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OZET

Amag: Gilinlimiizde artan sezaryen oranlarinin oniine gegebilmek adina, sezaryen
sonras1 vajinal dogum denemeleri giderck artmaktadir. Calismamizda da daha oOnce bir
sezaryen dogumu olan olgularin, bir sonraki gebelikte dogum sekli olarak; sezaryen sonrasi
vajinal dogum veya tekrarlayan sezaryen tercihlerinin maternal ve fetal sonuglarinin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢c ve Yontem: Kasim 2015 ile Mayis 2017 tarihleri arasinda Zeynep Kamil
Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogumhane Unitesi'ne basvuran, daha dnce bir sezaryen
dogumu olan tiim hastalarin dogum kayitlar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Bagvurulari
esnasinda yapilan degerlendirmelerde; normal dogum i¢in saptanan bir kontrendikasyonu
olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmislerdir. Calismamiza dahil etme kriterlerine uyan,
sezaryen sonrasi vajinal dogum tercihi olan 195 hasta, elektif tekrarlayan sezaryen istegi olan
228 hasta retrospektif arastirmadan elde edilmistir. Sezaryen sonrast vajinal dogum tercihi
olan hastalarin, 141 tanesi sezaryen sonrasi basarili vajinal dogum yapmistir. 54 hastanin ise
sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi basarisiz olmus olup, bu gruptaki hastalar sezaryen
ile dogum yapmustir.

Bulgular: Calismamizda sezaryen sonrasi vajinal dogum eylemi denemesi grubu
(SSVD/TOLAC) ve ERCD (Elektif Tekrarlayan Sezaryen Dogum) gruplarinin her ikisinde de
maternal veya neonatal Oliim, peripartum histerektomi, barsak hasari ve mesane hasari
meydana gelmemistir. Major komplikasyonlardan uterin riiptiir, SSVD grubunda 1 hastada
meydana gelmistir. Maternal sonuclara baktigimizda; yara yeri enfeksiyonu hari¢ diger tim
major ve minor komplikasyonlarin goriilme riski, SSVD tercih edenlerde, SSVD tercih
edenlere gore daha fazla olarak saptandi. Ancak uterin riiptiir veya dehisens, postpartum
hemoraji, transfiizyon ihtiyaci ve yara yeri enfeksiyonu agisindan SSVD ve ERCD gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). Operatif dogum orani
SSVD grubunda %12, 8’ dir. Anestezi komplikasyonlart ERCD grubunda 3 (%1,31) hastada
goriilmiistiir. Postpartum ilk mobilizasyon ve taburculuk saatleri SSVD grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha erkendir (p< 0,001). Fetal morbidite olarak, yenidogan yogun
bakim iinitesine yatis, solunum sikintisi, sepsis ve dogum travmasi agisindan SSVD ve ERCD
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) ancak; SSVD
grubunda 5. dk APGAR skoru istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde daha diisiik saptanmistir
(p< 0,001). Daha 6nceki vajinal dogum sayisi, anne yasi, bebek kilosu ve spontan baglamig
aktif dogum eyleminin sezaryen sonrasi vajinal dogum basarisini etkileyen faktorler oldugu
gosterilmistir.

Sonu¢: TOLAC tercihinde, maternal ve neonatal sonuglar, elektif tekrarlayan sezaryen
ile karsilastirildiginda anlamli bir fark gostermemektedir. Sezaryen sonrasi vajinal dogum
secenegi, artan sezaryen oranlarinin Oniine gecebilmek adina uygun hastalara daha sik
sunulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen dogum, vajinal dogum, SSVD, TOLAC, VBAC,
ERCD



ABSTRACT

Objective: Nowadays in order to prevent, increasing cesarean delivery rates, trials of
labor after cesarean delivery are rising. In our study, patients who have one prior cesarean
delivery, were given the choice of elective repeated cesarean delivery or trial of labor, and the
maternal and neonatal outcomes were aimed to be compared.

Material and Methods: All patients files, who had one prior cesarean delivery and
applied to Zeynep Kamil Education and Research Hospital Delivery Unite between November
2015- May 2017, researched retrospectively. During the application process for delivery, only
the patients who have not a contraindication for vaginal birth were included in our study. 195
patients chosed TOLAC and 228 patients chosed ERCD, were obtained from the retrospective
research meeting our studies criterias. 141 patients trial of labor was successful and they had
vaginal birth after cesarean but 54 patients trial was unsuccessful and had cesarean delivery.

Results: In our study, there were no maternal or neonatal deaths, peripartum
hysterectomy, bowel injury and urinary bladder injury in both groups. One of the major
complications, uterine rupture, occured in 1 patient in TOLAC group. As we assessed
maternal outcomes; except wound infections, the risk of occurence of all complications was
higher in the TOLAC group. But uterine rupture or dehissens, postpartum haemorrhage, need
for blood transfusion and wound infection didn’ t differ between TOLAC and ERCD groups
(p>0, 05). Operative delivery rate was %12,8 in TOLAC group. Anesthesia complications
occured in 3 (%1, 31) patients from ERCD group. TOLAC group was associated with earlier
postpartum mobilization and postpartum discharge hours (p<0,001). As we assesed perinatal
outcomes; admission to neonatal intensive care unite, respiratory problems, neonatal sepsis
and birth trauma didn’t differ significantly between TOLAC and ERCD groups (p<0,05). But
in TOLAC group 5- min APGAR scores were significantly lower, compared to ERCD group
(p< 0,001). Previous vaginal birth, maternal age, spontaneous onset of active phase of labor
and birth weight were found to be associated with vaginal birth after cesarean delivery
success.

Conclusion: In the preference of TOLAC, maternal and neonatal outcomes didn’t
differ from elective repeated cesarean delivery. In appropriate patients, the choice of vaginal
birth after cesarean must be offered more frequently to prevent the increase in cesarean
delivery rates.

Key Words: Cesarean delivery, vaginal delivery, SSVD, TOLAC, VBAC, ERCD
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1.GIRIS

Sezaryen oranlarinin tiim diinyadaki dramatik artis trendi, gliniimiizde sezaryenin
obstetrideki roliinii, endikasyonlarini sorgulanir hale getirmistir. Sezaryen, gerekli ve uygun
kosullarda uygulandiginda anne ve bebek i¢in hayat kurtaran bir operasyon olma o6zelligi
tagimaktadir. Ancak hem anne, hem de bebek acisindan; mevcut ve ilerdeki gebeliklerde
sezaryen dogum ile iliskili riskler de zamanla daha iyi anlagilmaya baslamistir. Bu sebeplerle,
giinlimiizde sezaryenin normal doguma bir alternatif olarak goriilmeye baslamasindan sonra,

artan sezaryen oranlari biiytik bir tartisma konusu olmustur[1].

Birlesik Devletler’ de 1960’ larda, %5’ ten daha diisiik olan sezaryen oranlari, 2004
yilinda %30’ a, 2012 yilinda ise daha da artarak %32, 8’ e kadar yiikselmistir[2]. Benzer bir
artis trendi, Afrika kitasindaki belli bolgeler hari¢ tiim diinyada da izlenmistir. Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanligi® nin verileri de bunu ispatlar niteliktedir. Ulkemizde 2008
yilinda %21, 2 olan sezaryen dogum orani, 2012 yilinda %36,7” ye, 2016 yilinda ise rekor bir
seviye olan %53,1° e yiikselmistir[3].

Artan sezaryen oranlarina dikkat ¢ekmek adma 1980 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisii
sponsorlugunda gerceklestirilen panelin sonucunda yayinlanan biiltende, artan sezaryen
oranlarinin  gelecekteki olas1 sonuglarina vurgular yapildi. Gergeklestirilen sezaryen
dogumlarin biiyiik bir kisminin endikasyonlarini; Onceki sezaryen dogum nedeniyle
tekrarlanan sezaryen dogum, fetal distres ve distosilerin olusturduguna dikkat ¢ekildi [4]. Bu
biiltenin sezaryen oranlarindaki artis1  Onlemeye dair yeterli etkiyi saglamadigi
diisiiniildiigiinden, 1985 yilinda bu kez Diinya Saglik Orgiitii; o dénemde %15 olarak kabul
goren ideal sezaryen oraninin iizerine ¢gikan oranlarin, diinya iizerinde higbir bolgede neonatal

sonuglart degistirmedigine vurgu yapmistir[5].

1980’ lerde baslayan artan sezaryen oranlarina dair biiltenler, zamanla bu artisa nasil
engel olunabilecegine dair sorular1 da beraberinde getirmistir. Artan sezaryen oranlarinin
icinde oldukg¢a biliylik bir yer kaplayan tekrarlayan sezaryen sebebiyle yapilan sezaryen
dogumlarin Onlenebilmesi adina ilk kez bu donemde sezaryen sonrasi vajinal dogum
denemeleri giindeme gelmeye baslamistir. ACOG’ un da destegi ile Birlesik Devletler’ de
sezaryen sonrasi Vvajinal dogum denemeleri popiilerlik kazanmis ve 1995 yilinda rekor bir
seviye olan %51,8” i gormiistiir, buna paralel olarak sezaryen oranlarinda da dikkat ¢eken bir

diisiis trendi izlenmistir[6]. Ancak bu egilimler kisa siirmii§ ve sezaryen sonrasi vajinal dogum

1



oran1 2007 yilinda %8’ lere gerilemistir[7].

Gerek sezaryen sonrasi vajinal dogum, gerekse elektif tekrarlayan sezaryen dogumun
maternal ve perinatal acidan belirli riskleri mevcuttur. Her iki yontemle iliskili
komplikasyonlar tartismali olup, sezaryen sonrasi vajinal dogumda; uterin riiptiir ve bununla
iliskili maternal ve perinatal sonuglar ¢ekincelerin basinda gelmektedir. Bu sebeple sezaryen
sonrasi vajinal dogum halen giliniimiizde uygun hastalarda ideal bir alternatif iken, rutin bir
uygulama olamamigtir. Olas1 risk ve faydalarin degerlendirilmesi sonrasinda, hekim ile
hastanin ortak karar1 ile dogru adaylarda oldukg¢a basarili sonuglara sahip olmasi; giiniimiizde

tekrar sezaryen oranlarindaki artis1 engellemek adina popiilerlik kazanmasina sebep olmustur.

Tiim bu verilerden yola ¢ikarak, uzmanlik tezimde daha 6nce bir sezaryen dogumu
olan, normal dogum igin bir kontrendikasyonu bulunmayan olgularda, bir sonraki gebelikte
elektif tekrarlayan sezaryen dogum ile sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinin maternal

ve neonatal sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

1.SEZARYEN DOGUM

1.1. SEZARYEN TANIM VE TARIHCESI

Sezaryen dogum, fetusun laparotomi ve sonrasinda histerotomi ile gerceklesen
abdominal yoldan dogumudur. Sezaryen, gebelik ve dogum siirecinde ortaya ¢ikan belli
komplikasyonlar s6z konusu iken uygulandiginda hayat kurtarici bir cerrahi prosediirdiir.
Diger ameliyatlarda oldugu gibi sezaryenin da kisa ve uzun vadeli etkilerinin olmasinin yani
sira; yapilan dogumun sonrasinda da anne, ¢ocuk ve gelecek gebelikler igin devam eden
riskleri mevcuttur. Bu riskler, gebelik bakimi veren saglik hizmetlerine erisimi kisitli olan
kadinlar i¢in daha da fazladir[8][9].

Sezaryen tarihcesinin oldukga eski yillara dayandigina dair hem bati toplumlarinda,
hem de diger toplumlarda bir¢ok delil mevcuttur. Yanlis bilinenin aksine sezaryen kelimesi
Julius Caesar' in dogumundan gelmemektedir. Caesar zamaninda, Roma yasalarina ve
donemin dini kurallarina gore 6lii gebenin gomiilmesinden once, fetusun anne karnindan
cerrahi olarak ¢ikartilmasi ve anne ile bebegin ayr1 olarak gomiilmesi gerekmekteydi. Latince'
de "caedare" kelimesi kesmek anlamina karsilik gelmektedir ve sezaryen kelimesinin keserek

agmak kokiinden geldigi kabul edilmektedir [10].

Sezaryen uygulamasmin 1500' li yillardan beri kullanildigina dair dykiiler
bulunmasina karsin; obstetrik uygulamanin bir par¢asi olmasi 19. yiizyili bulmustur. Anestezi
alanindaki gelismelerin hiz kazandig1 bu yillarda, cerrahi olanaklar da artis gosterdi. Ancak
yine bu donemde cerrahi tekniklerin ilkelligi ve antisepsinin olmamasi yiiksek mortalite
oranlari ile iligkiliydi. Bu donemde cerrahlar, hem siitiir materyallerinin enfeksiyon riskini
arttirmasina dair korkulari, hem de uterusun en iyi kendi kendine iyilesecegine dair olan
inaniglar1 sebebiyle, uterusu kapatmadan operasyonu tamamlamay1 denediler. Bu durum hem
kanama, hem de enfeksiyondan pek ¢ok hastanin hayatinin riske edilmesine sebep oldu. 1876
da Eduardo Porro, sezaryen sonrast kanama ve enfeksiyonun Onlenmesi adina sezaryen

sirasinda histerektomi yapilmasini 6nerdi [11].

Ilerleyen yillarda, J. Marion Sims isimli jinekolog tarafindan giimiis tel ipliklerin



kesfedilmesi ile birlikte, cerrahlar siitiir konusunda tecriibe edinmeye ve insizyon yeri gibi
teknik konulara daha fazla ilgi gostermeye bagladi. 1880-1925 yillar1 arasinda cerrahlar
uterusa transvers insizyon yapmanin, postoperatif enfeksiyon oranlarini azalttigin1 ve sonraki
gebeliklerde riiptiir riskini azalttigina dikkat ¢ektiler. Bu noktada 1926 yilinda Munro Kerr, alt
segment transvers insizyonu tanimladi. 1940 yilinda penisilinin kullanilmaya baglanmasi ile
birlikte dogumdan kaynaklanan enfeksiyon riski de dramatik olarak azaldi1 [12][13]. Anestezi,
antisepsi, gebelik ve doguma ait medikal tedavi yontemlerindeki ilerlemeler sonucunda

sezaryen 20. yiizyildan itibaren daha genis sekilde kullanilir hale geldi.

1.2 DUNYADA VE TURKIYE' DE SEZARYEN DOGUM ORANLARINDAKI
GELISMELER

Sezaryen orani; sezaryen dogumlarin, total canli dogum sayisina bdliinmesi ile elde
edilen oranin yiizde olarak ifade edilmesidir. Sezaryen orani daha sonra, primer sezaryen
orani ve tekrarlayan sezaryen orani veya sekonder sezaryen orani olarak da adlandirilan 2 alt
gruba ayrilabilir. Son dekatlarda, orta ve yiiksek gelirli tilkeler basta olmak iizere diinya

genelinde sezaryen kullanimi dramatik olarak artmistir [1].

Sezaryenin, yeri asla doldurulamayacak hayat kurtarici bir operasyon oldugu agikardir
ancak; artik gliniimiizde vajinal dogumun bir alternatifi olarak goriilmeye baglamistir [14].
Hem mevcut, hem de ilerleyen yillardaki gebeliklere etkilerinin yani sira, sezaryen dogumun
maliyetinin de vajinal dogumun ¢ok iizerinde oldugu ve bunun uluslarin biitgesine biiyiik

etkileri oldugu da bilinmektedir [15].

2016 yilinda Ana Pilar Betran ve arkadaslarinin 1990-2014 yillar1 arasinda global,
bolgesel ve ulusal diizeyde artan sezaryen oranlari derlemesinde; tiim diinyada sezaryen
oranlarinin yiikseldigine carpici verilerle dikkat cekildi. Bu calismada, global ve bolgesel
oranlari belirlemek adina 150 iilkenin verileri incelenmistir. Bu sekilde toplanan veriler, 2010
yilinda diinya ¢apindaki canli dogumlarin %96,1 'ini temsil etmekteydi. Canli dogum
verilerinin kapsami, bolgesel olarak gorece diisiik %62, 3' lik kapsama sahip Okyanusya
harig, Afrika verilerinin %92, 8” ini, Kuzey Amerika verilerinin ise %100' iinii igermekteydi.
Alt bolgelere bakildiginda da, canli dogum verilerinin sadece %11,7" sinin kayit altina
almabildigi Giiney Afrika bolgesi harig, verilerin kapsaminin oldukca yiliksek oldugu ifade
edillmistir[16].

Diinya genelinde, yiiksek kapsama sahip canli dogum verilerinden yola ¢ikarak



hesaplamalar yapildiginda, az gelismis iilkelerde %6' dan, gelismis tilkelerde %27,2' ye kadar
degisen genis bir yelpazeye sahip sezaryen oranlarinin, global olarak ortalama %18,6 oldugu
saptanmistir. En diisiikk sezaryen oran1 %7,3 ile Afrika' da, 6zellikle %3 ile Bat1 Afrika' da
saptanirken, en yiiksek sezaryen orant %42, 9 ortalama deger ile Giiney Amerika kitasinda

saptanmustir [16].

