208 Perinatoloji Dergisi  Cilt: 13, Sayi: 4/Aralik 2005

Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum:
Giuivenli midir?

Emre Sinan Gilingor, Egemen Ertas, Perran Mordy, Sevki Celen, Nuri Danisman, Leyla Mollamahmutoglu

Dr. Zekai Tabir Burak Kadin Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum, Ankara

Ozet

Amag: Alt segment transvers uterin insizyon ile gegirilmis tek sezaryen operasyonu olan olgularda, vaginal dogumun, fetal ve
maternal prognoz lzerine olan etkisinin arastirilmasi.

Yoéntem: 1.1.2002-30.4.2004 tarihleri arasinda gecirilmis tek sezaryen tanisiyla takip edilen olgulardan vaginal yoldan dogum uy-
gulanmak Uzere secilen 124 olgu Uzerinde prospektif olarak yuritildi. Calismaya tek canli bas gelisi fetusu olan, tahmini fetal
agirhgin 4000 g alti olan, kemik pelvis darligi olmayan, 28. gebelik haftasindan buyik ve ilk muayenelerinde servikal silinmesi
%380, servikal dilatasyonlari 5 cm Uzerindeki olgular dahil edildi. Klasik uterin kesi operasyon kayit notu olan ve ilk sezaryen en-
dikasyonu bas pelvis uygunsuzlugu olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Dogum eylemi eksternal olarak strekli monitorize se-
kilde takip edildi ve oksitosin ile dogum indiksiyonu uygulanmadi.

Bulgular: Sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) yaptirilan hastalarimizin yas ortalamasi 27.4 + 4.47, ortalama gebelik haftala-
r 33 + 4 hafta, ortalama bebek agirligi 2312 + 410 g olarak saptandi. Hastalarin kabuli sirasinda pelvik muayenelerinde;ortala-
ma servikal acikliklari 4.68 £1.3 cm ve silinmeleri ise > %75 olarak gdzlendi. Bir olguda alt segment eski uterin skar yerinde komp-
let rlptdr, 2 olguda ise parsiyel rlptir tespit edildi ve acil laparotomiye alindi. Post operatif takip sorunsuzdu. Tim olgularimiz-
daki rlptUr orani %2.4 idi. 16 yenidogan solunum sikintisi nedeniyle yenidogan Unitemizce konsllte edildi. Perinatal morbidite
%13 olarak saptandi. Perinatal mortalite gézlenmedi.

Sonug: Primer sezaryen oranlarinin gercek endikasyonlarin kullanilmasi ile azaltilabilecedi gerceginden hareketle, ‘sezaryen son-
rasi vajinal dogum’; dikkatli secilmis olgularda, anne ve yenidogan icin yeterli donanim ve bakim kosullarinin oldugu tersiyer re-
ferans kliniklerinde uygulanabilir ve kabul edilebilir bir yéntem olarak goérilmektedir.

Anahtar Soézcukler: Vajinal dogum, sezaryen uterus riptird.

Vaginal birth after cesarean section: is it safe?

Objective: Our goal was to analyse the effects of trial of labor on fetal and maternal outcomes among women with single pre-
vious lower segment cesarean delivery.

Methods: 124 patients following a single prior cesarean delivery were selected prospectively for trial of labor between 1.1.2002-
30.4.2004. The inclusion criterias were, single and alive fetuses with vertex presentation, estimated fetal weight lower than
4000 g and greater than 28 weeks pregnancies’ and whose cervical effacement was 80% and dilatations over 5 cm at first
examination. The patients who had cephalopelvic disproportion or classic uterine incision and whose previous indication was
cephalo-pelvic disproportion were excluded from the study. During trial of labor induction was not used and the labor was fol-
lowed up by continuous external cardiotocography.

