acil sezaryene alinmig ve 7-9 Apgarli, 2900gr, ph 7,2 olan kiz bebek
dogurtulmustur. Anne ve bebek postop 3.giinde taburcu edilmis, annenin mesane

sondas1 postop 12.glinde mesane egzersizi ile ¢ekilmistir.

Her 2 grupta dogum oncesi ve sonrasi hemotokrit degerlerinde anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 5.4: Sezaryen sonrasi normal dogum girisimleri basarili olan ve olmayan
gebelerin neonatal sonuglarinin karsilastiriimasi.

Degisken Basarih SSVDG | Basansiz SSVDG p- Degeri
APGAR 1 9(6-9) 8(5-9) 0.026
APGAR 5 8(5-9) 10(8-10) 0.34

pH 7.28+0.8 7.29+0.5 0.381

Baz acigi -3.5+4.49 -1.9+2.3 0.055

Dogum agirh@ 3505+378 3437+465 0.535

Kiz Cinsiyet 27(60) 9(45) 0.291
Perinatal 3(6.7) 2(10.5) 0.629
morbidite

Her 2 grupun 1.dk Apgar skorlar1 arasinda (9 ve 8) istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmis (p =0,026), 5.dk Apgar skorlar1 (8 ve 10), PH ( basarili grupta 7.28+0.8
ve basarisiz grupta 7.29+0.5) ve baz agig1 (basarili grupta -.3.5+4.49 ve basarisiz
grupta -1.9+2.3) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05). Her 2 grupta bebeklerin dogum agirliklar1 benzer saptanmustir (Tablo 5.4).

Neonatal morbidite olarak, yenidogan yogun bakim {initesine yatis, solunum
sikintisi, hipoglisemi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).
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BASARISIZ SSVD GRUBU SEZARYEN
ENDIKASYONLARI
m1.CPD
® 2. Fetal Distres
® 3. Riiptir Stiphesi
4. Hasta istemi

B 5.Amniyotomi Sonrasi
Prezentasyon Degisimi

5% 10%

Sekil 5.1: Basarisiz TOLAC grubundaki hastalarin sezaryen endikasyonlarinin dagilimi

SSVDD basarisiz olan ve tekrar sezaryene alinan 20 hastanin endikasyonlar1
su sekildedir: 9 hastada sefalopelvik uyumsuzluk (45%), 2 hastada fetal distress (10%),
1 hastada riiptiir siiphesi(5%) , 7 hastada anne talebi - TOLAC tan vazgeg¢me (35%) ,
1 hastada ise amniyotomi sonrasi prezentasyon degismesi (5%). Riiptiir siiphesi ile

sezaryene alinan hastada uterus ve mesane riiptiirii saptanmistir.
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Tablo 5.5: Sezaryen sonrasi vajinal dogum basarisi ile iliskili faktorlerin lojistik
regresyon analizi degerlendirmesi

Sonuglar OR %395 giiven arahgi p- Degeri
(bagimh)

degiskenler

Anne yasi 1.17 0.841-1.635 0.349
Dogum Arahg 1.0 0.96-1.03 0.955
VKI 0.97 0.80-1.198 0.809
Servikal Uzunluk | 1.09 0.953-1.261 0.198
Total alt segment | 0.86 0.08-4.09 0.751
Reziduel 0.583 0.588 0.8-4.09
myometrium

Tahmini fetal 1 0.99-1 0.902
agirhk

Bishop 0.948 0.572-1.57 0.837
Dogumdaki 0.937 0.8-1.09 0.401
gestasyonel yas

(9tn)

Eski cs 1.54 0.14-16.8 0.72
endikasyonu

Dogum 0.43 0.002-0.817 0.036
Indiiksiyonu

Membran 4.9 0.47-51.13 0.18
raptara

Cinsiyet 1.8 0.29-11.0 0.524
NSD 6ykusu 3.48 0.11-10.1 0.468
p<0.05, istatistiksel olarak anlamli fark. OR- Odd ratio