Her bolge igin en yiiksek sezaryen oranina sahip iilkeler belirlendiginde ise; Latin
Amerika ve Karayipler bolgesinde %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 Tiirkiye, Avrupa' da %38, 1
ile Italya, Kuzey Amerika' da %32,8 ile Birlesik Devletler, Okyanusya' da ise %33, 4 ile Yeni
Zelanda en yiiksek sezaryen oranina sahip olan iilkeler olarak belirlenmistir (Sekil 1) [16].

Sekil 1: Ulke Bazinda Giincel Sezaryen Oranlar1 Diinya Haritast

W =30%
W 25-29.9%
20-24.9%
15-19.9%
I 10-149%

W 5-9.9%
B <%
Kaynak: The Increasing Trend in Caesarean Section Rates: Global, Regional and

National Estimates: 1990-2014, Ana Pilar Betran et al. , 2016 [16].

Birlesik Devletler' deki sezaryen oranlari, 1970 ile 2012 yillar1 arasinda %4, 5' ten
%32, 8' e dramatik bir artis gdstermistir [2]. Ulkemizde de sezaryen oranlar1 diinya geneline
paralel bir artig gostermektedir. 2008 Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlhigi Saglik

Istatistikleri verilerine gére; 2002 yilinda sezaryen dogumlarmn tiim canli dogumlar iginde



orani %21, 2 iken, 2008 yilinda bu oran %36, 7' ye yiikselmistir [17]. 2016 yilinda yaymlanan
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi 2016 Saglik Istatistikleri Yillig1' na gore; 2012 yilinda
%48 olan sezaryen orani, daha da artarak %53, 1' e yiikselmistir. 2016 yili primer Sezaryen
orani ise %26, 4 olarak saptanmis olup, 2012 yilindaki %24, 6' lik orana gore artis
gOstermistir [3].

Diinya genelinde artan sezaryen oranlarina dikkat ¢ekmek adina ilk olarak 1980
yilinda, Ulusal Saglik Enstitiisii sezaryen dogumla ilgili bir bildiri yayinladi ve bu konuyla
iligkili bir konsensus olusturmak tiizere bir konferansa sponsorluk yapti. Sezaryen
oranlarindaki artiglarin hemen hemen ¢ogunun; artmis tekrarlayan operasyonlara, distosi ve
fetal distres endikasyonlariyla yapilan primer sezaryen operasyonlarina bagli olduguna vurgu

yapildi [4].

llerleyen yillarda 1985 yilinda WHO, sezaryen oranlarindaki artisimn, maternal ve
neonatal mortalitede bir iyilesme ile iliskili olmadigin1 ve tim diinya i¢in belirlenen ideal
sezaryen orani olan %15' in lizerine ¢ikan oranlarin hicbir bolgede ek fayda getirmedigini
ifade etmistir [5]. WHO bu konudaki daha giincel yorumunu, 2015 yilinda Cenevre' deki
konferansta belirtmistir; toplum bazinda 9%10' dan daha yiiksek sezaryen oranlari; ne

maternal, ne de neonatal mortalite oranlarinda azalma ile iligkili degildir [18].

Yaklasik 100 yi1l 6nce Edwin Cragin' in "Bir kez sezaryen; hep sezaryen" yorumu,
doénemin sartlarina gére uygun bir cimle idi. O donemde sezaryen, aktif travayda birkag¢ giin
kalmasina karsin, vajinal dogumun miimkiin olamadigi hastalarda devreye giriyordu.
Donemin sartlarina bakildiginda; dogum indiiksiyonu i¢in oksitosin bilinmiyordu, fetal
monitdrizasyon kavrami yoktu, kadinlarin cogunun genel saglik durumunun iyi oldugundan
da bahsedilemezdi. Sezaryen endikasyonu higbir zaman fetiis i¢in verilmiyordu; daha ziyade
yorgun diismiis, dehidrate ve ketotik kalmis, genellikle ates yiiksekligi ve deliriuma dogru
giden bir annenin hayatini kurtarmak i¢in yapilan bir islemdi. Sezaryen tehlikeli ve kaba bir
islem olarak kabul edilmekte olup, anne hayatini kurtarma amaci disinda giindeme bile
gelmemekteydi[19]. Bu kosullarda bir kez sezaryen; hep sezaryen kavrami uygun bir ifade
olabilirdi. Toplumun %1' inden daha az bir kesiminin sezaryen oldugu diisiiniiliirse, Sezaryen
oranlarma dair endiseler ¢ok yersiz kalmaktaydi. Ancak giiniimiizde Edwin Cragin' in
hastalar1 ile kiyaslandiginda, kadinlar daha saglikli iken, oksitosin ile dogum indiiksiyonu,
kan transfiizyonu, antibiotikler, tromboproflaksi ajanlar1 mevcutken, cerrahi miidahaleler ve

anestezi 100 y1l oncesine gore biiylik bir ilerleme katedip, daha giivenilir hale gelmisken pek



cok obstetrisyen sezaryen sonrasi vajinal dogumu denemektedir [20].

Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemeleri 1980 yilinda NIH' in Onerileri ve daha
sonrasinda ACOG' un da desteklemesi ile Birlesik Devletler' de artig trendine girmistir. 1995
yilinda Sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlart % 51, 8' e kadar yiikselmistir. Bu artiga
paralel olarak sezaryen oranlarinda da degisiklikler gézlenmistir [21]. Birlesik Devletler’ de
stirekli olarak artis trendi gosteren sezaryen oranlari, sezaryen sonrasi vajinal dogum deneme
oranlarinin artigtyla birlikte 1989-1996 yillar1 arasinda anlamli oranda bir diisiis sergilemistir.
Ancak bu egilimler kisa siirmiis ve sezaryen sonrasi vajinal dogum orani 2007 yilinda %8' e
gerilemistir. Bununla beraber gecici olarak diisme trendine girmis olan sezaryen oranlar1 da

kaldig1 yerden hizla artmaya devam etmistir [22].

1.3.ARTMIS SEZARYEN ORANLARINDA ROL ALDIGI DUSUNULEN
FAKTORLER

Siiregelen sezaryen oranlarindaki artis, bu islemle ilgili endikasyonlar ve artisa sebep
oldugu diistiniilen faktorler tlizerindeki ilgiyi arttirmistir. Sezaryen oranlarinda artiga hem

maternal, hem fetal, hem de hekimlerle iliskili sebeplerin katkida bulundugu goézlenmistir
[13].

1.3.1 OBSTETRIK FAKTORLER
Sezaryen oranlarinin artist hem primer, hem de tekrarlayan sezaryenlerden

kaynaklanmaktadir.

1980 yilinda, Bottoms ve arkadaglari; sezaryen oranlarim1 esas olarak arttiran
endikasyonun terkrarlayan sezaryen nedeniyle yapilan sezaryen dogumlar olduguna dikkati
cekmistir. Bir kez sezaryen, hep sezaryen ciimlesinden yola ¢ikildiginda; 6zellikle 1970" li
yillarda ve 1980' li yillarda sezaryen sonrast vajinal dogum oranlar1 oldukg¢a diisiik
seyremekteydi. 1989-1996 yillar1 arasinda artis trendine giren sezaryen sonrasi vajinal
dogumlar sayesinde sezaryen oranlarinda belirgin bir azalma goézlenmesi de bu konunun
onemini tekrar giindeme getirmistir[23] . 1999 ve 2004 yillarinda ACOG' un uygun Kriterleri
tasiyan tekrarlayan sezaryen olgularinda sezaryen sonrasi vajinal dogumun desteklenmesine
dair 6zendirici biiltenlerine karsin oranlar diisiik kalmis, 2007 yilinda Birlesik Devletler’ de

sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlart %7' yi gegememistir [22]. Yine 2010 yilinda bu
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konuyu incelemek adina, Ulusal Saglik Gelisimi Enstitiileri Konsensiis Gelistirme Konferansi
toplanmistir. Panel raporu vajinal doguma karsi sezaryen tekrarinin yararlar1 ve risklerini
iceren es zamanli bir bildiri igermekteydi. Sezaryen sonrasi vajinal dogum eylemini
destekleyen 2010 yilindaki bildiriye ragmen Birlesik Devletler basta olmak iizere diinya
genelinde sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlarinda belirgin bir gelisme kaydedilememistir
[24]. Tekrarlayan sezaryenlerde, vajinal dogum deneme oranlarinin diisiik olmasi artan

sezaryen oranlarina katkida bulunan en 6nemli faktordiir.

Primer sezaryen oranlarinda artisa sebep olan pek ¢ok obstetrik faktdr vardir. Sezaryen
oranlarin1  arttiran obstetrik nedenlere bakildiginda; ilk siralarda elektronik fetal
monitdrizasyonun yaygin olarak kullanima girmesine bagl fetal distres endikasyonlarinin
sekillendigini gormekteyiz. Aralikli fetal kalp hizi oskiiltasyonu ile karsilastirildiginda
intrapartum kalp hiz1 monitdrizasyonunun metabolik asidoz, dogum asfiksisi ve serebral palsi
riskini azaltmadigi bilinmesine karsilik, bu yontemin kullaniminin yayginlasmasi, artan
sezaryen dogum hizi ile iligkilidir. Sadece fetal distres igin yapilan sezaryen, tiim sezaryen
uygulamalarinin i¢inde azinlikta kalmaktadir. Cok daha fazla olguda anormal veya giiven

vermeyen fetal kalp hizi traseleri sezaryen dogumlarin esigini diigirmektedir.

Makat gelisi fetuslarin ¢ogu artik sezaryen ile dogurtulmaktadir. Fetal hasar korkusu
kadar, bir o kadar da makat gelis olgusunun eylem denenmesi igin kriterleri karsilama
nadirligi de cogunun sezaryenle dogmasini neredeyse garantilemektedir. Vajinal makat

dogumun daha az uygulanmasi da primer sezaryen oranlarinin artmasina sebep olmaktadir.

Gilinlimiizde antenatal takiplerin artmasi ile dogum indiiksiyonu oranlari artmaya
devam etmekte olup; Ozellikle nulliparlarda dogum indiiksiyonu sezaryen oranlarimi
artttrmaktadir. Yine benzer sekilde preeklampsili kadinlarda ve makrozomik olgularda

sezaryen oranlari artarken, bu hastalarda dogum indiiksiyonu orani azalmistir [25] .

1980 yilinda NIH' in destekleriyle yayinlanan sezaryen dogum bildirisinde; sezaryen
oranlarinda artiga sebep olan primer sezaryen dogumlarin pek ¢ogunun endikasyonunun
distosiler olduguna dikkat c¢ekilmigti. 1970 ve 1980' lerde miidahaleli vajinal dogum
oranlarinda azalmaya paralel olarak distosi tanis1 daha sik konulmaya baslamistir. CPD, yani
bas pelvis uyumsuzlugu dogum eylemi sirasinda oksitosin arttirimi ile birlikte rolatif
bulgulara gére konan bir tanidir. CPD kriterleri subjektif olup, bugiin i¢in dogum eyleminin
ilerleme kriterleri tartigmalidir. Giliniimiizde distosi nedeniyle yapilan birgok sezaryen

dogumda dahi oksitosin  uygulanmadiginin gosterilmesi nedeniyle, oksitosinin yetersiz
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uygulanmasinin gereksiz sezaryen yapilmasinda temel faktor olabilecegi sonucuna varilabilir
[26]. Forceps ve vakum gibi miidahaleli vajinal dogumlarin daha az oranda yapilmasi ve artan

distosi tanilari, beraberinde artan primer sezaryen oranlarini getirmistir [27].

1.3.2 MATERNAL FAKTORLER

Primer sezaryen oranlarindaki belirgin artis, toplam sezaryen oranlarinin artigina
katkida bulunmaktadir. Kadinlar arttk daha az cocuga sahip olmakta ve dolayisiyla
dogumlarin biiyiikk bir kismini, sezaryen riski yiiksek olan nulliparlar olusturmaktadir. Yine
demografik olarak ortalama maternal yas artmakta ve daha yasli olan kadinlarda, 6zellikle
nulliparlarda, sezaryen ihtimali yiikselmektedir. Obezite prevalansi dramatik olarak artmakta
ve artan bu obezite de sezaryen riskini arttirmaktadir. Elektif sezaryen dogum oranlar1 da
giinlimiizde oldukca yiiksektir. Vajinal doguma iligkin pelvik taban hasar1 kaygisi, medikal
olarak gereken preterm dogum, fetal yaralanma riskini azaltma gibi birgok endikasyonla ¢ok

sayida elektif sezaryen yapilmaktadir [25].

Standart tibbi veya obstetrik acidan vajinal dogumdan kacinmay1 gerektiren bir
endikasyon yokluguna karsin, maternal istek dogrultusunda dogum sekli olarak primer
sezaryenin tercih edilmesi maternal istege bagli sezaryen olarak adlandirilmaktadir ve c¢esitli
sebeplere bagl olarak giiniimiizde maternal istege bagli sezaryen oranlar1 artmaktadir. Bunlar;
dogumun zamanlamasinin planlanabilmesinin rahatligi, dogum eylemi ve vajinal dogumun
komplikasyonlar1 ve agrilarina kars1 korku hissi, ge¢misteki zor dogum Oykiisii, vajinal
dogumun bebege verebilecegi hasarlara dair endiseler, vajinal dogumdan kaynaklanabilecek
pelvik taban travmalar1 ve bunu takiben gelisebilecek pelvik organ prolapsusu semptomlarina
dair endiseler, operatif dogum veya acil sezaryen gerektirebilecek durumlara dair endiseler ve

kontrol istegi olarak siralanabilir[28].

1.3.3. HEKIMLERLE ILISKIiLi FAKTORLER

Sezaryen oranlarmin artisinda hekimlerle iliskili baz1 faktorler de rol oynamaktadir.
Bu konuyu aragtirmak adina 1983-1985 yillar1 arasinda Berkowitz ve arkadaslar1 48 farkli
hekim tarafindan gerceklestirilen 6327 dogumu analiz etmistir. Cinsiyet ve hekimlerin
calisma siireleri acisindan fark olmamasina karsilik; daha yasl, tecriibeli hekimlerin distosi
nedeniyle daha az oranda sezaryen yaptiklar1 ve makat ekstraksiyon icin daha fazla oranda

forceps kullandiklari saptanmistir[29].

Gilintimiizde hekimler {izerinde malpraktis davalarinin yarattig1 baski ortami ve buna

dair kaygilar da sezaryen oranlarmin artisina sebep olmaktadir. Spontan veya miidahaleli
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vajinal dogum esnasinda, fetal yaralanmaya iligkin malpraktis davalar1 bu konuda en basta yer
almaktadir. Dava agilma korkusu da keza ayni sekilde dogum yonetimi ve fetal distres ya da
giiven vermeyen fetal kalp atimi traseleri géz Oniine alindiginda sezaryen endikasyonlarinin

genisletilmesinde ve bdylece sezaryen oranlariin artisinda oldukga etkili olmustur[30].

1.4. SEZARYEN DOGUM ENDIKASYONLARI

1.4.1 MATERNAL ENDIKASYONLAR
v’ Sezaryen dogum Oykiisii,

Anormal plasentasyon,

Anne istegi,

Klasik histerotomi dykiisii,

Bilinmeyen uterin skar tipi,

Uterus insizyonu dehisensi,

Tam kat myomektomi dykiisii,

Genital sistemi tikayici kitle,

Invaziv servikal kanser,

Trakelektomi oykiisii,

Kalicr serklaj,

Pelvik rekonstriiktif cerrahi dykiisii,

Pelvik deformite,

Kardiyak ve pulmoner hastalik,

Serebral anevrizma veya arteriovendz malformasyon,

Es zamanli batin i¢i cerrahi gerektiren patoloji,

AN N NN Y D N U N N N N N NN

Perimortem sezaryen dogum,

1.4.2. MATERNAL-FETAL ENDIKASYONLAR
v’ Bas pelvis uyumsuzlugu (CPD),
v' Basarisiz miidahaleli vajinal dogum,
v’ Plasenta previa veya ablasyo plasenta,
v

Elektif sezaryen dogum,

1.4.3 FETAL ENDIKASYONLAR
v Giiven vermeyen fetal durum,

v' Malprezentasyon,
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Makat prezentasyon,

Makrozomi - iri fetiis,

Konjenital anomali,

Anormal umblikal kordon doppler ¢alismasi,
Trombositopeni,

Yenidogan dogum travmasi oykiisi,

HSV veya HIV enfeksiyonu,

AN NNV VU N N N

Yaygin kondilomlu anneler [25].

1.5. SEZARYEN DOGUM ONCESi SONRASI

1.5.1 PREOPERATIF YONETIM

Operasyon Oncesi hastanin durumu hakkinda bilgilendirilmesi, tibbi ve cerrahi tedavi
alternatifleri, islemin amaglari, smirlamalar1 ve cerrahi riskler hakkinda bilgilendirmesi
saglanmali, onam1 alinmalidir. Uygun adaylarda eylem denemesi se¢enegi de sunulmali buna
dair olur alinmalidir. Hasta istemi olan durumlarda kalici sterilizasyon isteyenlerde tubal

ligasyon onami da bu siiregte alinabilir [31].