Results: The mean age of the cases was 27.4 + 4.47 years, the mean gestational week was 33 + 4 weeks, and the mean fetal
weight was 2312 + 410 g. At admission the mean servical dilatation was 4.68 + 1.3 cm. In one case complete and in two cases
partial uterine rupture from previous scar tissues occurred and immediate laparatomy was performed. The overall rate of uter-
ine rupture was in %2.4 of the cases. Perinatal morbidity was established to be 13%, without any perinatal mortality.
Conclusion: In view of the fact that primary cesarean rates can be reduced if their actual indications are considered, vaginal
birth after single cesarean may be considered as an amenable and acceptable method in tertiary clinics with adequate facilities
for the mother and the newborn in carefully selected cases.
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Giris

Ik kez Edwin B. Cragin bir kez sezaryen olan
olgularin, sonraki gebeliklerinin de sezaryen ile
sonlandirilmast gerektigini bildirmistir.! O yillardan
bu zamana obstetrik pratikte pek cok ilerleme kay-
dedilmis olsa da, daha Once gecirilmis bir
sezaryeni olan bir hastanin hangi yolla dogum ya-
pacagimna dair soru hala cevaplanamamustir.

Sezaryen ile dogum oranit 1950’lerde %2-5 iken;
1990’1arda %25-30 oranlarina ¢ikmistir. Buna rag-
men, neonatal morbidite ve mortalite oranlarinda
anlamli azalmalar da saglanamamistir.2 Gectigimiz
dekadda pek cok arastirmaci, gereksiz abdominal
dogumlari azaltmak ve sezaryen sonrast vajinal do-
gumu artirmak amaciyla, secilmis olgularda, nor-
mal dogum eyleminin denenmesini desteklemisler-
dir.34 Genis cok merkezli calismalar, sezaryen son-
rast uygulanan vaginal dogumun; uygun hasta se-
cimiyle %60-90’lara ulasan oranlarda basarili olabi-
lecegini gostermistir. Bu uygulamanin, ayni zaman-
da hospitalizayon stresini kisalip, postpartum en-
feksiyon oranlarinin azalmasmi saglamaktadir.24
Ancak, eylemin denenmesi ve sezaryen sonrasi va-
jinal dogum uygulamasinda iki ana problem bu-
lunmaktadir. Bunlar vajinal dogumun basarilama-
masi ve uterin riptirdiir.> Uterin riiptir maternal
ve fetal mortalite ve morbiditenin artmasina neden
olabilecek ciddi bir komplikasyondur.6

Bu calismanin amaci; alt segment transvers ute-
rin insizyon ile gecirilmis tek sezaryen oykisi olan
olgularda, vaginal dogum uygulamasinin, fetal ve
maternal prognoz tzerine olan etkisinin arastiril-
masidir.

Yontem

Bu calisma 1.1.2002-30.4.2004 tarihleri arasin-
da daha once gecirilmis bir sezaryen tanisiyla iz-
lenen olgulardan vaginal yoldan dogum uygulan-
mak tzere secilen 124 olgu Uzerinde prospektif
yuritilda. Calismaya dahil edilme kriterleri fetu-
sun tek canli bas gelisi oldugu ve ultrasonografik
ve leopold manevralar ile tahmini fetal agirligin
4000 g alt1 oldugu distnilen, kemik pelvis darli-
g1 veya bozuklugu olmayan hastalar idi. Klasik
veya ters T uterin kesi oyktust ve ilk sezaryen en-

dikasyonu bas pelvis uygunsuzlugu ve ilerleme-
yen eylem olan olan hastalar calismaya dahil edil-
medi.

28. gebelik haftasindan buytk olan gebelikler-
de, ilk muayenelerinde servikal silinmesi %80, ser-
vikal dilatasyonlari 5 cm tzerindeki olgular calis-
maya alindi. 28. hafta alunda ise, eylemin daha er-
ken fazindaki gebelikler de calismaya alindi. 26.
gebelik haftasi altinda olan hastalar calismaya da-
hil edilmedi. Bu grup olgularda hastanemiz proto-
kolt geregi zaten o6ncelikle vajinal dogum denen-
mektedir. Calismaya alinan tim hasta ve hasta sa-
hiplerine, calisma grubu tarafindan bilgilendirme
yapildi ve yazili miisaade onay: alindi. Medikal
ekipte obstetrisyen, neonatalog ve anesteziolog
daima mevcut idi.