Lojistik regresyon analizinde dogum indiiksiyonun SSVD basarisin1 anlamli

derecede azaltan tek faktor oldugu ortaya konmustur (p=0.036) [Tablo 5.5].
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5. TARTISMA

Normal dogum eyleminde kontraksiyonlarin fundustan baslayarak servikse
dogru yayildigi ve gittikce daha sik, daha diizenli, daha siddetli hale gelerek ‘fundal
pacemaker’ oldugu bilinmektedir. Uterusun kasilmalarmin sonucunda, {ist segmentin
kaslar1 kisalir ve serviksin {izerinden uzunlamasina bir ¢ekilme gergeklesir. Bu olay
servikal silinmenin ger¢eklesmesini saglar. Serviks uzun ve kalm bir yapidan, ince bir
yapiya doniisiir. Sekil 6.1’de goriildiigi gibi sezaryen Oykist olan hastalarda skar
dokusunun, fundustan baslayan kontraksiyonlarin tamaminin alt uterin segmente ve

servikse iletimini bozmasi teorisi ileri siiriilmektedir [1].

Alt segment eski skar 6zelliklerinin dogum eyleminin basarisini tizerine etkilerini
degerlendirdigimiz ¢alismamizda 36-39. haftada yapilan sezaryen skar Olgiimlerinin
dogum basarisini etkilemedigini, servikal uzunlugun dogum basarisin1 dngorebilecegini,
dogum indiiksiyonun basar1y1 6nemli 6l¢iide azalttigini saptadik. Bu béliimde arastirma

sonucundan elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartigilmistir.

) y

‘\\\\. \A:./V/ \ < !‘ > /

dilatasyon ve efasman sezaryen skar

Sekil 6.1: Fundustan baslayan kontraksiyonlarin servikse dogru yayilimi
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Calismamizda toplamda 65 hastanin verileri incelenmistir. Basarili SSVD
grubunda 45, basarisiz TOLAC grubunda 20 hasta yer almaktadir. Literatlr ile uyumlu
olarak galismamizda hesaplanan TOLAC basar1 oran1 69,2%’dir. Literatirde TOLAC
basar1 orant 60% ile 80% arasinda degismektedir [88]. Secim yaparken basarili bir
dogum eylemini etkileyen faktorler degerlendirildigi gibi yararlar1 ve riskleri de
degerlendirilmelidir. Genellikle, SSVD uygulanacak hastalarm se¢imi uygun
yapilirsa, basart oram1 %75’e¢ yaklasmaktadir. Bu oranlar yapildigi kuruma ve
saglayiciya gore degisebildigi gibi, gebelik dncesi, antepartum, intrapartum ve tibbi
olmayan faktorlerden de etkilenir.