Planlt sezaryen dogumu olan hastalarda sedasyon amaci ile operasyon Oncesi gece
yatmadan Once bir sedatif verilebilir. Oral alim ameliyattan 8 saat once kesilir. Sezaryen
tekrar1 planlanan gebe genellikle operasyon giinii hastaneye yatirilir. Yeni yapilmis
hematokrit degeri goriiliir. Tiiyler operasyon alanimi kapatiyorsa, cerrahi giinii kesilerek
uzaklastirilmalidir. Cerrahi  Oncesi fetal kalp seslerinin ameliyathanede dinlenmesi

Onerilmektedir.

Sezaryen dogum icin genellikle bolgesel anestezi tercih edilir. Anestezi indiiksiyonu
oncesi; olas1 bir gastrik asit aspirasyonunda pulmoner hasart minimuma indirebilmek adina
tek doz antiasit Onerilir. Hasta ameliyathanede supin pozisyona alindiktan sonra venoz
doniislin etkilenmesini onlemek adina sol kalganin altina yastik konularak sol lateral egim
saglanir. Mesaneyi histerotomi insizyonundan uzaklastirmak, bolgesel anesteziye bagl iiriner
retansiyondan kacinmak, postoperatif net idrar Ol¢limii yapabilmek adina kalici mesane

kateteri yerlestirilir [32].

Tromboemboli riski gebelikte artar, bu risk sezaryen ile dogum yapan hastalarda

neredeyse 2 katina kadar artar. Tromboproflaksi igin bilinen bir risk faktdrii olmayan ve
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tromboproflaksi almayan tiim gebelerde ACOG preoperatif pnomatik kompresyon coraplari
giydirilmesini dnermektedir. Ancak Amerikan Goglis Hekimleri Dernegi' nin sezaryen olacak
kadinlarda ek risk faktorii yoklugunda, erken ayaga kaldirma oOnerisi daha yaygin kabul
goérmektedir [33].

Sezaryen dogum sonrasi febril morbidite siktir. Yapilan ¢alismalarda sezaryen dogum
sirasinda verilen tek doz antimikrobiyal ajanin enfeksiyon morbiditesini anlamli derecede
azalttig1 gosterilmistir. Cogu klinisyen sezaryenin baslangicindan 60 dakika once tek doz
intravendz 2 gram betalaktam (sefalosporin veya genis spektrumlu penisilin tiirevi)
kullanimin1 6nermektedir. Batin duvari cildinin operasyon 6ncesi klorheksidin veya povidin

iyot soliisyonlart kullanilarak temizlenmesi de yara yeri enfeksiyonunun oOnlenmesinde

etkilidir [34].

1.5.2 SEZARYEN TEKNIiGI
Neredeyse tiim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, sezaryen dogum i¢in de standart bir
teknik yoktur. Cerrahi prosediiriin her bir basamag verilere ve Onerilere gore asagidaki gibi

siralanabilir.
v' BATINA GIRIS

Cilt insizyonu i¢in, ¢ogu hastada transvers insizyon daha iyi kozmetik sonuglar
olmasi, postoperatif daha az agr ile iligkili olmasi, daha az insizyonel herni riski nedeniyle
tercih sebebidir. Vertikal orta hat cilt insizyonlar1 ise insizyondan doguma kadar gecen
stirenin kritik olacagi olgularda, transvers insizyonun yeterli goriis alani saglayamayacagi
olgularda, kanama diatezi olan ve subkutan veya subfasial hematom olusumu riski tagiyan
olgularda tercih edilmektedir. Transvers insizyonda hafif egimli, simfizis pubisin 2-3 c¢m
iizerinde pubik kllarin iizerindeki katlantiya denk gelecek sekilde yapilan Phannenstiel cilt
insizyonu en sik kullanilan insizyondur. Joel- Cohen insizyonu da buna alternatif bir diger

yontemdir. Cilt alt1 dokuda da kiint diseksiyon daha ¢ok tercih edilen yontemdir.

Fasyaya ulasildiginda, bistiiri ile medial bir insizyon yapilir, sonrasinda makasla
yanlara dogru genisletilir. Bu asamada parmaklar araciliiyla yapilan kiint diseksiyon da Joel-
Cohen/ Misgav-Ladach tekniginin bir pargasi olarak kullanilmaktadir. Sonrasinda rektus
kaslart ¢ogu vakada kiint olarak ayrilir. Peritonun a¢ilmasinda siklikla Joel-Cohen
yaklagimindaki gibi parmaklar kullanilarak kiint giris kullanilmaktadir. Bu yontemin barsak,

mesane ve diger organlarin eger periton altinda yapisik durumdalarsa yaralanma risklerini en
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alt diizeye indirmek adina daha giivenilir oldugu savunulmaktadir. Ancak keskin teknik de
kabul edilebilir bir yontemdir. Batin duvari insizyonunun genisligi atravmatik ve kolay bir
sekilde fetusun c¢ikabilecegi genislikte olmalidir. Bu asamada gerekirse cerrahlar karsilikli

olarak manuel bir sekilde insizyon koselerini esneterek yeterli alani saglamalidir [35].
v' BATIN iCi PROSEDURLER

Rutin olarak oOnerilmemekle birlikte batina girildiginde yapilan eksplorasyonun
ardindan, uterin insizyonun uzamasi riskini tagiyyan durumlarda mesane kubbesini korumak
adina mesane flebi olusturulabilir. Histerotomi insizyonunun se¢imini etkileyen fetal
pozisyon, fetusun boyutu, plasental lokasyon, leiomyom varligi, alt uterin segmentin gelisimi,
ileride gebelik istemi gibi pek ¢ok faktor vardir. Cogunlukla alt uterin segmente transvers bir
insizyon yapilmasi kullanilmaktadir ve bu insizyon Kerr insizyon olarak adlandirilmaktadir.
Bunun diginda kullanilan alt vertikal insizyon ve iist uterin segmente dogru uzatilmis haliyle
klasik insizyon da histerotomi de tercih edilebilir. Histerotomi insizyonunun 6nemi daha ¢ok
ilerleyen gebeliklerdeki uterin riiptiir riski iizerinedir. Bir sonraki gebelikte; klasik tip uterin
insizyonda %4-9, alt vertikal insizyonda %1-7 ve alt segment transvers insizyonda %0, 2-1, 5
arasindadir. Histerotomi, bistiiri ile fetus korunarak yapilan kiigiik bir insizyonla baslar.
Insizyonla myometrial katlarin cogu kesildikten sonra fetusa hasar vermemek adima uterusa
parmak yardimu ile kiint girilmesi en giivenilir yontemdir. Yine insizyonun genisletilmesi i¢in
parmaklarin insizyonun her iki kosesinden sefalokaudal yonde kuvvet uygulamasi

kullanilabilir.

Fetusun bu insizyondan siiratle ve atravmatik bir sekilde c¢ikartilmasi amaglanir.
Operatoriin dominant eli insizyondan kaviteye girerek basi parmaklar1 ve avug i¢i ile sarar ve
hafifce insizyona dogru yiikseltir. Es zamanli karsisindaki asistan hafif bir transabdominal
fundal basi ile yardimer olarak fetusun g¢ikimi saglanir. Kordonun ideal olarak klemplenme
zamani fetusun solunumunun baslangicini takiben, en ge¢ dogumdan 30-60 saniye sonrasi
olarak onerilmektedir. Plasentanin manuel olarak ¢ikartilmasi yerine, oksitosin kullanilarak
olusturulan uterin kontraktil itici giiclerden destek alinarak kordona hafif traksiyon
uygulanarak spontan plasental ayrilmanin saglanmasi Onerilmektedir. Plasentanin tam
anlamiyla ayrildigindan emin olmak i¢in kavitenin i¢i gazli bez ile silinerek kontrol

edilmelidir [36].

Uterusun kapatilmasi ¢cogunlukla batin disina alinmasi ile baslar; ancak batin iginde

kapatilmas ile arasinda sonuglar acisindan anlamli bir fark yoktur [37]. Insizyon kapatilirken
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genellikle ge¢ emilen sentetik siitiirler ile ¢ift kat devamli kapatma uygulanir. Endometrium
da kapatilan tam kat kas tabakasina eklenerek kapatilmalidir. Insizyonun devaml
slitiirasyonunda arteriyel kanama gostergesi bir bulgu yoksa, kilitli siitiirasyonun bir iistiinliigii
gosterilememis. Myometriumun kapatilmasi esnasinda tek kat veya c¢ift kat kapatmanin her
ikisi de kullanilabilir. Tek kat kapatildiginda kilitsiz devamli kapatma onerilir. Her iki
yontemin kisa donem sonuglart benzer iken, uzun donem sonuglarinin degerlendirilmesinde
en 6nemli kriter bir sonraki gebelikte uterin riiptiir riskidir; Sezaryen esnasinda uterusu tek kat
kapatmanin sonraki gebelikte riiptiir riskini arttirdig1 iddia edilse de 2017 yilinda yapilan bir
meta analizde; tek kat ve cift kat kapatmanin bir sonraki gebelikte benzer oranda sezaryen
skar defekti, uterin dehisens ve riptir ile iligkili oldugu gosterilmis. Ancak tek kat
kapatmanin postpartum ultrasonda belirgin olarak daha fazla incelmis myometrial kalinlikla
iliskili oldugu yine ayni analizde saptanmustir [38]. Yine benzer sekilde kilitsiz kapatma ile
kiyaslandiginda, uterusun kilitli olarak kapatilmasinin daha yiiksek oranda skar zayiflig1 ve
dehisens ve riiptiir oranlari ile iligkili oldugu gosterilmis [39][40]. Uterin siitiirasyon teknigi
ile iligkili olarak yapilan bir diger calismada da uterin insizyonun tek kat kapatildigi
hastalarda bir sonraki sezaryende daha yiliksek oranda mesane adezyonlarinin izlendigi
gosterilmis [41]. Sezaryen esnasinda rutin servikal dilatasyon ve uterin kavitenin antibiotik ile

irrigasyonu higbir hasta i¢in 6nerilmemektedir [42][43].
v' BATININ KAPATILMASI

Batinin kapatilmas: asamasina gecildiginde hemostazin saglandigindan emin olmak
adma batin ici inspeksiyon yapilmalidir. Iyilesme siirecinde yara destegine en biiyiik katkiy:
1yl kapatilan bir fasya saglar. Fasya kapatilirken strangulasyonu onlemek adina ¢ok yogun
gerilim insizyona yiiklenmemelidir. Genel olarak siitiirlerin birer cm araliklarla ve birer cm
kalinliginda, devaml kilitsiz , yavas emilen O veya 1 numara multifilaman siitiir materyalleri

ile, agir1 gerilim olusturmayacak sekilde uygulanmasi 6nerilmektedir[44].

Cilt alt1 dokunun kalinligi 2 cm' nin {izerinde oldugu olgularda ge¢ emilen siitiirler ile
separe kapatilmasi onerilmektedir [45]. Cilt altinin irrigasyonu, rutin antibiyotik proflaksisi
yapilan olgularda anlamli degildir ve gereksiz bir prosediir olarak adlandirilmaktadir. Yine
benzer sekilde; intraabdominal irrigasyonun [46], rutin adezyon bariyeri uygulamasinin [47],
visseral veya parietal peritonun kapatilmasinin [48], rektus kaslarinin yaklastirilmasinin, rutin
dren uygulmasinin faydasi gosterilememistir [49] ve bu uygulamalar onerilmemektedir.

Cildin kapatilmasi esnasinda subkiitikiiler kapatma tercih edilmektedir.
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1.5.3 POSTOPERATIF YONETIM

Tipik olarak cerrahi sirasinda hastaya en az 2-3 litre siv1 verilir. Komplike olmayan
sezaryen dogumda kan kaybi yaklasik 1000 ml' dir. Bir gebenin hematokriti %30 veya
tizerinde ise ve gebe normal bir kan ve ekstraseliiler sivi hacmine sahipse, zorlanmadan 2000
ml' ye kadar kan kaybini siklikla tolere edebilir. Postoperatif hematokrit degeri, vital bulgular
ve idrar ¢ikis1 degerlendirilerek; laktatli ringer veya benzer bir %5 dektroz igeren kristaloid

soliisyon ile hasta odakl1 s1v1 replasmani belirlenmelidir.

Postoperatif bakim odasinda, en az bir saat vajinal kanama miktar1 yakin takip edilip,
uterus fundusu kontrakte olup olmadigi agisindan siklikla degerlendirilmelidir. Agr1 kontroli
icin intravendz aralikli bir analjezik tedavisi faydali olabilir. Bolgesel anestezi azalmaya
basladiginda ya da genel anesteziden hasta tamamen uyandiginda, servise gonderme kriteri
olarak minimal kanama, stabil vital bulgular ve yeterli idrar ¢ikis1 kabul gérmektedir. Hasta
odasina alindiktan sonra 4 saat boyunca en az saatte 1, daha sonra 4 saatte bir degerlendirilir.
Ameliyat sonrasi sabah rutin hematokrit bakilmasi 6nerilir; hemodinamik instabiliteye isaret
eden bulgular varsa daha erken de bakilabilir. Komplike olmayan olgularda kati gidalar
postoperatif 8. saatten itibaren verilebilir.

Sezaryen ile dogum yapan kadinlar vajinal dogum yapanlarla kiyaslandiginda daha
yiiksek venoz tromboemboli riskine sahiptir. Erken mobilizasyon vendz tromboemboli riskini
azaltir. Cogu zaman, ameliyattan sonraki giin hasta en az 2 kez kisa siireli olarak yardimla
yatagindan ¢ikarilmalidir. Kalkis zamani, rahatsizlig1 azaltmak i¢in son verilen analjezigin en
etkili olacagi zamana gore ayarlanabilir. Hasta 2. giin bir yardimcimnin destegi olmadan

yiiriiyebilir [25].

Mesane kateteri, cerrahiden 12 saat sonra veya daha giivenilir bir sekilde cerrahiden
sonraki sabah ¢ikartilabilir. Idrar retansiyonu riski ortalama %3-7 arasindadir; riski arttiran
bolgesel anestezi ve ilerlemeyen dogum eylemi gibi risk faktorleri varliginda daha yakin takip

gerekir [50].

Eger cilt siitiirleri mevcutsa cerrahiden sonraki 4. giin alinabilir. Obezite gibi risk
faktorii olan hastalarda cilt irritasyonu yaratmadiklari siirece 7-10 giin kalabilirler. Postpartum

3. glinde dus seklinde alinacak bir banyo insizyona zarar vermez.

Puerperyum esnasinda gelisen bir komplikasyon yoksa hastalar ideal olarak

postoperatif ii¢lincli veya dordiincii glin taburcu edilebilir. Kiigiik calismalardan elde edilen
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veriler uygun sekilde se¢ilen ve motive kadinlarda daha erken taburculugun mantikli

oldugunu gostermektedir [51].

1.6. SEZARYEN DOGUM MORTALITE VE MORBIDITELERI

1.6.1 MATERNAL MORTALITE VE MORBIDITE

Anne agisindan, Amerika' da tek basina sezaryen doguma atfedilen 6lim nadirdir;
ancak yapilan tiim calismalarda vajinal doguma goére daha yiiksek bir riske sahip oldugu
gosterilmistir. 2008 yilinda Clark ve arkadaslarinin yaklagik 1, 5 milyon gebeyi igeren
derlemelerinde maternal mortalite oran1 100.000 sezaryen dogum basma 2,2 olarak
saptanirken, vajinal dogum bagina 0,2 olarak bulunmustur [52]. 2010 yilinda Guise ve
arkadaslar1 sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi sirasinda eylemde olan kadinlarda
100.000de 4' le karsilastirildiginda, elektif tekrar sezaryen dogumlarda maternal mortalite
oranini 100.000° de 13 olarak bulmuslardir [53].

Tablo 1: Sezaryen Dogum ve Vajinal Dogumun Komplikasyonlar Agisindan

Karsilastirilmasi

Genel morbidite 1279 (2,73) 20.639 (0,9)
Histerektomi 39 (0,09) 254 (0,01)
Transfiizyon ihtiyaci 11(0,02) 1500 (0,07)
Anestezi komplikasyonlar1 247 (0,53) 4793 (0,21)
Hipovolemik sok 3(0,01) 435 (0,02)
Kardiyak arrest 89 (0,19) 887(0,04)
Venoz tromboemboli 28 (0,06) 623 (0,03)
Puerpueral enfeksiyon 281 (0,60) 4833 (0,21)
Yara ayrilmasi 41 (0,09) 1151 (0,05)
Yara hematomu 607 (1,3) 6263(0,27)
Hastane oliimleri 0 41 (0,002)
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Kaynak: S. Liu et al., “Maternal mortality and severe morbidity associated with low-

risk planned cesarean delivery versus planned vaginal delivery at term.” 2007 [54].