Dogum eylemi, fetal kalp trasesi ve spontan
uterin kontraksiyonlar acisindan eksternal olarak
sturekli monitorize sekilde takip edildi. Membran
intakt olgularda, aciklik ve silinme tam olana kadar
amniotomi yapilmadi. Vaginal dogum izlemi sira-
sinda oksitosin ile indiiksiyon veya ogmentasyon
uygulanmadi. Gereken olgularda vakum ve/veya
forseps ile miidahaleli dogum gerceklestirildi.

Vaginal dogum gerceklesen her olguda perine,
vajen, kollum ve kavum uteri kontroli yapildi.

Perinatal iyilik hali, dogum agirhigt, 1. ve 5. da-
kika APGAR skorlart ve yenidoganlarin klinik mu-
ayene sonugclarnt ile degerlendirildi. Respiratuar
distres bulgular1 gosteren ve neonatal yogun bakim
Unitesine alinan yenidogan olgular belirlendi ve iz-
lendi.

Olgulara ait tim veriler, bilgisayar ortaminda
degerlendirildi. Istatistiksel analizler deskriptif ve
frekans analizleri olarak SPSS (11.05 version) prog-
raminda ele alindi.

Bulgular

Sezaryen (C/S) sonrast vajinal dogum yaptirilan
hastalarimizin yas ortalamast 27.4+4.47, ortalama
gebelik haftalart 33+4 hafta, ortalama bebek agirli-
81 23124410 g olarak saptandi (Tablo 1). Gebelik
haftalarina gore hasta dagilimlari ise Tablo 2’de su-
nulmustur.
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Tablo 1. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri.

Deger arahig: Ortalama = standart sapma
Yas 21-40vll 274+ 4.7yl
Gebelik haftasi 26 - 40 hafta 33 + 4 hafta
Bebek agirlig 960 -3820 g 2312+410¢g
Eylem stiresi 30 dk - 20 saat 6.5 + 2.4 saat
Dilatasyon 1cm-10cm 4,68 £2.25cm
Gravida 2 -7 3.59 +1.23
Parite 1-4 2.27 £ 0.54
Tablo 2. Olgularin haftalara gére dagilimi.
Olgu
Gebelik haftasi N=124 %
38 - 40 hafta 30 24.2
34 - 37 hafta 54 435
30 - 33 hafta 32 25.8
26 - 29 hafta 8 6.5
Toplam 124 100

Olgularin %43.5 oraninda 34-37 gebelik hafta-
sinda oldugu gozlenmistir. Sezaryen sonrast vajinal
dogum karari alinan hastalar ilk C/S endikasyonla-
rina gore degerlendirildiginde; %53.22 olgu pozi-
tif kontraksiyon stress test, %40.32 olgu primigra-
vid makat prezentasyonu, %4.03 olgu hipertansi-
yon, preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi
[TUGRI, %2.41 olgu ikiz gebelik (makat-bas prezen-
tasyonu) seklindeydi (Tablo 3).

Hastalarin perinatoloji Uinitesine kabuli sirasin-
da yapilan pelvik muayenelerinde; ortalama servi-
kal bishop skorlart 72, ortalama servikal aciklikla-
11 4.68+1.3 cm ve ortalama silinmeleri ise > %75
olarak gozlendi.

3 hastaya vakum ile dogum yaptirildi. Dogum
sonrast yapilan rutin uterin kavite incelenmesinde
ise; %2.4 (3/124) olguda uterus riptirt saptandi.
Bunlardan 29 yasinda 3820 g agirhiginda bebek do-
guran 1 olguda komplet riptir, 3150 ve 3460 g
agirliklarinda dogum yapan 27 ve 30 yaslarindaki 2
olguda da alt segment eski uterin skar yerinde par-
siyel riiptiir tespit edildi. 37 ve 38. gebelik haftasin-
daki bu 3 olgu, acil laparatomiye alindi. Bu olgula-
rin ilk dogumlarindaki C/S endikasyonlart fetal
distres idi. Riptir alanlar primer olarak onarild.
Bu hastalara diisik hemogram degerleri nedeniyle
(7.5 g/dl, 7 g/dl ve 6.9 g/dD) 2’ser Unite taze kan
transfiizyonu yapildi. Postoperatif donemde anes-
tezi ve operasyona ait erken komplikasyon gelis-
medi. Sorunsuz olarak hastaneden taburcu edildi-
ler.