Calismamizda basarilt SSVD grubunda ortalama skar kalinlhigi 4.49+1.33mm,
basarisiz SSVDD grubunda ise 4.72+1.97mm olarak bulunmus ve gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir (p=0.632). Singh ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢alismada daha 6nce bir sezaryen 0ykisi olan 142 gebenin ikinci ve tgiinci
trimester skar kalinliginin dogum sekli ile iliskisine bakildiginda 24-28. haftada
transvaginal olarak Olgiilen ortalama skar kalinligi basarili SSVD yapanlarda 4.53 +
1.21mm, basarisiz olup tekrar sezaryene alinanlarda 4.4 = 1.1mm (p=0.043);
36.haftanin tizerinde ise basarili SSVD yapanlarda 3.3 + 0.7 mm, tekrar sezaryene
alinan grupta 2.9 £ 0.9mm oldugu gosterilmistir (p=0.003). Geg ikinci trimesterde
maksimum skar kalmligr 4-5 mm, Gc¢lncl trimesterde 2-3 mm olarak izlenmis ve
92,3% kadinda gebelik haftasi arttikga skar kalmlhigmin azaldigi gosterilmistir.
Bahsedilen ¢alismada VBAC basar1 orani 67,6% hesaplanmustir ve her iki trimesterde,
ozellikle ticlincii trimesterde olmak {lizere SSVD yapan hastalarda skar kalmligmin
tekrar sezaryene alinan hastalardan istatistiksel olarak anlamli 6lgiide daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Ayrica mesane duvari skar kalinligi 6l¢iimiine dahil edilmemistir
[89]. Gotoh ve arkadaslar1 39. Haftada transvaginal ultrason ile Olgilen skar
kalinliginin basarili SSVD yapan grupta 3.0 + 0.7mm, basarisiz olan grupta ise
2.1+0.7mm oldugunu gostermisler [90]. Ayni sekilde sezaryen sonrasi vajinal dogum
deneyimi basarisiz olan grubun skar Slclimlerinin daha ince oldugu gdsterilmistir.
2014 yilinda yapilan prospektif bir caligmada gebelerin 36-38. hafta arasinda yapilan
uterin alt segment ortalama duvar kalinlikar1 3.9 £ 0.6 mm saptanmis ve intraoperatif
incelme ve skar defekti saptanan olgularin alt uterin segment duvar kalinlig, alt uterin

segmenti normal saptananlara gore diisiik bulunmustur [91]. Sunulan bu tezde, skar
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kalinlig1 6l¢limiine mesane duvari ve desidual membranlar dahil edildigi skar kalinlig1
Olcimanin ortalama degerleri diger ¢alismalardan daha yiiksek bulunmustur. Mevcut
literatirde SSVD olgularinda alt segment kalmligmm degerlendirilme metodolojisi
genel olarak tim alt segmentin icerilmesi seklinde olmaktadir [90]. Bu nedenle

calismamizdan elde edilen sonuglar literatiir ile kolaylikla karsilastirilabilir.

Ultrasononografik alt uterin segment duvar kalinligi1 gebelik haftasi, gecirilmis
sezaryen Oykisunin olmasi, dogum eyleminin fazi ve 6nceki sezaryende uterusu
kapatmak i¢in kullanilan siitiir materyaline gore degismektedir[80]. Calismamizda her
2 grupta dogumdaki gestasyonel yas benzer olup 280 +1 giin olarak hesaplanmustir.
Caligmamizdaki en ince skar kalinlig1 2.9mm, rezidiiel myometrial kalinlig1 1mm olan
hasta servikal ac¢iklig1 4cm olarak spontan eyleme kabul edilmis ve 3960gr SSVD
yapmustir. Ginsberg ve arkadaslar1i dogum sayis1 ve gegirilmis sezaryen sayisinin skar
kalmliginda etkili olmadigini, ancak gebelik haftasinin artmasi ile skar kalinliginin
belirgin olarak azaldigini belirtmislerdir [92]. Daha 6nceki dogumun sezaryenle
olmasi ikinci trimester myometrial kalinlik 6lgimiinde etkili olmazken, gegirilmis
sezaryen Oykiisii olan gebelerde vajinal dogum Oykiisii olanlara gére myometrial
kalinhigin 29. haftadan itibaren daha fazla azalmaya basladigi ve bu farkin gebeligin

39. Haftasinda belirgin olarak daha da arttig1 bildirilmistir [90].

Calismamizdaki  hi¢cbir  olguda maternal ve neonatal mortalite

ger¢eklesmemistir.