2007 yilinda Liu ve arkadaslari tarafindan derlenen, Kanada' da saglikli kadinlarda
1991-2005 yillart arasindaki diisiik riskli planli sezaryen dogum ile iliskili komplikasyonlarla
planli vajnal dogumun karsilastirmasi c¢alismasinda elde edilmis maternal morbiditeler
hesaplanmistir [54]. Maternal morbidite oraninin sezaryen dogumda daha yiiksek olmasinda

rol oynayan faktorler; enfeksiyon, kanama, tromboemboli ve anestezi komplikasyonlaridir.

Bahsi gecen morbiditelere ek olarak sezaryen dogumda komsu organ yaralanmalari;
mesane laserasyonu orani 1000 sezaryen dogumda 1 ila 3 arasinda degisirken, iireter hasari
orant 1000 olguda 0,3' e yaklasir [55][56]. Barsak hasari tekrarlayan sezaryenlerde 1000
sezaryen dogumda yaklasik 1 kez gerceklestirilir[57].

Uterus laserasyonlar1 da olas1 sezaryen komplikasyonlar1 arasinda yer alir. Uterin
insizyon laserasyonu ¢ogunlukla dogumun ikinci evresinde desensusun durmasi sonucu alt

segment transvers insizyonun uzamasi veya iri fetusun dogurtulmasi esnasinda olusur.

Artan sezaryen oranlar1 ile birlikte plasenta akreata siklig1 artis gostermistir.
Sezaryenin uzun donem morbideteleri igerisinde sonraki gebeliklerde artmig uterin riiptiir

riski ve anormal plasenta implantasyonu riskleri de mevcuttur[58].

Sezaryen tekrarlarinin sayisinin artmasi ile birlikte yara yeri ve uterin enfeksiyon,
plasenta previa, plasenta akreata/ inkreata/ percreata riski, transfiizyon riski, histerektomiye
gidis siklig1, barsak ve mesane yaralanmalari, yogun bakim {initesine kabul ve ventilator
tedavisi, peritoneal yapisikliklara bagl pelvik agr1 ve barsak obstriiksiyonu sikligi, hastanede

kalis siiresi ve maternal mortalitenin artis gosterdigi yayinlarla gosterilmistir[57].

Profilaktik antibiyotik rejiminin kullanilmasi sonucunda sikligi azalmakla beraber,
halen sik goriilen postoperatif morbiditelerin basinda endomyometrit gelir. Koryoamniyonit,
uzamis dogum, uzamis membran riiptiirii riski arttiran faktorlerdir. Genellikle asendan
enfeksiyon olarak, servikovajinal floradan kaynaklanir. Uterin insizyonun en i¢ kismint asan
infeksiyonlar uterusun kas tabakasina ulasabilir ve eger uygun tedavi verilmez ise peritonit,
apse ve septik flebite ilerleyebilir. Ge¢gmiste %30 - 40 oraninda goriilen bu komplikasyon

2000’ lerde %8, 6' lara kadar gerilemistir, giiniimiizde daha seyrek goriilmektedir [59].

Yara yeri enfeksiyonu sezaryen dogumlarin yaklasik %1 - 5' ini etkiler [60].
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Nekrotizan fasiit primer sezaryen yapilan 2500 hastadan 1 'inde rapor edilmistir [59].

1.6.2 NEONATAL MORTALITE VE MORBIDITE

Yapilan ¢alismalarda, elektif tekrarlayan sezaryen ve risk faktorii bulunmayan primer
sezaryenlerde neonatal 6lim oram1 %0,01 ile 0, 17 arasinda degismektedir [61]. Birlesik
Devletler' de yapilan populasyon bazli bir ¢alismada, risk faktorii bulunmayan dogumlarda,
konjenital anomali ve varsayillan intrapartum hipoksik olaylar (APGAR skoru <4)
dislandiginda dahi, sezaryen ile dogan bebeklerde neonatal mortalitenin, vajinal doguma

oranla 2 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir [62].

Calismalardaki pek c¢ok farkli metodoloji ve tanimlamaya karsin, vajinal yolla
dogurtulan infantlar ile kiyaslandiginda sezaryen ile dogurtulan infantlarin solunumsal
morbiditeleri tecriilbe etme riski daha yiiksektir [63]. Miad infantlarda, solunum sikintisi
siklikla TTN tablosunda kendi gosterirken, daha ciddi bozukluklar RDS veya PPHN gibi
tablolar da goriilebilir. 37- 42. gestasyonel hafta arasindaki 33.000 dogumun ele alindigi bir
kohort ¢alismasinda dogum eylemi baglamadan once sezaryen ile dogurtulan infantlarda,
vajinal dogum ile dogurtulan infantlara kiyasla solunum sikintis1 riskinin 7 kat arttigi
goriilmiigtiir  [64]. Solunum sikintis1 ile sezaryen dogum arasindaki iliskide etkili
mekanizmalar olarak; hem iatrojenik prematiirite ile iliskili siirfaktan eksikligi, hem de vajinal
dogum esnasinda ortaya c¢ikan fetal katekolaminerjik desarjin eksikligi gosterilmistir. 40.
gestasyonel haftaya gelindiginde yapilan elektif sezaryen dogum olgularinda solunum sikintisi
riski %1, 5' e gerilemekte ve bu haftada vajinal yolla dogan infantlarla anlamli olarak bir
farkinin olmadig1 goriilmektedir[65]. Son dekatlarda artan sezaryen oranlarina karsin, term
infantlarda, serebral palsi oranlarmin azalmadigimi gérmekteyiz [66]. Biiylik oranda kabul
gormiis olan g¢alismalarin sonuglarinda, term infantlardaki serebral palsi ve ensefalopati
vakalariin ¢ok azinin, sadece %10 unun intrapartum hipoksik olaylarla iliskili oldugu ve
genel olarak serebral palsi oranlarinin dogum seklinin degistirilmesiyle diizeltilemeyecegi

saptanmistir [67].

Elektif sezaryen ile dogumda, dogrulanmis veya siiphelenilen sepsise iligskin az sayida
caligma vardir. Ancak Hook ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada, elektif tekrarlayan sezaryen
ile dogum yapan ve sezaryen sonrast vajinal dogum yapan hastalarin infantlar
karsilastirildiginda; dogrulanmis sepsis oraninin elektif sezaryen grubunda belirgin olarak
daha diisiik oldugu saptanmistir. Fakat bu ¢aligmaya gore bir tane dogrulanmis sepsis vakasini

Onleyebilmek adina 76 tane elektif sezaryen yapilmasi gerektigi sonucu da ¢ikmaktadir [68].
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Sezaryen dogum, vajinal doguma kiyasla daha az fetal travma riskiyle iliskilidir.
Alexander ve arkadaslar1 2006 yilinda yaptiklar bir ¢aligmada sezaryen ile dogan infantlarin
%1' inin fetal yaralanma ile komplike oldugunu bulmuslardir. En sik komplikasyon cilt
laserasyonuyken, diger komplikasyonlar arasinda; sefal hematom, klavikula kirigi, brakial
pleksopati, kafatas1 kirig1 ve fasyal sinir palsisi vardi. Basarisiz miidahaleli vajinal dogum
sonrasindaki sezaryenler en yliksek hasar riskine sahipken, %0, 5 ile en diisiik risk grubunu

elektif sezaryenler olusturmaktaydi [69].

2.SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOGUM

2.1. SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOGUM DENEMESINDE YAKLASIMLAR
Sezaryen dogum Oykiisii olan bir kadinin sonraki gebeligindeki dogum sekli 100 yili

askin siiredir bir tartigma konusu olmustur. "Bir kez sezaryen, hep sezaryen" Onermesinin
sahibi Edwin Cragin bir onceki sezaryende genellikle klasik insizyon yapilmasi kaynakli,
sonraki gebelikteki artan riiptiir riskine dair tehlikelerden dolayr doneme gore haksiz da
saytlmazdi [19]. 1921 yilinda bu riski azalttigin1 gosterdigi ¢alismasiyla, Kerr' in alt segment
transvers insizyonun kullanimini 6nermesi bu konuya bakist belli dl¢iide degistirmis oldu
[13]. Eastman 1950 yilindaki yayminda John Hopkins Hastanesi' nde %30' lara varan oranda
sezaryen sonrasi vajinal dogum olgusu tanimladi. Ancak bu kadinlarin %2' sinde uterin riiptiir
meydana gelirken, %10' luk bir maternal mortalite de s6z konusuydu. 1966 yilinda Pauerstein,
"Bir kez sezaryen, daima eylem denemesi mi?" Onermesini ortaya atarak sezaryen sonrasi

vajinal dogum denemelerini pek ¢ok yayinda (1969,1981) giindeme getirmistir [70].

1980 yilinda artan sezaryen oranlarma dikkat ¢ekmek adina NIH sponsorlugunda
gercektirilen konferansta, gecirilmis sezaryen nedeniyle tekrarlayan sezaryen dogumlarin
sezaryen oranlari bliylik Olciide arttirdigr ve sezaryen tekrariin rutin olmasinin gerekliligi
sorgulandi [4]. Sonrasinda ACOG' un destek ve tesvikleriyle sezaryen sonrasi vajinal dogum
oranlarmin arttirilmasi i¢in 1988 ve 1994 yilinda biiltenler yaymlandi, her hastanenin kendi
sezaryen sonrasi vajinal dogum yonetim protokolunu olusturmasi 6nerildi [6]. Bu girisimler
basarili oldu ve 1980 yilinda %3, 4 olan sezaryen sonrasi vajinal dogum orani, 1996 yilinda
pik vyaptigt %28, 3 degerlerine kadar ulasti. Bazi finans kurumlari, hasta bakim
organizasyonlar1 ve sigorta sirketlerinin sezaryen oranlarini diisiirmeye yonelik baskisini

omuzlarinda hisseden hekimler vajinal dogumu yaygin olarak 6nermeye baslamis ve ¢ok
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uygun olmayan hastalar1 dahi bu uygulamaya dahil etmistir [71]. Sezaryen sonrasi vajinal
dogum tecriibesinin artmasiyla birlikte, literatiirde uterus riiptiirii ve maternal ve fetal
sonuglart ile iligkili birtakim yayinlar ¢ikmaya baglamistir. Histerektomiyle birlikte uterin
rlptiir vakalari, fetal 6liim ve neonatal beyin hasar1 gibi istenmeyen sonuglarin bildirilmesi
son yillarda sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlarinda azalmaya yol agmustir [72]. Aymi
zamanda, sezaryen sonrasi vajinal dogum sirasinda bu tip istenmeyen durumlarin malpraktis
davalarina yol acabilecegi de fark edilmistir, bu da sezaryen sonrasi vajinal dogum

oranlarinda daha derin bir diisiise sebep olmustur.

Bu olaylar 1s1¢inda ACOG 2004 yilinda, sezaryen sonrasi vajinal dogum biiltenini
glincellemis ve alt segment transvers insizyon ile yapilmis, gegirilmis bir sezaryen dogum
Oykiisii olan kadinlarin sezaryen sonrast vajinal dogum i¢in aday olduklarini ve bu hastalara
vajinal dogum segeneginin anlatilmasi ve Onerilmesi gerektigini yaymlamistir. Ayni zamanda,
gecirilmis alt segment vertikal insizyon Oykiisii olan, ¢ogul gebelik, makat prezentasyonu ile
prezente olan ya da tahmini fetal agirligt 4000 gr' mn {izerinde bulunan hastalarin
degerlendirilmesinde yetersiz veri oldugunu bildirmislerdir. Konu ile ilgili ACOG’un son
giincel biilteni 2010 yilinda yayinlamis olup, bir adet alt segment transvers insizyonu olan
olgularda vajinal dogumun mutlaka 6nerilmesini, iki adet alt segment transvers insizyonu olan
hastalarda durumun degerlendirilip ona gére karar verilmesini dnermektedir. ikiz gebelik,
makrozomi, gecirilmis alt segment vertikal veya tipi bilinmeyen insizyonun vajinal dogum
karsisinda kesin bir engel teskil etmedigine dikkat ¢cekmis. Yine acil sezaryen i¢in yetenegi
olan bir hekimin varliginda denenmesi gerektigini, hekime ulasilamadigli zaman artan riskler
hakkinda hastanin bilgilendirilip, bu riskleri kabul ettigi kosullarda uygulanmas1 gerektigine
dikkati ¢ekmistir [7]. 2010 yilinda NIH sezaryen sonrasi vajinal dogumda yeni bilgiler,
kilavuzunu yaymlamis olup, bu kilavuz sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi basarisi ile
iliskili faktorler, sezaryen sonrasi vajinal dogum ve elektif tekrarlayan sezaryen dogumun kisa
ve uzun donemdeki avantajlart ve riskleri, bu riskleri arttiran durumlari, sezaryen sonrasi
vajinal dogum denemesi i¢in hasta se¢iminde degerlendirilmesi gereken faktorleri detayli bir

sekilde ele alan konuyla iligkili son giincel yayin olarak literatiirde yer almaktadir[24].

2.2 KIMLER SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOGUM ADAYIDIR?

ACOG tarafindan 2010 yilinda yayinlanan son biiltene gore sezaryen sonrasi vajinal
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dogum adaylarini belirlemeye yonelik se¢im kriterleri asagidaki gibidir;

v Bir kez gegirilmis alt segment transvers insizyonla sezaryen dogum oykiisii
olan,

v" Uygun pelvise sahip,

<

Baska bir uterin skar ya da riiptiir 6ykiisii olmayan,
v' Aktif dogum sirasinda dogumu takip edebilecek ve gerekirse acil sezaryen
gerceklestirebilecek ekibin hazir bulunmasi kriterleri saglandiginda sezaryen

sonrasi vajinal dogum denenmelidir [7].

Sezaryen sonrasi vajinal dogum girisimi uterin riiptiir agisindan yiiksek riskli

hastalarda kontrendikedir. Asagidaki durumlarda vajinal dogum denenmemelidir;

v Gegirilmis klasik veya T seklinde insizyon veya genis transfundal uterin
cerrahi,

v" Oncesinde uterus riiptiirii dykiisii,

<

Vajinal doguma engel tibbi veya obstetrik komplikasyonlar,
v' Cerrah, anestezist, ekip veya ekipman eksikligi nedeniyle acil sezaryen dogum

yapilamamasi [73].

2.3 SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOGUM BASARI ORANLARI VE
ETKILEYEN FAKTORLER

Yaymnlanmis raporlara gore, sezaryen sonrast vajinal dogum denemelerinde basari
oranlar1 %70- 80 arasinda degismektedir. Sezaryen sonrasi vajinal dogum uygulamalarinin sik
oldugu ve tecriibenin tavan yaptigi donemlerde vakalarin sadece %60' nda basari
saglanabilmisken; daha fazla kriter kullanilarak daha fazla oranda yaklasik %75 oraninda

vajinal dogum basarisi saglanmistir [74].

Toplamda %74 sezaryen sonrasi vajinal dogum basar1 oranina sahip 5003 kadinin
incelendigi calismada, Flamm ve Geiger; 40 yasin altinda olmak, Onceki sezaryen
endikasyonu, basvuru esnasinda servikal acikligin 4 cm veya iizerinde olmasi, servikal
efasmanin diizeyi, daha 6nceki vajinal dogum Oykiisii gibi bazi kriterler belirleyip buna uygun
puanlamalar yapmislardir; 0-2 puan arasinda puan alan hastalarin sezaryen sonrasi dogum
eylemi denemesinde basar1 oran1 %49 civarinda iken; 8-10 arasinda puan alan hastalarda

basari oranini %95 civarinda bulmuslardir [75].

Bu skorlama sisteminin yani sira 2007 yilindaki sezaryen sonrast vajinal dogumu
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ongormede nomogram gelistirilmesi caligmasinda da bir skorlama sistemi Onerilmis olup
halen Maternal Fetal Tip Unitesi Ag1 tarafindan giincel olarak kullanilan skorlama sistemini

olusturmustur. Bu skorlama sistemindeki kriterler;

Maternal yas

Boy-Kilo-BMI

Etnisite; Afroamerikan- Hispanik

Daha 6nce ge¢irilmis vajinal dogum sayist

Son sezaryen dogumdan sonra vajinal dogum sayisi

AN NN N NN

Onceki sezaryen endikasyonunda dilatasyonun veya inisin durmasi gibi bir

sebep varligi seklinde siralanabilir [76].