Gebelik intervalleri a¢isindan olgular degerlen-
dirildiginde, %17.74 (22/124) olguda gebelik arast
surelerinin, 20 aydan kisa oldugu izlendi. Uterus
riptirt saptadigimiz %2.4 (3/124) olguda, bu grup
icerisinde yer almaktaydi. Ayrica ilk sezaryen do-
gumu ve bu vajinal dogumlarindaki, bebek kilola-
r karsilastirlddiginda, uterus riptirt saptadigimiz
olgularin, bebek dogum kilolarinin daha yiiksek
oldugu saptandi (2540+426 g'a karsilik 3466+354
2) p<0.05.

Yizsekiz (%87.09) yenidoganin 1. dakika AP-
GAR skoru 7'nin, 5. dakika APGAR skoru 9'un tize-
rindeydi. 16 yenidoganin ise 1. ve 5. dakika AP-
GAR skorlari strast ile 2-6 ve 4-8 sinirlarinda bulun-
du. 16 yenidogan ise solunum sikintis1 nedeniyle
yenidogan Unitemize konstlte edildi. Tim olgular
yenidogan Unitesinden, postpartum 3. giinde sag-
likli bir sekilde taburcu edildiler. Perinatal morbidi-

Tablo 3. ilk sezaryen endikasyonlarinin haftalara gére dagilimi.

Ik sezaryen endikasyonu

Gebelik Fetal Makat Hipertansiyon, ikiz gebelik
haftasi distres prezentasyon preeklampsi, IUGR

N % N % N % N %
38-40 hafta 12 9.73 10 8.06 5 4.1 3 2.4
34-37 hafta 27 21.7 21 6.9 4 3.2 2 1.6
30-33 hafta 13 10.4 1" 8.8 4 3.2 4 3.2
26-29 hafta 3 24 2 1.6 3 24 - -
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te %13 olarak saptandi. Perinatal mortalite gozlen-
medi.

Tartisma

Sezaryen sonrast vajinal dogum, risk degerlen-
dirmesinin iyi yapildigi, secilmis uygun olgularda
uygulanabilir bir prosediir olarak goriinmektedir.
Bununla beraber; yenidogan icin hangi dogum
seklinin gtivenli oldugunun, yine sezaryen sonrast
vajinal dogumun (SSVD) kabul edilebilir bir risk
olup olmadiginin cevaplandirilmas: halen tartisil-
maktadir.

Son yillarda yapilan calismalar sonucunda, se-
zaryen ile dogum oranlarinda dramatik artislar; her
olguya elektif ikinci sezaryen yapilmasinin dogru
bir strateji olmadigint belirtmektedir. Flamm ve ar-
kadaslari sezaryen sonrast vajinal dogum uygula-
nan olgularda, maternal mortalitenin daha az oldu-
gunu belirtmislerdir.’> Ayrica infeksiyon, hemoraji,
viseral organlarda hasar, transfiizyon ihtiyaci gibi
cerrahinin yol acacagi maternal komplikasyonlar
ile daha az karsilasilacagini ve hastanede kalis sti-
resinin kisalacagini bildirmislerdir.4

[k sezaryen endikasyonu; bas-pelvis uygunsuz-
lugu ve/veya ilerlemeyen eylem olan olgularda
SSVD denendiginde indiksiyon uygulanmasi ha-
linde, basar1 sansinin azaldig: bildirilmektedir.” Ote
yandan, Zelop ve arkadaslari, tahmini fetal agirligt
4000 g altinda olan olgularda, sezaryen sonrast va-
jinal dogum basart sansinin arttu@init belirtmisler-
dir.s

SSVD'un en onemli katastrofik sonucu uterin
riptir ve bu durumun yol acacagi perinatal ve ma-
ternal morbidite ve mortalitedir. Literatiirde perina-
tal mortalite orani %3.5 ve perinatal morbidite ora-
ni ise %12 seklinde bildirilmistir.? Calismamizda
perinatal mortalite godzlenmemis olup, perinatal
morbidite ise, literatiir ile uyumlu olarak %13 ora-
ninda saptanmustir.