Bir olguda uterus ve mesane riiptlirii saptanmig olup, olgunun servikal
uzunlugu 53 mm, total alt segment kalinligi 2.3 mm, rezidiiel myometrial kalinlig1 ise
1.1 mm olarak kaydedilmistir. Uterin riiptiir insidansimiz 100’de 1,5 olup, literatiire
gore daha yiiksek bir oran elde edilmistir. Bunun nedeni olgu sayimizin nispeten sinirl
olmas1 olabilir. Diger maternal komplikasyonlardan 2.derece genital laserayon,
transflizyon ihtiyaci, derin ven trombozu, yara yeri enfeksiyonu riski her iki gruptaki
sonuglar1 benzer olup, bu komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptamadik. Cheung ve arkadaglari sezaryen Oykiisii olan gebelerde Uglnci
trimesterde yapilan ultrasonda skar defekti saptanan olgularin alt segment kalinlik
Olcumlerinin defekt saptanmayan olgulara gore daha diisiik oldugunu saptamiglardir
(0.9 £ 0.5mm / 2.0mm £ 0.8mm) [93]. Benzer baska bir ¢alismada sezaryen dykiisii
olan gebelerde intraoperatif alt segmentte incelme saptananlarin ultrasonografik

Olcimlerinin normal saptananlarda goére daha diisiik oldugu rapor edilmis ve alt
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segment defekti saptamada ultrasonografik degerlendirmenin yararli olabilecegi
bildirilmistir [94]. Uterus riiptiiriinii 6ngérmede 2010 yilinda yapilan bir meta —
analizde total alt segment kalinlig1 ile skar defekti iligkisinin myometrial kalinliktan
daha giiclii oldugu gosterilmistir. Calismalarin heterojenitesinden dolay1 tam olarak
cut off degerlerin belirlenememis olsa da, ii¢lincii timester alt segment optimal kalinlik
degerlerinin 2.0-3,5mm, rezidiiel myometrial kalinlik i¢in ise 1.4-2.0 mm oldugu

vurgulanmstir [95].

Son yillarda servikal uzunlugun sonografik olarak ol¢iilmesi hem preterm
dogumu oOnlemek, hem term gebeliklerde dogum seklini tahmin etmek ve basarili
indlksiyonu ©6ngormek adma yaygin olarak kullanilmaktadir[96]. Bizim
calismamizda 36-39. haftada olgiilen servikal uzunluk degerleri basarisiz SSVDD
grubunda istatistiksel anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0.047). 2017 yilinda
yapilan prospektif bir c¢alismada da 38-41. haftada olcllen servikal uzunluk
Olcimlerinin - <28mm  oldugunda VBAC basari sansmin 85% oldugu
gosterilmistir[97]. Ayn1 zamanda servikal uzunluk 6l¢iimleri birgok ¢aligmada 24saat
icinde ger¢eklesecek dogumu ve dogum indiiksiyonundan doguma kadar olan stireyi
tahmin etmede kullanilmistir[98]. Yun Sung ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada spontan dogumu 7giin i¢inde baslayacak hastalarda servikal uzunlugun
anlamli derecede daha kisa oldugu gosterilmistir [99]. Biz de c¢alismamizda
36.haftadan sonra Olgiilen servikal uzunlugun TOLAC basarisin1 tahmin etmede
kullanilabilecegini gosterdik. Ayrica bizim ¢alismamizda Olglimiin daha erken
haftalarda yapilmis olmasi, SSVD basar1 sansinin daha erken degerlendirilmesi nedeni
ile uygun antenatal danismaya olanak saglamaktadir. Servikal uzunlugun, SSVD’nin
basar1 sansimni Olgen skorlama sistemlerine dahil edilmesi durumunda, ge¢ preterm
donemde yapilmis olan dl¢iimlerin, dogum planlamasi agisindan aileye yeterli zaman
kazandirmas1 Onem tasimaktadwr. Bu anlamda Oncii olan verilerimizin, olgu
sayllarimizin arttirilmas: yolu ile SSVD basarisim belirleyecek cut-off degerlerinin
ortaya koyacak giice ulastirilmasi, sonraki g¢aligmalarimizin hedefleri arasinda

olacaktir.