Bir¢ok yazar, sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinde basarinin 6ngdriilmesini
mevcut gebelige ve onceki dogum ozelliklerine dayandirmaktaysa da, bu tip skorlama
sistemleri orta derecede basarilidir. Vajinal dogum basarisin1 6ngérmede tam olarak gilivenilir

bir yontem olmamakla beraber, iizerinde ¢alisilan baz1 faktorler asagida 6zetlenmistir;
Maternal Demografik Ozellikler

Irk, yas ve viicut kitle indeksinin sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi basarisinda
etkili oldugu gosterilmistir. Vajinal dogum denenen 14. 529 term gebeden olusan ¢ok
merkezli ¢calismada beyaz kadinlarin basar1 oran1 %78 iken, beyaz olmayanlarin %70 olarak
saptanmistir. Yine benzer sekilde obez kadinlarin, 40 yas iizerinde olan kadinlarda oldugu
gibi vajinal dogum girisiminde basarisiz olma ihtimallerinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir [77].
Onceki Sezaryen Endikasyonu

Ilk sezaryeni tekrar etmeyen endikasyonlar nedeniyle yapilan kadinlarda, sezaryen
sonras1 vajinal dogum basar1 oranlarinin, nullipar kadinlarin vajinal dogum oranlar ile benzer
oldugu gosterilmistir. Bu endikasyonlar makat prezentasyon, giiven vermeyen fetal iyilik hali
seklinde siralanabilir [77]. Ancak bunun aksine Onceki sezaryen sebebi bas pelvis
uyumsuzlugu veya ilerlemeyen eylem olan hastalarin sezaryen sonrast dogum eylemi basari
oranlarinin %50- 67 arasinda oldugu ve diger endikasyonlara gore olduke¢a diisiik oldugu
saptanmistir [78]. 2005' te Landon ve arkadaslarinin yayinlarinda Onceki sezaryen
endikasyonunun sezaryen sonrast vajinal dogum basarist oranina etkisi su sekildedir; bas

pelvik uyumsuzlugu veya ilerlemeyen eylem endikasyonu ile sezaryen olan olgularda bir
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sonraki gebelikte vajinal dogum basar1 oranlar1 %63, 5 iken, giiven vermeyen fetal iyilik hali
endikasyonu ile sezaryen olan olgularda vajinal dogum basar1 oran1 %72, 6, malprezentasyon
endikasyonu ile sezaryen olan olgularda vajinal dogum basar1 oram1 %83, 8 olarak

saptanmustir [77].
Onceki Vajinal Dogum

Sezaryen sonrasi vajinal dogumun basarisinin 6ngoriilmesinde en giiglii faktér olarak
onceki basarili sezaryen sonrasi vajinal dogumun da dahil oldugu, 6nceki vajinal dogum
Oykiisii kabul edilebilir. Bir seride, vajinal dogum 6ykiisii olan hastalarda basar1 oranlart %87
iken; vajinal dogum Oykiisii olmayan hastalarda bu oran %61 olarak bildirildi. Cauhjey ve
arkadaglarinin yayinladiklart ¢alismalarinda; daha dncesinde sezaryen sonrasi vajinal dogum
yapan hastalarda bagar1 oran1 %93 iken, sezaryen dncesinde vajinal dogum oykiisii olan ancak

basarili sezaryen sonrasi vajinal dogum Oykiisii olmayan hastalarda %85 olarak bildirmislerdir

[79].
Dogum Agirlig

Artan dogum agirhigr daha az olasilikla sezaryen sonrasi vajinal dogum basarist ile
iligkilidir. Tahmini fetal dogum agirliginin 4000 gr' in lizerinde olmasi biiyiik oranda basarisiz
sezaryen sonrasi vajinal dogum ile iligkilidir. Ancak makrozomik fetus ile sezaryen sonrasi

vajinal dogum denenen hastalarin %60-70" inde basarili olunmustur [80].
Eylem Durumu ve Servikal Muayene

Sezaryen sonrasi vajinal dogum istemi ile bagvuran uygun olgularda bagvuru servikal
muayenesi sezaryen sonrasi vajinal dogum basarisini etkiler. Flamm ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada, 4 cm' den daha fazla servikal agiklikla basvuran kadinlarda sezaryen sonrasi
vajinal dogum basar1 oran1 %86 iken, 4 cm' in altinda servikal aciklikla bagvuran kadinlarda
bu oranin %67’ ye diistiigiinii belirtmislerdir. Buna ek olarak dogum indiiksiyonu uygulanan
kadinlar dogum eyleminin spontan basladig1 gebelere gore tekrar sezaryen dogum agisindan

daha fazla risk tasimaktadir. Bu risk artig1 yaklasik 1,5- 2 kattir [77].
Onceki Insizyon Tipi

Bazi hastalarda onceki insizyon tipi net olarak bilinmeyebilir ve bu durum hekimleri
stiphede birakabilir. Daha 6nceki insizyon tipi bilinmeyen hastalarda Sezaryen sonrasi vajinal

dogum basar1 oranlari, daha 6ncesinde alt segment transvers insizyon uygulanmig hastalardaki
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oranlara yakin goziikmektedir [77].
Miikerrer Sezaryen Dogum Oykiisii

Birden fazla sezaryen dogum Oykiisii olan kadinlarin sezaryen sonrasi vajinal dogum
yapma olasiliginin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Daha 6nce 2 kez sezaryen dogum
oykiisii olan kadinlarda Caughey %62’ lik, Landon %67 'lik sezaryen sonrasi vajinal dogum
basarisindan bahsetse de [79][77], yapilan diger ¢alismalarda en genis hasta sayisina sahip bu
konudaki caligmanin sahibi olan Miller %75, 3 gibi daha 6nce bir sezaryen dogumu olan

hasta popiilasyonu ile benzer bir basar1 olan1 belirtmistir [81].

Bu faktorlerin yani1 sira ekonomik ve yasal faktorler gibi, mesleki yiikiimliiliik
sorunlart ve dogum eylemi denemesini gergeklestirebilmek iizere hastanelere uygun
personellerin temin edilmesi icin yetersiz kaynaklarin olmasi, durumu daha zor hale

getirmektedir ve dogum eylemi denemesi {lizerine etkili faktorlerdir.

2.4.SEZARYEN TEKRARI iLE KIYASLANDIGINDA SEZARYEN SONRASI
VAJINAL DOGUMUN MORTALITE VE MORBIDITESI

2.4.1.MATERNAL MORTALITE VE MORBIDITE

Sezaryen sonrasi vajinal dogum eylemi denemesi yapilan ve elektif tekrar sezaryen
uygulanan gebeler karsilastirildiginda, maternal mortalitenin anlamli bir fark gostermedigi
goriilmiistiir [82]. Hatta daha Once sezaryen ile dogum yapmis 300.000' den fazla gebeyi
iceren bir Kanada caligmasinda, elektif sezaryen yapilan olgularda maternal mortalite
oraninda az da olsa artis saptanmustir. Maternal mortalite oran1 elektif tekrar sezaryen yapilan
gebelerde 100.000' de 5, 6 iken, sezaryen sonrasi dogum eyleminin denendigi gebelerde ise
100.000' de 1, 6 olarak saptanmugtir [83].

Uterin riiptiir sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinde en 6nemli morbiditedir.
Artmis uterin riiptiir riski sezaryen sonrasi vajinal dogum denemelerindeki kaygilarin temel
nedenidir. Maternal fetal tip iinitesi ag1 tarafindan desteklenen Landon' un g¢alismasinda;
elektif sezaryen uygulanan 15.000' den fazla kadin, sezaryen sonrast vajinal dogum
denemesinde bulunan yaklagik 18.000 kadinla kiyaslanmis ve eylem denemesi yapilan
olgularda uterin riiptlir riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak risk daha yiliksek
olmasina karsin mutlak riskin 1000'de 7 kadar diisiik oldugu saptanmistir. Elektif sezaryen

grubunda uterin riiptiir riski saptanmamuistir [82].

24



Diger maternal morbiditeler; histerektomi, tromboembolik hastalik, transfiizyon
ihtiyaci, uterin enfeksiyon-endometrit, broad ligament hematomu, sistotomi, barsak
yaralanmasi, tireter yaralanmasi ile ilgili sonuglar tartismali olmakla beraber, yine Landon
transflizyon ve dogum sonrasi endometrit agisindan sezaryen sonrasi vajinal dogum yapan
hastalarin artmis riske sahip oldugunu gostermistir [82]. Mc Mahon ve arkadaslarinin
calismasinda ise, elektif tekrar sezaryen yapilanlarla karsilastirildiginda, major
komplikasyonlarin; histerektomi, uterus riiptiirii veya operatif yaralanmalarin dogum eylemi
denenen gebelerde yaklasik 2 kat daha fazla oldugunu gosterilmistir. Ayrica basarili bir eylem
denemesi ile karsilastirildiginda, vajinal dogum denemesinin basarisiz oldugu gebelerde
major komplikasyon riskinin 5 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir [84]. Bunu destekler
nitelikte bir calismay1 da Rossi yayinlamis ve sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinin
basarisiz oldugu gebelerde, dogum eyleminin basarili oldugu gebelere kiyasla genel maternal

komplikasyon sikliginin da %3' ten %17 ye yiikseldigini bildirmislerdir [85].

2.4.2NEONATAL MORTALITE VE MORBIDITE

Sezaryen sonrasi vajinal dogumun en ¢ok korkulan neonatal sonucu; uterin riiptiir
sonrast fetal Olim ve hipoksik iskemik ensefalopatidir. Yapilan c¢alismalarda uterus
rliptiiriiniin  ne siklikta perinatal Olime sebebiyet verdigi belirsizdir. Dogum eylemi
denemesinin, elektif sezaryen dogum ile kiyaslandiginda; daha yiiksek oranda perinatal
mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur. En genis veriye sahip bu konuda yapilan 2
calismada; Guise ve meslektaglar1 perinatal mortalite oranin1 elektif tekrarlayan sezaryen
hastalarinda %0, 05 olarak verirken, sezaryen sonrasi vajinal dogum olgularinda ise %0, 13
olarak hesaplamiglardir [53]. Buna benzer bir oram1 Maternal Fetal Tip Unitesi Ag1' nin
destekledigi calismada Landon, elektif sezaryenlarda neonatal 6liim oranin1 %0, 05, sezaryen

sonrasi vajinal dogumlarda ise %0, 08 olarak hesaplamistir [82].

Dogum eylemi denemesinin ayni zamanda yine elektif sezaryen dogumdan daha
yiliksek oranda hipoksik iskemik ensefalopati ile iligkili oldugu da gosterilmistir. Maternal
Fetal Tip Unitesi Ag1' nin verilerine gore elektif sezaryen dogumlardaki sifir olguya kiyasla,
miadinda dogum eylemi denemesi yapilan olgularda hipoksik iskemik ensefalopati

insidansiin 100.000 dogumda 46 oldugu bildirilmistir [82].

Toplanmis verilerin analizi sezaryen sonrasi vajinal dogum eylemi denemelerinin,
elektif sezaryen dogumlarla karsilastirilmasinda, sezaryen dogumlarin yenidogan gecici

takipnesi basta olmak tizere solunum sikintis1t morbiditesi konusunda, az da olsa, daha yiiksek
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risk tagidigin1 gostermistir. 5. dakika APGAR skorlar1 ve yenidogan yogun bakim {initesine
kabul oranlar1 arasinda dogum sekilleri arasinda belirgin bir farklilik saptanmamistir. Ancak

bu konuda literatiirde geliskili bilgiler bulunmaktadir [53].

2.4.3 TEK BASINA EN BUYUK KAYGI NEDENI UTERIN RUPTUR VE RiSK
FAKTORLERI

Sezaryen sonrasi vajinal dogum ve dogum denemeleri sirasinda esas risk uterin
riptiirdiir. Bu komplikasyon, direkt olarak sezaryen sonrasi vajinal dogum girisimiyle
iliskilendirilebilir; ¢ilinkii semptomatik uterin riiptiir tekrarlayan elektif sezaryen

operasyonlarinda nadiren gozlenir.

Uterin riiptiir ile uterin skar ayrilmasi ya da bir diger degisle dehisensin birbirinden
ayirt edilmesi 6nemlidir. Bu ayrim klinik olarak nettir, ¢linkii dehisens ¢ogunlukla gecirilmis
sezaryen Oykiisii olan hastalarda laparatomi esnasinda okiilt olarak gozlenir. Uterus serozasi
saglamdir. Fetusta ve annede sekele yol acabilecek kanama izlenmez. Bu durumun aksine,
uterin riiptiir uterusun tiim katlarinin ayrisarak hemoraji, fetal distres, 6lii dogum, anne
morbiditesi ve Sliimiine yol agabilir. Maternal Fetal Tip Unitesi Ag1' nin verilerine gore

sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinde riiptiir oraninin %0, 69 oldugu belirlenmistir

[82].

Uterin riiptiir oran1 onceki uterin insizyon sekli ve yerine baghdir. En yiiksek riiptiir
orani klasik veya T seklinde insizyonlarda olup %4- 9 arasinda iken, alt segment vertikal
insizyonlarda %1- 7, alt segment transvers insizyonlarda ise %0,2 ile %1,5 arasinda
seyretmektedir [86]. Skar tipi bilinmeyen kadinlar uterin riiptiir agisindan yiiksek riskli
goziikmemektedir; %0,5" lik oranla alt segment transvers insizyonu oldugu bilinenlerle
benzerdir [82].

Uterin riiptlir nedenli en ciddi sonuglar arasinda perinatal 6liim, hipoksik iskemik
ensefalopati ve histerektomi ilk siralarda yer almaktadir [82][53]. Uterin defekt onarilamazsa
ya da kontrol edilemeyen kanamaya yol agarsa, maternal histerektomi uterin riiptiiriin bir
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilir. Sezaryen sonrasi vajinal dogumlarda riiptiir nedeniyle

histerektomi oran1 %4 ile 27 arasinda degismektedir.
Gegirilmis Sezaryen Sayist

Gegirilmis birden fazla sayida sezaryen dogumu olup, vajinal dogum denenen 1000’
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den fazla kadinin katildig1 genis tek merkezli bir calismada; bir kez sezaryen ile dogum yapan
kadinlarda riiptiir oran1 %0, 6 iken, 2 ya da daha fazla sezaryen dogum yapmis kadinlarda bu
oran %1, 7 olarak bulunmustur [81]. Maternal Fetal Tip Unitesi Ag1' na gére ise bir sezaryen
dogum oykiisii olan kadinlarda %0, 7 olan riiptiir orani, birden fazla sezaryen olan kadinlarda
ise %0, 9 olarak saptanmustir [82]. Riski arttirma orami hakkinda belirsizlikler olsa da
gecirilmis her bir sezaryen sonraki gebelikte sezaryen sonrasi dogum denemesinde uterin

rliptilir riskini arttirmaktadir.
Onceki Vajinal Dogum

Vajinal dogum yapmis olmak, sezaryen sonrasi vajinal dogumda uterin riiptiire karsi
koruyucu olarak kabul edilmektedir. Demografik farkliliklar ve dogum ozellikleri
degerlendirildiginde, bir ya da daha fazla sayida vajinal yoldan dogum yapmis olan kadinlarin
uterin riiptlir oranlarinin, vajinal yoldan hi¢ dogum yapmamis olan kadinlarin beste biri

oraninda oldugu saptanmistir [87][88].
Uterus Kapama Teknigi

Son yillarda ¢ift kat kapatma tekniginin yerini, daha kisa ameliyat siireleri ve benzer
kisa donem komplikasyonlar nedeniyle tek kat kapama teknigi almigtir. Sonraki gebelikte
eylem denemesi esnasinda dehisens veya riiptiir oranlar1 hakkinda tartismali caligmalar
mevcuttur. 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 gosterilmis [38].
Iki Gebelik Arasi Siire

Yapilan caligmalarda iki gebelik arasi gecen silirenin kisa olmasinin sezaryen sonrasi
vajinal dogum denemesinde daha yiiksek uterin riptiir riski ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Shipp ve arkadaslari, iki dogum aras1 18 aydan kisa olan gebelerde uterin riiptiir riskini %2,3,
18 aydan fazla olanlarda ise %1,1 olarak saptamislardir. Benzer sekilde Bujold ve arkadaslari
da iki dogum arasinda gegen siirenin 24 aydan daha kisa oldugu olgularda 3 kat artmis uterin

riiptiir riskinin iizerinde durmuslardir [89][90].
Dogum Indiiksiyonu
Yapilan c¢aligmalarda dogum indiiksiyonu olarak hem oksitosin hem de
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prostaglandinlerin beraber dahil edildigi ¢alismalarda; hem Lydon Rochelle [91], hem de
Landon spontan baslayan dogum eylemine kiyasla %0,4-%0,5 olan uterin riiptiir riskinin
dogum indiiksiyonu alan olgularda %1' e yiikseldigini gostermislerdir [82]. Sadece oksitosin
icin yapilan bir ¢calismada Zelop ve arkadaslari, spontan baslayan dogum eyleminde riiptiir
riskini %0,7 olarak rapor ederken, oksitosin ile indiiksiyon yapilan olgularda bu orani %2
olarak saptamuslardir [88]. Ilging olarak sadece prostagladinler ile yapilan galismalarin bir
kisminda, basta Maternal Fetal Tip Unitesi Ag1' min verileri olmak iizere uterin riiptiir
olgusunun saptanmadig1 rapor edilmistir [87]. Plaut ve arkadaslar1 ise misoprostol uygulanan

hastalarda %4, 6' lik bir riiptiir orani ile belirgin artmis bir risk rapor etmislerdir [92].