Literattirde, cesitli calismalarda, riptir oranlari
%0.8 ile %1.5 arasinda bildirilmistir.1011 Bizim seri-
mizde riptir orant %2.4 olarak saptanmis olup, li-
teratiir degerlerine gore daha ytiksek olarak bulun-
mustur.47 Literatiirde riptir riskini arttiran faktorle-
ri degerlendiren bircok calisma mevcut olup, Bu-

jold ve arkadaslart ,iki gebelik arasi intervali 24 ay-
dan kisa olan olgulardaki uterin riiptiir riskini 2-3
kat yiiksek olarak bildirmislerdir.12 Bu calismada da
riptir gelisen t¢ olgunun da, iki gebelik arasi in-
tervallerinin 20 aydan kisa oldugu tesbit edilmistir.
Ozet olarak, uterin riiptiir acisindan risk faktorleri;
sefalopelvik uygunsuzluk endikasyonu ile uygula-
nan sezaryenler, 2 ve daha fazla gecirilmis sezaryen
varligt, alt vertikal sezaryen skari, makrozomik fe-
tus, ileri anne yast ve belki de en 6nemlisi iki ge-
belik arast intervalin kisa olmast olarak belirtilmis-
tir.7 Dogum agirhigindaki artis ile riptir goriilme
sikligt arasindaki korelasyon, literatiir ile paralellik
gostermektedir. Calismamizda da komplet riptir;
3820 g SSVD yapan bir olguda tespit edildi. Anne
yasinin 30’un tzerinde olmasinin uterus riptir ris-
kinde 2.7 katlik bir artis ile iliskili oldugu belirtil-
mektedir.’6 Calisma grubundaki hastalarimizin yas-
lart 21 ve 40 arasindaydi. Fakat 30 yasin tizerindeki
olgularda boyle bir komplikasyon tespit etmedik.
Bu sonucumuz Caliskan ve arkadaslarinin yaptigt
calismadaki bulgu ile benzerlik gostermektedir.1?

Dogum hekimligi pratigimizde sonografik ola-
rak tahmini fetal aguligin yani sira, dogum eyle-
mindeki ilerlemenin de yakin takibi ve degerledi-
rilmesi gerekmektedir. Ayrica uterin skar sonogra-
fisi, dogum eylemi 6ncesi uterin riptlri tespit et-
mede yardimct olabilecek bir yontem olarak go-
rinmektedir. Rozenberg ve arkadaslari, uterin riip-
tur ve skar ayrilma riskinin, alt segment kalinsa du-
stik oldugunu bildirmislerdir. Sonografik inceleme
ile 3.5 mm altinda saptanan uterin alt segment ka-
linliginin, negatif prediktif degeri %99.3 olarak be-
lirtilmistir.13

Travay takibi sirasinda silinme ve agilmanin, 2
saat veya daha uzun sureli durmasi s6z konusu ol-
dugunda, bu olgularin sezaryen ile dogurtulmasty-
la, sezaryen oranlarinin, %7.9 oraninda artmast sOz
konusu olmusken, uterin riptir gelisme sikliginda
ise, %42.1 oraninda bir azalma saptanmustir.14

Sezaryen sonrast vajinal dogumun basart ihti-
malini 6ngoren iki gecerli uygulanabilir inceleme
aract mevcuttur. Bunlar; Flamm ve arkadaslarinin
gelistirdigi ve yas, daha 6nce vajinal dogum hika-
ye varligy, ilk sezaryen endikasyonu, servikal acik-
lik ve silinme orani parametrelerini iceren skorla-
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ma sistemi ve benzer parametreleri iceren Tro-

yer'in diizenledigi skorlama sistemidir.s.15

Bu c¢alismanin sonucunda primer sezaryen

oranlarinin gercek endikasyonlarinin kullanilmast

ile azaltilabilecegi gerceginden hareketle, ‘sezaryen

sonrast vajinal dogum’; dikkatli secilmis olgularda,

anne ve yenidogan icin yeterli donanim ve bakim

kosullarinin oldugu tersiyer referans kliniklerinde,

ailenin de onay: alinarak, uygulanabilir ve kabul

edilebilir bir yontem olarak gortilmektedir.
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