Caligmamizda basarili SSVD grubunda tahmini fetal agirlik 3500gr (2460-
3980), basarisiz SSVDD grubunda ise 3323gr (2350-3986) olarak izlenmis ve gruplar
arasinda istatistiksel anlaml fark tespit edilmemistir (p=0.792). Tahmini fetal agirligi

4000gr ve tizerindeki fetuslara sahip kadinlar arasinda yapilan bir calismada sezaryen
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oranmin 1.7 kat arttigi, ayrica istatistiksel olarak anlamli olmasa da uterin riiptiir
gelisiminin <4000gr olanlarda 1% iken, >4000gr olanlarda 1.6% oldugu bildirilmistir.
4250 gr’in lizerindeki fetiislarda ise riiptiir oran1 2.4% olarak tespit edilmistir[100].
Son yillarda yapilan retrospektif bir derlemede tahmini fetal agirligi >4000gr olan
LGA bebeklerde TOLAC giivenirligine ve obstetrik sonuglarmma baktigimizda,
EFW’nin >90.persentilin iizerinde olmasi TOLAC basarisini azalttigi (70.5% vs.
80.5%) , postpartum kanama riskinin kontrol grubuna gore artirdigi (7.7% vs.1.7%;
p=0.001) ancak bu grupta VBAC’in giivenilir oldugu bildirilmistir. Uterus riiptiiri,
skar dehissensi, 3 ve 4.derece genital laserasyon ve omuz distosisi agisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir. Bu bilgilerin hastalar ile paylasilmas1 ve daha
once alt segment transvers insizyonlu bir sezaryen Oykisu olan gebelerde fetal
agirhigm  TOLAC i¢in caydirict olmamamast gerektigini  diisiinmekteyiz.
Unutulmamalidir ki, dogum agirhigin VBAC basarist ile iligkili olsa da, bu kriter
TOLAC yapip yapmamak icin belirleyici olarak kullanilmamaktadir ve hangi fetal
agirhigin VBAC ile ne kadar iligkili oldugu hentiiz gosterilememistir.

Onceki vajinal dogum veya basarili SSVD &ykiisii basarili TOLAC igin énemli
bir belirleyicidir. Calismamizdaki daha 6nce vajinal dogumu olan 10 hastanin 7°si aktif
dogum eyleminde bagvurmus ve 5’1 basarili SSVD, 1 hasta operatif vajinal dogum
yapmig, lhasta ise ilerlemeyen travay nedeniyle sezaryene almmuistir. Foley balon
kullanilan 3hastanin 2’sinde ise vajinal dogum deneyimi basarisiz olup tekrar
sezaryene alimmustir. Daha 6nce hastanemizde 1 basarili SSVD yapmus 2 hasta 4cm ve
6¢cm aktif dogum eyleminde basvurmus ve basarili SSVD yapmislar. Calismamizda
vajinal dogum Oykiisii basarili ve basarisiz SSVDD gruplar1 arasinda istatistiksel
anlamli fark yaratmamistir (p=0.741). Caughey ve arkadaslari, daha 6nce VBAC
yapmis kadmlardaki basari oranmi 93% bulurken, sezaryen oncesi vajinal dogum
yapmis ama VBAC yapmamis kadinlarda 85% olarak bulmustur [101]. Mercer ve
arkadaglar1 6nce bir kez vajinal dogum yapmislardaki basar1 orani olan %86.6 nin, iki

basarili vajinal dogum girigsimi olan hastalarda %90’a ¢iktigini belirtmistir [63].

Son meta-analizlere baktigimizda onceki vajinal dogum, Bishop skorlarinin
yiiksek olmasi ve fetal malprezentasyon nedeniyle sezaryen dykiisiit TOLAC basarisini
onemli 6l¢ilide artirirken, ileri maternal yas, obezite, makrozomi ve ilerlemeyen travay
sezaryen Oykdsii basariy1 azaltmaktadir [102]. Ayn1 zamanda CPD nedeniyle sezaryen