Prostaglandinlerle uterin riiptiir acisindan risk artigi géstermeyen bazi calismalara ve
misoprostolle istatistiksel olarak artmis uterin riiptiir riskini belirlemeye yonelik yeterli sayida
calisma veya meta analiz olmamasina karsin ACOG; bir komite goriisii yayinlayarak sezaryen
sonrast vajinal dogum uygulanacak olgularda servikal olgunlasma ve indiiksiyon amaciyla

misoprostol kullanimini dnermemistir.
Eylem Indiiksiyonu

Sezaryen sonrasi vajinal dogum denenecek kadinlarda oksitosin kullanimi dikkatli
sekilde ayarlanmalidir. Bir meta analizde uterin riiptiir ve dehisens oranlarini etkilemedigine
dair bulgular paylasilsa da sonrasinda yapilan ¢alismalar riski arttirabildigini gdstermistir.
Ozellikle Leung ve arkadaslari, 2,7 kat artmis uterin riiptiir riski saptamislardir; ancak
ilerlemenin durdugu disfonksiyonel dogum eylemlerinin riski 7 kat arttirdig1 ve riiptiirden
sorumlu primer faktdr olabilecegi verisini de paylasmiglardir [93]. Ozellikle infiizyon dozu
arttikca riiptiir riskinin arttigr gosterilmistir. 21 ile 30 mU/dk infiizyon dozunda, uterus
riiptiirii riski oksitosin verilmeyenlerden 4 kat fazla saptanmistir [94]. Ozet olarak, sezaryen
sonras1 vajinal dogum denenen kadinlarda oksitosin kullanimi uterin riiptiir riskini arttirabilir.

Bu nedenle, bu hastalarda dogum indiiksiyonu ¢ok 6zenle yapilmalidir.

2.5. SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOGUM DENEMESI YONETIMI

Uterin riiptiir riski nedeniyle, ACOG, sezaryen Sonrasi vajinal dogum denemesinin
sadece acil durumlara yanit verebilecek donanima sahip ve aninda acil sezaryen hizmeti
verebilecek hekimlerin, anestezi bransi dahil, bulundugu kliniklerde yapilmasini dnermistir.

Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi diisiinen hastalarin, dogum eylemi baglar baglamaz
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veya membran riiptiirinden hemen sonra hekimlerine basvurmalarinin 6nemi antenatal

vizitlerde anlatilmalidir.

Sezaryen tekrarma karsilik dogum eylemi denemesinin riskleri ve avantajlar1 hekim
tarafindan hastaya anlatilmalidir. Eylem denemesi karari, detayli bir sekilde bilgilendirilen
kadin ve hekimin ortak karari olmalidir. Uterin insizyonu olan hi¢bir kadin dogum eylemi

denemesine zorlanmamalidir [95].

Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi olgularinda devamli fetal monitorizasyon
mecburidir. Uterin riiptiirden 6nce fetal kalp atimi1 paternlerini inceleyen ¢alismalarda, kismen
belirgin variable deselerasyon ya da bradikardi olmak {izere giiven vermeyen isaretlerin uterin
riiptiire eslik eden en sik bulgular oldugu belirtilmistir [96]. Acil sezaryen yapabilecek uygun
personelin olmasina karsilik, aninda miidahale her zaman fetal norolojik hasar1 veya olimii
engellemeyebilir. Uterus riiptiiriinden o6nce gozlenen giiven vermeyen fetal kalp atimi, intakt
fetus dogurtmak i¢in yeterli siirenin azaldigi anlamina gelmektedir. Bujold 23 uterin riiptiir
vakasinda, hipoksik iskemik ensefalopati tanist almis her {i¢ vakadan ikisinde uzamig

deselerasyon ile dogum arasinda 18 dakikadan daha kisa siire gegtigini bildirmistir[97].

Sezaryen sonrast vajinal dogum denemesinde epidural analjezi kullanilmasi
kontrendikasyon olusturmaz, basari oranlarini degistirmez, uterin riiptiir belirti ve bulgularini

maskelemez, kullanimina iligkin bir kisitlama yoktur [95].

Makat gelisi nedeniyle yapilan eksternal sefalik versiyon, dogum eylemi diisiiniilen

daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis gebelerde kabul edilebilir bir yaklasimdir [7].

Eylem indiiksiyonu yiiksek basarisizlik orani ile iliskilidir. Ancak ACOG sezaryen
sonrasi vajinal dogum denemesi planlayan bazi kadinlarda, eylem indiiksiyonunu mantikli bir
segenek olarak gostermektedir. ACOG' un kontrendike olarak belirttigi misoprostol
(prostaglandin E1) disinda, indiiksiyon ve augmentasyon ile uterin riiptiir riski daha az
belirgindir. Sezaryen sonrasi vajinal dogum denenen kadinlarda oksitosin kullaniminin, uterin
riptiir riskini arttirabilecegi goéz Oniinde bulundurularak, secilmis hastalarda dogum

stimiilasyonu ¢ok 6zenle yapilabilir[7].
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismanin protokolii T.C. Saghik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Zeynep
Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurul komitesi

tarafindan onaylanmistir.

Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesi dogum Kayitlarindan, Kasim 2015 ile
Mayis 2017 tarihleri arasinda Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogumhane
Unitesi’ ne basvuran, daha dnce bir sezaryen dogumu olan tiim hastalarin dogum kayitlari

geriye dontik olarak incelenmistir.

Dogum i¢in ilk basvuruda yapilan degerlendirmelerde; vajinal dogum igin bilinen bir
kontrendikasyonu olmayan, verteks prezentasyon, son adet tarihine gore hesaplanan veya ilk
trimester ultrasonografileri ile teyit edilen gestasyonel haftasi 37 ile 41 arasinda olan,
gebelikte en az bir antenatal viziti olan, antenatal takiplerde herhangi bir fetal anomali
saptanmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmislerdir. Calismamizin diglama kriterleri ise; non -
verteks prezentasyon, cogul gebelik, plasenta previa, vasa previa, ablasyo plasenta, gecirilmis
uterin cerrahi, gebelik terminasyonlari, ilk bagvuruda fetal kardiyak aktivitenin yoklugunun
ultrasonografik olarak ispat edilmesi olarak belirlenmistir. ERCD grubuna, Dogumhane
Unitesi’ ne basvuru esnasinda agri yakinmasi olmayan, muayenede servikal aciklik

saptanmayan, NST esnasinda kontraksiyon saptanmayan hastalar dahil edilmistir.

Belirlenen kriterlerle uyumlu, sezaryen sonrasi vajinal dogum tercihi olan 195 hasta,
elektif tekrarlayan sezaryen istegi olan 228 hasta elde edilmistir. TOLAC grubundaki
hastalarin bir boliimiinde, obstetrik gereklilik durumunda prostaglandin E2 vajinal ovul veya
diistiik doz oksitosin protokolii ile indiiksiyon uygulanmis oldugu kayitlardan tespit edilmistir.
TOLAC grubundaki 195 hastanin, 141’ inde sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi
basarili olmustu ve vajinal dogum yapmislardir. 48 hastanin ise sezaryen sonrasi vajinal
dogum denemesi basarisiz olmus olup, tekrar sezaryen ile dogum yapmiglardir. TOLAC ve
ERCD gruplarindaki hastalarin demografik ozellikleri kiyaslanip, maternal ve neonatal

sonuclar acisindan degerlendirilmislerdir.

Maternal morbiditeler; major komplikasyon olarak uterin riiptiir ve dehisens,
postpartum hemoraji, peripartum histerektomi, mesane veya barsak hasari, minor

komplikasyon olarak transflizyon ihtiyaci, yara yeri enfeksiyonu, puerperal ates olarak
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belirlenmistir. Uterin riiptiir, hem myometriumun hem de viseral peritonun ayrilmasi olarak
tamimlanirken, dehisens ise myometriumun ayrilmasina karsin intakt bir serozanin
mevcudiyeti olarak tanimlanmistir. Postpartum hemoraji dogum sonrasi takip esnasinda
standart uygulamalar disinda ek medikal veya cerrahi miidahale gerektiren kanamalar olarak
belirlenmistir. Puerperal ates 37,5 santigrat derece iizerindeki ates degerleri ve buna eslik
eden yara yeri enfeksiyonu, endomyometrial enfeksiyon, pulmoner enfeksiyon ve iiriner
enfeksiyonlar olarak kabul edilmistir. Spontan baslamis aktif dogum eyleminde basvuru
olarak, 4 cm ve tizeri servikal dilatasyon kabul edilmistir. Bunlar disinda postpartum
mobilizasyon siireleri, postpartum taburculuk siireleri, prepartum ve postpartum hematokrit
degerleri arasinda farklar karsilastirilmis olup, ERCD grubunda anestezi komplikasyonlarinin,
TOLAC grubunda operatif dogum oranlart ve perineal laserasyonlarin sikliklar1 da

incelenmistir.

Neonatal morbiditeler olarak, YDYBU’ ne gidis, dogum travmasi, sepsis, solunum
sikintist her iki grup arasinda karsilastirilmigtir. Bunun disinda 5. dk APGAR skorlar1 her iki
grup i¢in de belirtilmistir.

Bu c¢alismadan elde edilecek birincil sonug, daha Once bir sezaryen dogumu olan
hastalarin, sonraki gebelikte dogum sekli olarak sezaryen sonrasi vajinal dogum ve elektif
tekrarlayan sezaryen dogum tercihlerinin, maternal ve neonatal sonuglari olarak belirlenmistir.
Ikincil sonug olarak basarili TOLAC ve basarisiz TOLAC gruplar: incelenerek sezaryen

sonrasi vajinal dogum basarisina etki eden faktorler degerlendirilmistir.

Sekil 2: Calismamizdaki Hastalarin Dagilimi

TOLAC Grubu ERCD Grubu
N= 195 N= 228
Basarili TOLAC Basarisiz TOLAC
N=141 N=54
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS for Windows 23. 0 versiyonu ile analiz edildi. Siirekli degiskenlerin
tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma; kategorik degiskenler say1 ve yilizdeler
ile ifade edildi. Kategorik degiskenler i¢in gruplar arsindaki farkin anlamliligi Ki -Kare testi
ile degerlendirildi. Ikili grup karsilastirmalarinda normal dagilim gdsteren verilerin analizinde
Student’ s T testi, normal dagilim gostermeyen verilerde ise Mann Whitney- U testi kullanildi.
Tekrarlayan olgtimler arasindaki farkin anlamliligi Paired Samples T testi ile hesaplandi.
Birden fazla etken ile etkilenebilecek verilere her bir etkenin bagimsiz etkisi Lojistik
regresyon analizi ile degerlendirildi. Risk faktorlerinin risk analizi i¢cin Odds Ratio (OR)

hesaplandi. p <0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5.BULGULAR

Calismamiza toplamda 423 olgu alindi. Olgularin 195’ 1 sezaryen sonrasi vajinal
dogum eylemi denemesi grubu; TOLAC iken, 228 tanesi elektif tekrarlayan sezaryen ile
dogum; ERCD grubuydu. TOLAC grubundaki hastalarin 141° i (%72) basarili olmustur, 54

(%28) tanesi ise basarisiz olmus, tekrardan sezaryene alinmuistir.

Tablo 2: TOLAC ve ERCD Gruplarinin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimast 1

Yas (yil) 29,7+5,2 29,3+5,2 0,422*
Gestasyonel hafta 39,6+1,14 39,1+0,6 <0,001**
BMI 29+3,9 29,9+4.5 0,035*

*Student’s t test

**Mann Whitney U test

TOLAC ve ERCD gruplarmin her ikisinde de yas degerleri benzer idi. BMI, TOLAC
grubunda 29+3,9, ERCD grubunda 29,944,5 olarak saptandi. BMI, ERCD tercih eden grupta
anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi (p=0,035). Gestasyonel hafta TOLAC tercih edenlerde
39,6+1,14, ERCD tercih edenlerde ise 39,1+0,6 olarak hesaplandi. Gestasyonel hafta TOLAC
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001).
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Tablo 3: TOLAC ve ERCD Gruplarmin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi 2

Onceki NSVD sayisi; n(%)

Abortus sayisi; n(%)

*Ki-kare testi

152 (%43,9)
28 (%57,1)
9 (%64,3)

4 (%40)
1 (%100)

1 (%50)

161 (%49,5)
25 (%35,7)
5 (%27,8)
3 (%37,5)

1 (%50)

0,272
194 (%56,1)
21 (%42,9)
5 (%35,7)
6 (%60)
1 (%100)
1 (%50)
0,027
164 (%50,5)
45 (%64,3)
13 (%72,2)
5 (%62,5)

1 (%50)

Hastalarin daha onceki vajinal dogum sayisinin sonraki gebelikte TOLAC ve ERCD

secimi ile iligkisine baktigimizda, daha Onceki vajinal dogum sayisinin sonraki gebelikte

TOLAC veya ERCD sec¢iminde istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigini saptadik

(p>0,05). Ancak daha onceki abortus sayist arttik¢a, hastalarin istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde ERCD se¢im oraninin arttigini tespit ettik (p=0,027). TOLAC grubundaki hastalardan

3 tanesinin bu gebelikten 6nce bir tane basarili sezaryen sonrasi vajinal dogumunun oldugunu

tespit ettik.
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Tablo 4: Antenatal SSVD Egitiminin Dogum Sekli Tercihine Etkisi

SSVD poliklinik basvurusu

Yok 48 (%18,5) 212 (%(81,5) 260
<0,001
Var 147 (%90,2) 16 (%9,8) 163
Toplam 195 228

Hastanemizde gebe izlem polikliniginde, daha dnce sezaryen dogumu olan ve normal
dogum i¢in bir kontrendikasyonu bulunmayan hastalara, bu gebelikte dogum sekli olarak
sezaryen sonrasi vajinal dogum ve tekrarlayan sezaryen dogum olarak 2 ayr1 se¢eneklerinin
oldugu bilgisi veriliyor. Sezaryen sonrasi vajinal dogum hakkinda bilgi almak isterlerse farkl
bir poliklinik olan SSVD bilgilendirme poliklinigine bagvurabilecekleri anlatiliyor. Bunun
iizerine SSVD bilgilendirme poliklinigine bagvurarak TOLAC ve ERCD’ nin faydalar1 ve
riskleri hakkinda detayl bilgilendirme ve egitim alan hastalarin %90, 2’sinin dogum sekli
olarak TOLAC’ 1, %9,8’ inin ise ERCD’ yi sectigini gordiikk. SSVD poliklinigine bagvurarak
TOLAC ve ERCD’ nin her ikisinin avantaj ve dezavantajlar1 hakkinda detayli bilgilendirme
alan hastalarda TOLAC daha fazla tercih edilmekteydi (p<0,001).

TOLAC grubundaki hastalarin 75 i (%38, 5) spontan olarak baslamis aktif dogum
eyleminde bagvurdu, 120 si (%61,5) ise dogumhaneye basvuru esnasinda aktif dogum
eyleminde degildi.

TOLAC grubundaki hastalarin 63’tine (%32,3) oksitosin ile diisik doz eylem
indiiksiyonu, 7’ sine (%3,6) prostaglandin E2- dinoproston vajinal oviil ile dogum
indiiksiyonu uygulanirken, 132 (%64,1) hastaya hi¢bir indiiksiyon ajani uygulanmadi.
Oksitosin ile diisik doz eylem indiiksiyonu uygulanan hastalardan birinde uterin riiptiir

saptandi, diger gruplarda riiptiire rastlanmadi.

TOLAC grubundaki hastalarin 11’ inde (%5,6) ®Kiwi Omnicup, 10’ unda (%5,1)

vakum ekstraksiyonu, 4’ iinde (%2,1) forseps ile operatif dogum gergeklestirilmesi
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gerekmistir. Toplam operatif dogum TOLAC grubunda %12, 8 olarak hesaplanmistir.
TOLAC grubundaki hastalarin 5° inde (%2,6) 3. derece perineal laserasyon meydana

gelmistir; bunlardan 2’ si operatif dogum sonrasinda olusmustur.

Calismamizda TOLAC ve ERCD gruplarmin her ikisinde de maternal veya perinatal

oliim saptanmamugtir.

Tablo 5: Maternal Prepartum ve Postpartum Hematokrit Degerlerinin TOLAC ve

ERCD Gruplar1 Arasinda Karsilastirilmasi

Prepartum Htc 35,8+3,5 36,6+£22,9 0,638

Postpartum Htc 31,5+3,9 31434 0,163
Htc degisimi 4,3+29 5,6+£22.6 0,433

Hematokrit, hem TOLAC hem de ERCD grubunda postpartum donemde anlamli
olarak diismiistii (p<0,001), fakat her iki gruptaki diisiis miktar1 benzerdi (p=0,433).

Tablo 6: Maternal Sonuglarin TOLAC ve ERCD Gruplar1 Arasinda Karsilastirilmasi

Postpartum ates (santigrat derece) 366803 365503 0030
Mobilizasyon zamam (saat) 3,7#1,8 5,723 <0,001
Postpartum taburculuk zamam (saat) 35,5+16,7 45+15 <0,001
*Student’s t test
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Postpartum olgiilen en yiiksek ates degerlerinin ortalamasi TOLAC grubunda
36,6+0,3, ERCD grubunda ise 36,5+0,3 saptandi; TOLAC grubunda postpartum Olgiilen en
yiiksek ates istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek saptansa da ortalama degerler
normal simirlar igerisinde olmasi sebebiyle anlamli kabul edilmedi. Postpartum ilk
mobilizasyon saati TOLAC grubunda 3,7+1,8 saat, ERCD grubunda ise 5,7+2,3 saat olarak
saptandi, fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Yine postpartum taburculuk saatlerine
bakildiginda TOLAC grubunun ortalama 35,5+16,7 saatte taburcu oldugu goézlenirken, ERCD
grubunda bu siirenin belirgin olarak daha ge¢ olup 45+15 oldugu saptandi. Taburculuk

saatindeki bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Tablo 7: Maternal Morbiditelerin TOLAC ve ERCD Gruplar1 Arasinda

Karsilastirilmasi

Uterin riiptiir/dehisens

Yok 191 (%97,9) 226 (%99,1)
0,233

Dehisens 3 (%1,5) 2 (%0,9)
Riiptiir 1 (%0,5) -

Transfiizyon ihtiyaci
Yok 189 (%96,9) 227 (%99,6) 0,052
Var 6 (%3,1) 1 (%0,4)

Postpartum hemoraji
Yok 186 (%95,4) 223 (%97,8) 0,132
Var 9 (%4,6) 5 (%2,2)

Yara yeri enfeksiyonu
Yok 192 (%98,5) 223 (%97,8) 0,731
Var 3 (%1,5) 5 (%2,2)

*Ki-kare testi

Maternal morbidite olarak; uterin riiptiir veya dehisens, postpartum hemoraji,
transflizyon ihtiyaci ve yara yeri enfeksiyonu, TOLAC ve ERCD gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gostermemistir. (p>0,05). Calismamizdaki sadece 1 olguda TOLAC

esnasinda uterin riiptiir gelismistir; servikal agikligi tam oldugu esnada fetal monitdrizasyonda
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bradikardi saptanan hastaya 2 kez vakum uygulamasina karsin fetusun dogurtulamamasi ve
fetal monitorizasyonda uzamis bradikardi gelismesi nedeniyle acil sezaryene alinmigti. 21
yasinda olan ve bir 6nceki sezaryeninin iizerinden 18 ay ge¢mis olan olguda, intraoperatif eski
insizyon hattinda yaklasik 6 cm uzunlugunda riiptiir alan1 izlenmis, fetusun dogurtulmasinin
ardindan riiptiir alan1 primer onarilmis, histerektomi gerekmemistir, vakum ekstraksiyonu
esnasinda olusan 3. derece perineal laserasyon onarilmistir. Ancak postoperatif 1. giliniinde
batin i¢i kanama ve hemodinamik instabilite 6n tanilar1 ile re- laparatomi uygulanmis olup
onarilmis riiptiir alaninin sag kosesinden aktif arteriyel kanama izlenmistir, ayn1 taraf uterin
arter ligasyonu ve bilateral hipogatrik arter ligasyonu yapilarak kanama kontrol altina
alimmustir, histerektomi uygulanmamistir. Hastaya 4 iinite eritrosit siispansiyonu, 1 {inite taze

donmus plazma, 1 {inite kriyopresipitat transfiizyonu gerekmistir.

Major komplikasyonlardan peripartum histerektomi, barsak hasar1 ve mesane hasari
hi¢bir grupta saptanmamistir. Bir diger major komplikasyon olarak anestezi komplikasyonlari
ERCD grubunda 3 hastada goriilmiistiir; bir olguda entiibasyon giicliigii ve buna baglh geg¢ici
desatiirasyon, bir olguda pulmoner sekresyonlara bagli entiibasyondan hemen sonra gegici
desatiirasyon gdzlenmistir. Ugiincii olguda ise entiibasyon oncesi inspeksiyonda dil kokiinde
polip saptanan olguda ekstiibasyonu takiben larinks 6demi ve dispne gelismis olup,
postoperatif donemde tekrar acilen entiibe edilip eriskin yogunbakim {initesinde tedavi altina

alinmistir. TOLAC grubunda anestezi komplikasyonu gozlenmemistir.

Tablo 8: Major ve Minor Komplikasyonlarin TOLAC ve ERCD Gruplar1 Arasinda

Karsilagtirilmasi
’7—7
__—
Toplam komplikasyon 20 (%10,3) 15 (%6,6) 1,61 (0,81-3,22)
Major komplikasyon 12 (%6,2) 6 (%2,6) 2,43 (0,89-6,66)
Uterin ruptir/dehisens 4 (%2,0) 2 (%0,9) 2,38 (0,42-14,28)
Postpartum hemoraji 9 (%4,6) 5 (%2,2) 2,17 (0,71-6,66)
Minor komplikasyon 12 (%6,2) 9 (%3,9) 1,58 (0,65-3,84)
Puerperal ates 5 (%2,6) 3 (%1,3) 1,96 (0,46-8,33)
Transflizyon 6 (%3,1) 1 (%0,4) 7,14 (0,86-49,74)
Yara yeri enfeksiyonu 3 (%1,5) 5 (%2,2) 0,69 (0,16-2,94)

Odds orani (Odds ratio) TOLAC tercihinde ERCD’ye goére olusabilecek risk ihtimalini belirtmektedir.
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Major komplikasyonlar TOLAC grubunda %6,2, ERCD grubunda %2,6 oraninda
gozlenmistir. Major komplikasyonlardan  peripartum  histerektomi  higbir  grupta
saptanmamistir. Minor komplikasyonlar da benzer sekilde TOLAC grubunda %6,2, ERCD
grubunda ise %3,9 oraninda saptanmistir. Hem major, hem minor komplikasyonlarin TOLAC

tercih edenlerde goriilme riski daha yiiksektir. Bunun tek istisnasi yara yeri enfeksiyonudur.

Tablo 9: Neonatal Sonuglarin TOLAC ve ERCD Gruplar1 Arasinda Karsilastirilmasi

Bebek agirhk (gr) 3347,1+408,4 3372,0+£375,5 0,515

5.dk APGAR skoru 8,6=£0,8 9,0+0,6 <0,001

*Student’s t test

Bebek agirliklart her iki grupta da benzer olarak saptandi (p>0,05). 5. dk APGAR
skorlar karsilastirildiginda ise TOLAC grubunda ortalamanin 8,6+0,8, ERCD grubunda ise
ortalamanin 9,0+0,6 oldugunu gordiik. TOLAC grubunda 5.dk APGAR skoru istatistiksel
olarak anlamli bir bigimde daha diisiik saptandi (p< 0,001).
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Tablo 10:

Karsilagtirilmasi

YDYBU’ ne yatis

Yok

Var

Solunum sikintisi

Sepsis

Yok

Var

Yok

Var

Dogum travmasi

Yok

Var

*Ki-kare testi

Neonatal

Morbiditelerin TOLAC

182 (%93,3)

13 (%6,7)

191 (%97,9)

4 (%2,1)

192 (%98,5)

3 (%1,5)

193 (%99)

2 (%1)

ve ERCD Gruplan

215 (%94,3)

13 (%5,7)

222 (%97,4)

6 (%2,6)

227 (%99,6)

1 (%0,4)

228 (%100)

Arasinda

0,680

0,759

0,339

0,212

Neonatal morbidite olarak, yenidogan yogun bakim {initesine yatis, solunum sikintisi,

sepsis ve dogum travmasi agisindan TOLAC ve ERCD gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05). Uterin riiptiir gelisen 1 vakada, solunum sikintist

gbzlenmis ve 14 giin yenidogan yogun bakim iinitesine yatis gerekmistir, sonrasinda sorunsuz

olarak tabuculugu gerceklesmistir. TOLAC grubunda 2 bebekte dogum travmasi gelismistir;

bir bebekte omuz distosisine sekonder klavikula kirig1 olusurken, bir bebekte de vakum asiste

vajinal dogum sonrasinda sefal hematom gelismistir.
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Tablo 11: Basarili TOLAC, Basarisiz TOLAC ve ERCD Gruplarinin Demografik

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Yas 29,7+5,2 29,8+5,2 0,870
Boy (cm) 161,315,7 160,8+5,8 0,526
Kilo (kg) 75,9+10,9 74,5+10,9 0,424
BMI 29,244 28,8+3,5 0,523
Gestasyonel hafta 39,4+1,2 4040,8 0,001

Basarili TOLAC ve Basarisiz TOLAC gruplari arasinda yas, boy, kilo, BMI
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05). Ancak gestasyonel hafta
basarisiz TOLAC grubunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p>0,001).

TOLAC grubundaki eylem denemesi basarisiz olan ve tekrar sezaryene aliman 54
hastanin endikasyonlari su sekildedir; 5 hasta CPD (%9,2), 10 hasta fetal distres (%18,5), 9
hasta giiven vermeyen NST (%16,6), 12 hasta ilerlemeyen travay (%22,2), 1 hasta kordon
prolapsusu (%1,8), 13 hasta hasta istemi- TOLAC’ tan vazge¢gme (%24), 3 hasta riiptiir
stiphesi (%5,5), 1 hasta uzamig erken membran riiptiirii (%1,8). Riiptiir siiphesi endikasyonu

ile sezaryene alinan hastalarin 1 tanesinde riiptiir, 1 tanesinde dehisens saptanmigtir.

Grafik 1: Basarisiz TOLAC Grubundaki Hastalarin Sezaryen Endikasyonlarinin Dagilimi

Basarisiz TOLAC Grubu Sezaryen Endikasyonlari

\/
<

= CPD = Fetal Distres

= Glven Vermeyen NST m lerlemeyen Travay

= Kordon Prolapsusu = Hasta istemi- TOLAC'tan Vazgecme
m Riptdr Stphesi m Uzamis Erken Membran Riptiri
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Tablo 12: Major ve Minor Komplikasyonlarin Basarili TOLAC ve Basarisiz TOLAC

Gruplar1 Arasinda Karsilagtirilmasi

Toplam komplikasyon 15 (%10,6) 5 (%9,3) 1,17 (0,40-3,38)
Major komplikasyon 9 (%6,4) 3 (%5,6) 1,16 (0,30-4,45)
Uterin ruptir/dehisens 1 (%0,7) 3 (%5,6) 0,12 (0,01-1,19)
Postpartum hemoraji 8 (%5,7) 1(%1,9) 3,19 (0,39-26,11)
Minor komplikasyon 9 (%6,4) 3 (%5,6) 1,16 (0,30-4,45)
Puerperal ates 4 (%2,8) 1(%1,9) 1,55 (0,17-14,17)
Transflzyon 4 (%2,8) 2 (%3,7) 0,76 (0,14-4,27)
Yara yeri enfeksiyonu 1 (%0,7) 2 (%3,7) 0,19 (0,02-2,09)

GA:Gilven arhgi. Odds orani (Odds ratio) Basarii TOLAC hasta grubunda, Basarisiz TOLAC hasta
grubuna gore olusabilecek risk ihtimalini belirtmektedir.

Basarili  ve basarisiz  TOLAC gruplarinda hem major, hem de minor
komplikasyonlarin goriilme riski benzerdir. Alt gruplara baktigimizda postpartum hemoraji ve
puerperal ates goriilme riski basarili TOLAC grubunda daha yiiksek iken, uterin riiptiir
goriilme riski basarisiz TOLAC grubunda belirgin olarak daha yiiksektir; 8,3 kat artmis risk

soz konusudur.
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Tablo 13: Basarili TOLAC, Basarisiz TOLAC ve ERCD Gruplarinin Maternal

Morbiditelerinin Karsilastirilmast

Uterun riiptir/Dehissens

Yok 140 (%99,3) 51 (%94,4) 226 (%99,1)
0,674 0,010 0,083

Dehissens 1 (%0,7) 2 (%3,7) 2 (%0,9)
Riptur 1(%1,9)

Transfiizyon ihtiyaci
Yok 137 (%97,2) 52 (%96,3) 227 (%99,6) 0,073 0,095 0,670
Var 4 (%2,8) 2 (%3,7) 1 (%0,4)

Postpartum hemoraji
Yok 133 (%94,3) 53 (%98,1) 223 (%97,8) 0,088 0,874 0,449
Var 8 (%5,7) 1(%1,9) 5 (%2,2)

Yara yeri enfeksiyonu
Yok 140 (%99,3) 52 (%96,3) 223 (%97,8) 0,414 0,622 0,186
Var 1 (%0,7) 2 (%3,7) 5 (%2,2)

*Ki-kare testi

Basarili TOLAC, basarisiz TOLAC ve ERCD gruplarinin maternal morbiditeleri
kiyaslandig1 zaman uterin riiptiir ve dehisensin ERCD ile kiyaslandiginda, basarisiz TOLAC
grubunda daha yiliksek oldugunu bulduk (p=0,010). Diger sonuglarin gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermedigini saptadik.

43



Tablo 14: Basarili TOLAC, Basarisiz TOLAC ve ERCD Gruplarinin Neonatal

Morbiditelerinin Karsilagtirilmasi

YDYB yatisi
Yok 132 (%93,6) 50 (%92,6) 215
0,788 0,749 0,756
(%94,3)
Var 9 (%6,4) 4 (%7,4) 13 (%5,7)
Solunum sikintisi
Yok 139 (%98,6) 52 (%96,3) 222
0,716 0,652 0,307
(%97,4)
Var 2 (%1,4) 2 (%3,7) 6 (%2,6)
Sepsis
Yok 139 (%98,6) 53 (%98,1) 227
0,561 0,347 0,826
(%99,6)
Var 2 (%1,4) 1 (%1,9) 1 (%0,4)
Dogum travmasi
Yok 139 (%98,6) 54 (%100) 228 (%100) 0,145 0,379
Var 2 (%1,4) - -

*Ki-kare testi

Basarili TOLAC, basarisiz TOLAC ve ERCD gruplarindaki neonatal morbiditeleri

kiyaslandigimiz zaman neonatal morbiditelerin gruplar arasinda anlaml

gostermedigini bulduk (p>0,05).
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Tablo 15: TOLAC Basarisini Etkileyen Faktorler

Anne yasi

=19 yas
20-24 yas
25-29 yas
30-34 yas
=35 yas

Onceki NSVD sayisi

=2
Bebegin dogum agirligi
<2500 gr
2500-2999 gr
3000-3499 gr
3500-3999 gr
=4000 gr
Spontan baslayan aktif
dogum eylemi
Yok

Var
*Referans kategori

GA:Glven arligi. Odds orani (Odds Ratio) belirtilen kategoride olan

2 (%1,4)

21 (%14,9)

51 (%36,2)

42 (%29,8)

25 (%17,7)

105 (%74,5)
24 (%17)

12 (%8,5)

3 (%2,1)
32 (%22,7)
65 (%46,1)
35 (%24,8)

6 (%4,3)

74 (%61,7)
67 (%89,3)

ihtimalini belirtmektedir.*Referans kategori
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2 (%3,7)

4 (%7,4)

24 (%44,4)

13 (%24,1)

11 (%20,4)

47 (%87)
4 (%7,4)

3 (%5,6)

5 (%9,3)
21 (%38,9)
23 (%42,6)

5 (%9,3)

46 (%38,3)
8 (%10,7)

0,53 (0,06-4,69)

2,18 (0,63-7,56)

1*

1,55 (0,66-3,61)

0,72 (0,26-1,95)

1*
3,33 (0,97-11,36)

2,07 (0,44-9,62)

1,88 (0,62-5,65)
1*
0,48 (0,22-1,04)

0,43 (0,11-1,64)

1*
5,21 (2,29-11,82)

hastalarin Basarii TOLAC



Sezaryen sonrasi vajinal dogum eylemi denemelerinde, anne yasi, dogum kilosu,
spontan baglayan aktif dogum eylemi esanasinda basvuru ve daha onceki vajinal dogum
sayisinin bagar1 sansini etkileyen faktorler oldugunu saptadik. Anne yasinda, 25-29 yas
araligini referans aldigimizda basarili TOLAC ihtimali, 20-24 yas grubunda 2,18 kat, 30-34
yas grubunda ise 1,55 kat arttigin1 gérmekteyiz. Ancak 19 yas ve alt1 hastalarda, 35 yas iisti
hastalarda basarili TOLAC ihtimali azalmaktadir. Daha once vajinal dogumu olmayan
hastalar1 referans aldigimizda, daha 6nce 1 vajinal dogumu olan hastalarda basarili TOLAC
ihtimali 3,33 kat, 2 veya daha fazla vajinal dogumu olanlarda ise 2,07 kat artmaktadir. Bebek
kilosunda da 3000-3499 gram araligini1 referans olarak aldigimizda, 2500-2999 gr araliginda
kiloya sahip bebeklerde basarili TOLAC ihtimalinin 1,88 kat arttigin1 gérmekteyiz. 3500 ve
4000 gr tizerine cikildiginda basarili TOLAC ihtimalinin progresif olarak azaldigini
gormekteyiz. Yine benzer sekilde, spontan olarak baslamis aktif dogum eylemi esanasinda

dogumhaneye basvuran hastalarda basarili TOLAC ihtimalinin 5,21 kat arttigin1 saptadik.
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6. TARTISMA

Glinlimiizde dramatik bir artis trendi seyreden sezaryen dogum orani, obstetrideki en
giincel sorunlardan biri olarak dikkati cekmektedir. Birlesik Devletler' deki sezaryen oranlari,
1970 ile 2012 yillar1 arasinda %4, 5' ten %32, 8' e dramatik bir artis géstermistir; benzer bir
artig tilkemizde de goriilmektedir [2]. 2008 Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Saglik
Istatistikleri verilerine gore; 2002 yilinda sezaryen dogumlarin tiim canli dogumlar iginde
oran1 %21, 2 iken, 2008 yilinda bu oran %36, 7' ye yiikselmistir [17]. Bu oran 2016 yilinda
yaymlanan Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 2016 Saglik Istatistikleri Yillig1' na gore;
2012 yilinda %438 iken, daha da artarak %53, 1' ¢ yiikselmistir.