olan kadmlarm TOLAC basaris1 makat veya fetal distres nedeniyle sezaryen olan
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kadmlardan 6nemli 6lglide diisiik izlenmesine ragmen, ¢alismamizda daha énce CPD
nedeniyle sezaryen olan 20 hastanin (30.7%) 12’si (60%) basarili SSVD yapmustir.
CPD tanismi kesin koyduracak tek bir indeks ve indeksler kombinasyonu
olmadigindan ve ancak optimal sekilde denenen bir dogum eyleminde
konulabildiginden bu sonuglar hastalarin daha 6nce CPD tanisinin dogruluguna siiphe
yaratmaktadir. Bu nedenle bazal sezaryen oranlarmimn yiiksek, dogum hizmetlerinin
yaygin sekilde 6zellestigi, dogum Oncesi egitimin yetersiz ve istege bagli sezaryen
imkanlarinin smirsiz oldugu kosullarda, CPD endikasyonu siiphe ile karsilanmal,
gebelerin TOLAC talepleri geri cevrilmemelidir. ACOG daha 6nce CPD nedeniyle
sezaryen olan hastalarin TOLAC basar1 sansinin 54% oldugunu bildirmistir [27].
Bizim sonuglarimiz iilkemizin kendine has ekonomik, tibbi ve ekonomik kosullarini

yansitmaktadir.

Calismamizda basarili SSVD grubundaki kadinlarm 77,8% aktif dogum
eyleminde bagvurmus ve Bishop skorlar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur [5(1-
11) vs 2(1-11) p<0.001]. 2019 yilinda Lin ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada
Bishop skoru ve spontan eylemin TOLAC basarisi i¢in 6nemli belirleyiciler oldugu
gosterilmistir[103]. Flam ve Geiger 4cm’den daha fazla servikal dilatasyonla bagvuran
hastalarda bagsar1 oranin1 86% olarak raporlamiglar. Diger taraftan 4cm’den kiiciik

servikal dilatasyonu olan hastalarda basar1 oraninin 63%’ e kadar diistiiglini

belirtmisler [104].

Beklendigi gibi dogumu spontan baglamis kadinlara gére dogum indiiksiyonu
alan kadinlarda tekrar sezaryen olma riski daha yiiksektir. Maternal Fetal Tip Agindan
gelen sezaryen kayit verileri, dogumu spontan baslamis hastalardaki basar1 oranini
80.5%, dogum i¢in indiiksiyon alanlarm basar1 oranini1 67.4% olarak gostermistir [72].
Caligmamizdaki hastalar sezaryen 6ykust olmayan gebelerde oldugu gibi 41.haftaya
kadar gebe polikliniginde rutin takibe alinmis, spontan dogum oranini artirmak,
induksiyon oranini azaltmak ve miad asimimi 6nlemek adina uygun hastalarda 38-40.
hafta araliginda tuse ve membranlarin styrilmasi islemi yapilmistir. Miad agimi  ve
prematir membran ruptird olan hastalarda dogum indiiksiyonu uygulanmustr.
Calismamizda dogum indiiksiyonu uygulanan grupta vajinal dogum orani 37%
bulunmustur. TOLAC’ta dogum indiiksiyonu amaciyla bizim ¢alismamizda oldugu
gibi foley balon ve oksitosin kullanilan randomize kontrollii calismada foley balon

uygulanan grupta vajinal dogum oran1 50%, oksitosin uygulanan grupta ise 37%
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olarak bulunmustur (p=0.050) [105]. TOLAC Kklinigimizde yeni uygulamaya
sokulmus bir dogum yontemi oldugundan artan deneyimle lokal induksiyon
protokollerimizi giincellestirerek ve antenatal gebe egitimlerini saglayarak indiiksiyon
alan TOLAC’larda basar1 oranimizi arttirmayr amagliyoruz. indiiksiyon amaciyla
foley balon kullandigimiz 2 vakada uterin tasisistoli ve 1 vakada prezentasyon
degisiminin izlenmesi, foley balon ile induksiyon mekanik ve fizyolojisinin daha iyi
bilinmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Klinigimizde SSVD dis1 indiiksiyon
olgularinda da prezentasyon degisimi izlenmesi, balonun fetal bas ve pelvis arasinda
malpozisyon anomalilerinin sikligini arttirdigin1 diistindirmektedir [106]. Klinik
olarak gozlemlenen bu etkinin, skarl alt uterin segment {izerinde daha da etkin olarak
ortaya ¢ikabilecegi spekiile edilebilir. Bu nedenle SSVD ve balon induksiyonu

arasindaki iliskinin daha biiytik seriler ile degerlendirilmesi gerekmektedir.

Daha 6nce vajinal dogum veya SSVD 6ykisi olan ve olmayan TOLAC yapan
kadinlarda epidural anestezinin tiim kadinlarda dogumun birinci ve ikinci evresi
sliresini uzattigi, ama vajinal dogum/SSVD oykiisii olmayan kadinlarda basar1 oranini
artirdigr bildirilmistir [107]. Calismamizdaki higbir hastada epidural anestezi
uygulanmamustir, bu indiiksiyon alan grupta ylksek sezaryen oranin baska bir nedeni

olabilir.

Literatiirde dogum indiiksiyonunun uterus riiptiriini 3 kat artirdigi
gosterilmesine ragmen ¢alismamizdaki uterus riiptiirii olusan bir olguda induksiyon
uygulanmamig, membran riiptiirii ve 2cm servikal a¢ikligi olan hasta NST’de yeterli
kontraksiyonlarin izlenmesi iizerine spontan takip edilmis, 8 saat sonra hastanin
takiplerinde NST’de ge¢ deselerasyonlarin izlenmesi iizerine acil sezaryen karari
verilmistir. 15 dK igerisinde 7-9 apgarli 2900gr ph 7,2 olan kiz bebek dogurtulmustur.
Literatlirde nonhipoksik neonatal dogum igin riiptiirden doguma kadar olan zamanin

st smir1 18 dk olarak belirtilmistir [66].

Bir hastada dogumun 2.evresinin 4 saat ve bir bagka hastada 3saat uzamasi ve
annenin etkin olarak ikinamamasi iizerine 2 hastada ¢ikimda vakum kullanilmistir.
Vakum kullanilan olgularda maternal ve neonatal komplikasyon izlenmemistir.
Maternal Fetal Tip Agindan gelen sezaryen kayit verileri (MFMU) TOLAC zamani
serviksin tam acik ve fetusun bas seviyesinin +2 de olan vakalarda opertaif vajinal

dogumun maternal ve neonatal sonu¢larmin dogumun 2.evresinde yapilan sezaryen
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dogumlarla ayni oldugunu gostermistir [108]. Bizim bulgularimiz da bu sonucu

desteklemektdir.

Calismamizdaki basarisiz TOLAC grubundaki hastalarin tekrar sezaryene
alinma endikasyonlarin1 su sekilde saptadik: 45% CPD, 35% TOLAC tan vazge¢me-
anne talebi, 10% fetal distress, 5% riiptiir siiphesi, 5% amniyotomi sonrasi
prezentasyon degisimi. Bu sonuglardan hastalarin sezaryen sonrast dogum eylemi
basarisizligina sebep olan 3 ana nedeni bas pelvis uygunsuzlugu, hastanin TOLAC —
uterin riiptlir ve sonuglarmna dair kaygisi, giiven vermeye fetal iyilik hali olarak
siralayabiliriz. Bu bize en azindan hastalarin vajinal dogum kaygilarinin giderilmesi
icin dogum oncesi gebelik egitimleri ve danigsmanlik programlar1 planlanarak anne
talebi nedeniyle basarisiz TOLAC grubunun bir kismmin basariya ulagmasini

saglayabilecegimizi gostermektedir.

Neonatal sonuglara baktigimizda, ¢alismamizdaki hi¢bir olguda nenonatal
olim gergeklesmemistir. 1. dk APGAR skorlar1 basarili SSVD grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek iken (p=0.026), 5. dk. APGAR skorlar1 arasindan
anlamli fark bulunmamustir. Caligmalarda basarisiz TOLAC’ta, 6zellikle de uterin
rliptiir olgularinda neonatal morbidite ve hipoksik iskemik ensefalopati riskinin arttig1
gosterilmistir. Ayn1 zamanda fetal hipoksi ve fetal hipoksi sekelleri uterustaki insizyon
bltinligiinden bagimsiz olarak dogum eylemine bagh gelisebilir. Calismamizdaki
hichir olguda HIE gorilmemistir. Ayrica basarili ve basarisiz TOLAC gruplari
arasinda maternal ve neonatal komplikasyonlar agisindan da anlamli fark
bulunmamasi1 ve mevcut kanitlar baz alindiginda, daha once sezaryen gec¢irmis,
TOLAC’a bagh mutlak riskleri diisiik olan kadinlar igin TOLAC bir segenek olarak
kalmalidir. Ve basarili bir VBAC olasilig1 degerlendirilerek belirlenen kisilestirilmis
riskler ve maternal ve perinatal karsilastirmali morbidite riskleri bilinerek bu girisim

yapilmalidir.

Literatiire baktigimizda uterin skar1 ve riiptiir komplikasyonlar1 arasinda gok
fazla ¢aligma olmasma ragmen skar kalmligmin normal dogum eylemini ne kadar
etkiledigi bilinmemektedir. Calismamizin smirhiligr ¢alisma populasyonumuzun

kiiclik olmasidir. Kesin sonuglar ¢ikarmak icin daha blytk drneklem biyikligiunde

daha fazla ¢alismaya ihtiyac vardir.
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6. SONUC

Alt segment eski sezeryan skar 6zelliklerinin dogum eyleminin basarisi lizerine

etkilerini degerlendirmek amaci ile yapilan bu arastirmada su sonuglar elde edilmistir:

e 36-39 gebelik haftasinda yapilan servikal uzunluk 6lgtimleri basariy1 predikte
etmektedir.

e 36-39 gebelik haftasinda yapilan alt segment Ol¢limlerinin SSVD basarisini
ongormede degeri yoktur.

e SSVD basarisini 6ngdren en onemli faktdér dogumun spontan baglamasidir.

e Dogum indiiksiyonu SSVD basarisini anlamli derecede azaltmaktadir.

e Bishop skorlarmin yiiksek olmast TOLAC basarisini 6nemli Olglide
artirmaktadir.

e Alt segment kalinlig ile uterus riiptiir riski arasindaki iliskiyi degerlendirmek

icin daha yiiksek olgu sayili calismalara ihtiyag vardir.

Her hastanenin VBAC i¢in kendi protokollerini belirlemesi, normal dogum i¢in
kontrendikasyonu olmayan, alt segment transvers kesi ile dogum yapmis tiim gebelerin
vajinal dogum i¢in bilgilendirilip cesaretlendirilmesi ile sezaryen oranlarinda azalma
saglanabilir. Boylece hastalar sezaryenin komplikasyonlarimdan korunabilir ve

mortalitede ve morbiditede iyilesmeye katki saglanabilir.

Calismamizin  sonucunda hastalarin sezaryen sonrast dogum eylemi
basarisizligna sebep olan 3 ana nedeni bag pelvis uygunsuzlugu, hastanin TOLAC —
uterin riiptlir ve sonuglarma dair kaygisi, gliven vermeye fetal iyilik hali olarak
siralayabiliriz. Bu bize en azmndan hastalarin vajinal dogum kaygilarmin giderilmesi
icin dogum oOncesi gebelik egitimleri ve danigmanlik programlar1 planlanarak anne
talebi nedeniyle basarisiz TOLAC grubunun bir kismmin basariya ulasmasini
saglayabilecegimizi gostermektedir.
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kalinlik 6l¢iimlerinin sezaryen sonrasi normal dogum yapan ve sezaryen doguma

giden olgularda karsilastiriimasi.
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