Sezaryen oranlarindaki bu artigi kontrol altina alabilmek adina, alternatif ¢oziim
yollar1 giindeme gelmistir. 1980 yilinda Bottoms ve arkadaslar1 gecirilmis sezaryen dogum
endikasyonu ile yapilan tekrarlayan sezaryenlerin, artan sezaryen oranlarinda biiyiik bir role
sahip oldugunu vurgulamislardir[23]. Sezaryen sonrasi vajinal dogumun, diinya genelinde
poptilerlik kazanmasi da bu doneme denk gelmistir. Ancak iilkemizde sezaryen oranlari
yaklagik son 15 yilda %21,2° den, %53,1 gibi yiikksek bir ivme ile artis gosterdigi igin,
sezaryen oranlarimi diisiirmeye yonelik onlemlerin giindeme gelmesi de diinya genelinden
biraz daha ge¢ olmustur. Sezaryen sonrast vajinal dogumun uygun hastalarda riskler
anlatilarak uygulanabilecegi ilk kez 2010 yilinda Saglik Bakanligit Dogum ve Sezaryen
Eylemi Yonetim Rehberi’ nde giindeme gelmistir. Son yillarda, T.C. Saglik Bakanlig1 artan
sezaryen oranlarinin oniine gegebilmek adina bu konuda pek cok biilten yayinlayarak farkli
caligmalara imza atmistir[98]. Ulkemizde sezaryen sonrasi vajinal dogum denemeleri
gecmiste ufak hasta gruplarinda ve belli merkezlerde dénem donem uygulanmis olsa da,

TOLAC’ 1n siirekliligi saglanamadi.

Hastanemizde 2015 yilimin sonundan itibaren planli sezaryen sonrasi vajinal dogum
denemeleri baslamis olup, 2016 yilinin baglarinda SSVD bilgilendirme poliklinigi agilmistir.
Daha Once bir sezaryen dogumu olan ve mevcut gebeliginde vajinal dogum igin
kontrendikasyonu olmayan hastalara, rutin gebelik takiplerinin yapildigi polikliniklerde
sezaryen sonrasi vajinal dogum seceneginden bahsedildi, konu ile iliskili detayli bilgi almak
isterlerse bu poliklinige bagvurabilecekleri bilgisi verildi. Hastalar, SSVD bilgilendirme
poliklinigine yonlendirilerek TOLAC ve ERCD’ nin avantaj ve dezavantajlari hakkinda

bilgilendirilmeleri bu poliklinikte saglandi. Bu adimlardan sonra hastanemizde pek ¢ok
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basarili SSVD gerceklestirilmistir. Biz de ¢alismamizda retrospektif olarak hastanemizde
Kasim 2015 — Mayis 2017 yillart arasinda gergeklesen sezaryen sonrasi vajinal dogum
denemeleri ile elektif tekrarlayan sezaryen dogumlarin maternal ve neonatal sonuglarini

karsilagtirmay1 amagladik.

Literattire baktigimizda, TOLAC ve ERCD’ nin sonuglarina dair verilerin edinildigi
caligmalarin biiyiik bir kisminin non- randomize caligmalar oldugunu ve s6z konusu
caligmalarda biaslar olabilecegini gérmekteyiz. Oncelikle bu konuyla ilgili daha giivenilir
veriler elde edilebilmesi adina konuyla ilgili daha pek ¢ok randomize kontrollii ¢alismaya
ihtiya¢ vardir [99]. Literatiirde konuyla ilgili kohort ve olgu kontrol ¢alismalari mevcuttur;
bunlarin en biiylik eksigi hedeflenen dogum sekli yerine, sonuclanan dogum sekillerini
kategorize etmelerinden kaynaklanmaktadir. Bir Ornekle agiklamak gerekirse, TOLAC
grubundan bir hastanin dogum eylemi basarisiz olup sezaryen dogum gerekirse bu hastay1
TOLAC grubundan ¢ikartarak, karsilastirilan tekrarlayan sezaryen grubuna eklemislerdir ve
bu sekilde TOLAC’ in maternal ve neonatal sonuglari aslinda oldugundan daha olumlu
gosterilmistir. Bizim ¢alismamiz bu sekilde yapilan ¢alismalarin birgogundan farkli olarak
oncelikle retrospektiftir. ERCD grubuna dahil edilen hastalarin higbirinin dogum eylemi
denemesi olmamistir. ERCD grubu, Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dogumhane Unitesi’ ne basvurduklari esnadaki kayitlarindan agri veya sanci yakinmasi
olmayan, muayene esnasinda servikal acikligi olmayan, yatis NST’ sinde kontraksiyon
olmayan hastalarin dahil edilmesi ile elde edilmis homojen bir gruptur. TOLAC grubundaki
hastalarin ise hepsi sezaryen sonrast dogum eylemi istemi ile tarafimiza bagvurmuslardi. Bu
gruptaki hastalarin 751 (%38, 5) spontan olarak baslamig aktif dogum eyleminde bagvurdu,
120’ si (%61,5) ise dogumhaneye basvuru esnasinda aktif dogum eyleminde degildi.

Calisgmamizda TOLAC grubunda 195, ERCD grubunda 228 hasta yer almaktadir.
Basarili TOLAC grubunda 141, basarisiz TOLAC grubunda 54 hasta bulunmaktadir.
Calismamizda hesaplanan TOLAC basar1 oran1 %72, 3 tiir. Bu oran Rossi ve D’ Addario’ nun
meta- analizlerindeki ortalama deger olan %73 ve 2010 yilinda NIH’ in gerceklestirdigi
konferans sonrasinda yayinladigi bildirideki %74 orani ile benzerdir [85][24].

Maternal sonuglara baktigimizda, maternal mortalitenin higbir grupta gbzlenmedigini
gormekteyiz. Maternal mortaliteden sonra, en ¢ok korkulan komplikasyon olan uterin riiptiir
TOLAC grubundaki sadece bir vakada meydana gelmistir. Bu %0,51" lik orana denk

gelmekte olup, literatiirdeki 2010 yilinda Guise ve arkadaslarinin sistematik gozden
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gecirmelerinde elde ettikleri ve 2010 yil1 NIH bilidirisinde giincel oran olarak belirtilen %0,5
orant ve McMahon ve arkadaslarinin saptadiklart %0,3 orani ile benzerdir [53][24][84].
Uterin riiptiir ve dehisens bir arada uterin hasar olarak tanimlandiginda, bu veri ile iligkili
yaymlarin Rossi ve D’Addario’ nun meta analizinde uterin hasarin TOLAC grubunda %1,3,
ERCD grubunda %0,4 oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda, Rossi ve D’Addario’ nun
meta analizinden daha yiiksek oranla uterin hasar saptanmistir. Uterin hasar; TOLAC
grubunda %2, ERCD grubunda ise %0,9 olarak saptandi. Calismamizda uterin riiptiir ve
uterin hasar riskinin TOLAC tercih eden hastalarda daha yiiksek oldugu ancak TOLAC ve
ERCD gruplar1 arasinda bu konuda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigini
belirledik. Major komplikasyonlardan peripartum histerektomi, barsak veya mesane hasari
caligmamizdaki hi¢bir hastada gelismemistir. Diger komplikasyonlardan postpartum hemoraji,
transflizyon ihtiyaci, puerperal ates riski TOLAC grubunda ERCD’ ye oranla daha yiiksek
olsa da her iki gruptaki sonuglar1 benzer olup, bu komplikasyonlar agisindan TOLAC ve
ERCD gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi. Yara yeri enfeksiyonu goriilme riski ERCD
grubunda daha yiiksek olarak saptansa da (OR:1,44 (0,34-6,08 - %95GA) ) , TOLAC ve
ERCD gruplar1 arasinda yara yeri enfeksiyonu komplikasyonu a¢isindan anlamli bir fark
saptanmadi. Major ve mindr komplikasyonlarin, yara yeri enfeksiyonu hari¢ goriilme
risklerinin TOLAC gruplarinda artmis oldugu ancak bu komplikasyonlarin TOLAC ve ERCD
gruplar1 arasinda anlamli bir fark gostermedigi, 2010 yilindaki NIH bildirisi ve Guise ve

arkadaslarinin yayinlarina benzer sekilde saptanmistir.

TOLAC grubundaki hastalarin ortalama postpartum mobilizasyon saati 3,7+1,8,
taburculuk saati 35,5+£16,7 seklinde saptanmis olup, ERCD grubundaki ortalama degerler olan
5,7¢2,3 ve 45+15 ile istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisa oldugunu saptadik (p<
0,001). Bu veriler de, NIH” in 2010 yilindaki bildirisindeki TOLAC’ in daha kisa
hospitalizasyon siiresi ile iligkili olduguna dair verileri destekler niteliktedir [24]. TOLAC
grubundaki hastalardaki operatif dogum oranimiz %12, 8 olarak hesaplanmistir, bu oran

%11,1 oranina sahip Kyvernitakis ve arkadaslarinin ¢aligmasindaki oran ile benzerdir [100].

Artan sezaryen oranlarinin Oniline gecebilmek adina basta WHO, NIH ve ACOG
olmak tizere pek ¢ok kurulus farkli biilten ve bildiriler yayinlayarak cesitli Onerilerde
bulunmaktadir. Daha 6nce gegirilmis bir sezaryen dogumu olan hastalara bir sonraki gebelikte
eger vajinal dogum i¢in kontrendikasyon yoksa dogum sekli olarak tekrarlayan sezaryen
dayatmasi yerine bir alternatif olarak TOLAC’ 1n sunulmasi ve hastalarin her iki dogum sekli

hakkinda ayr1 bir poliklinikte zaman ayirilarak avantaj ve dezavantalarin anlatilmasi
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durumunda %90, 2 oraninda TOLAC seg¢imlerinin oldugunu bu c¢alismamizda saptadik
(p<0,001). Bu anlamli farktan yola g¢ikilarak TOLAC bilgilendirmesinin sezaryen dogum
oranlar1 lizerinde yaratacagi farklara iliskin yapilacak c¢alismalarla, sezaryen oranlarinin

disiiriilmesini saglayacak ¢oziimler gelistirilebilir.

Neonatal sonuglara baktigimizda, ¢alismamizdaki hicbir olguda nenonatal 6lim
ger¢eklesmemistir. Uterin rilptiir gelisen 1 vakada, solunum sikintis1 gézlenmis ve 14 giin
yenidogan yogun bakim Tlinitesine yatis gerekmistir, sonrasinda sorunsuz olarak tabuculugu
gerceklesmistir. 5. dk APGAR skorlar1 degerlendirildiginde TOLAC grubunda ortalama
8,6+0,8, ERCD grubunda ise 9,0+0,6 oldugunu ve ERCD grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugunu saptadik (p<0,001). Buna karsin neonatal sonuglardan,
yenidogan yogun bakim {initesinde yatig, solunum sikintisi, sepsis ve dogum travmasi
acisindan TOLAC ve ERCD gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Literatiirde kanit diizeyi yiiksek verilere sahip TOLAC ve ERCD’
nin neonatal sonuglarmin kiyaslandigi randomize kontrollii ¢alismalar bulunmamaktadir,
mevcut bazi calismalardaki veriler de celiskilidir, ancak genel olarak TOLAC grubundaki
hastalarda sepsis ve YDYBU’ ne yatis riskinin, ERCD grubundaki hastalarda laserasyonlarla
iliskili dogum travmalarinin ve TTN goriilme riskinin arttigindan bahsedilmektedir[53][101] .

TOLAC’ 1 yaygin kullanimimi engelleyen endiselerin basinda uterin riiptiir ve
bununla iliskili neonatal komplikasyonlar gelmektedir. Literatiir genelinde yapilan
caligmalarda uterin riiptlir ve bununla iligskili neonatal mortalite ve hipoksik iskemik
ensefalopatiyl degerlendirmeyi saglayacak yeterli veri olmadigmi gormekteyiz. Birkag
calisgmada TOLAC’ 1n az da olsa artmis hipoksik iskemik ensefalopati ile iliskili oldugu
gosterilse de bunun uterin riiptiir ile iliskisi netlestirilememistir. Bizim calismamizin da en
biiylik eksiklerinden biri olarak neonatal sonuglarin kisa vadeli sonuglar olmasi ve infantlarin
ilerleyen donemlerde kontrollerinin yapilmamasidir. Bu konuda ileride yapilacak prospektif
caligmalar ile TOLAC ve ERCD’ nin komplikasyonlarinin uzun dénem sonuclarinin

kiyaslanmasi saglanabilir.

Calismamizdaki basarisiz TOLAC grubundaki hastalarin tekrar sezaryene alinma
endikasyonlarmi su sekilde saptadik %24 TOLAC’ tan vazge¢cme - hasta istegi, %222
ilerlemeyen travay, %18,5 fetal distres, %16,6 giiven vermeyen NST, %9,2 CPD, %5,5 riiptiir
stiphesi, %1,8 uzamis erken membran riiptiirii, %1,8 kordon prolapsusu. Bu sonuglardan yola

ciktifimizda hastalarin sezaryen sonrast dogum eylemi denemelerinin basarisizligina sebep
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olan 3 ana nedeni giiven vermeyen fetal iyilik hali, hastanin TOLAC- uterin riiptiir ve
sonuglarina dair kaygisi, ilerlemeyen vajinal dogum eylemi olarak siralayabiliriz. Bu noktada
hastalarin TOLAC ve vajinal dogum ile iliskili kaygilarinin giderilmesi i¢in danigmanlik
programlar1 ve dogum oncesi gebelik egitimleri planlanarak basarisiz TOLAC grubunun bir
kisminin daha basariya ulagsmasi saglanabilir. Calismamizin en biiylik kisithiliklarindan biri
hastalarimizin pek c¢ogunun Onceki sezaryen endikasyonuna dair yeterli verimizin
olmamasidir. Onceki sezaryen endikasyonunda obstriikte ve ilerlemeyen eyleme iliskin,
sonraki gebelikte vajinal dogum eylemi denemesinde tekrarlayabilecek endikasyonlarin
bilinmemesi TOLAC basarisizligimiz1 arttiran faktdrlerden birisi olmus olabilir. Literatiirde
onceki sezaryen endikasyonunun, sonraki gebeliklerde tekrarlamayacak bir endikasyon
olmasimnin TOLAC basarisin1 arttiracak bir faktér oldugu tizerinde durulmaktadir[77][78].
TOLAC basar1 oranlarma Onceki sezaryen endikasyonlarinin etkilerinin kiyaslanacagi
randomize kontrollii ¢calismalar ile ileride bu konuda daha fazla bilgi sahibi olunarak uygun

hasta se¢imi ile TOLAC basar1 oranlar arttirilabilir.

Calismamizda, basarili ve basarisiz TOLAC gruplarinda hem major, hem de minor
komplikasyonlarin goriilme riski benzerdir. Ancak bu konuyla iligkili en genis c¢aligma
sayisina sahip meta analizde Rossi ve D’Addario tiim maternal morbiditelerin ihtimalinin,
basarisiz TOLAC grubunda daha yiiksek olduguna dikkati ¢ekerken, Mc Mahon ve
arkadaslar1 da tiim komplikasyonlarin basarisiz TOLAC grubunda goriilme ihtimalinin 1,7 kat

arttigina dikkat ¢cekmislerdir.

Komplikasyonlarin alt gruplarina baktigimizda postpartum hemoraji ve puerperal ates
goriilme riski basarili TOLAC grubunda daha yiiksek iken, uterin riiptiir goriilme riski
basarisiz TOLAC grubunda belirgin olarak daha yiiksektir; 8,3 kat artmis risk s6z konusudur.
TOLAC ile iligkili hem hasta, hem de klinisyen i¢in en biiyiikk kaygiyr uyandiran
komplikasyon uterin riiptiirdiir. Uterin riiptiir riskinin basarisiz TOLAC’ larda belirgin olarak
daha yiiksek oldugu, ¢alismamizdaki sonuglarla uyumlu olarak literatiirde yayinlayan pek ¢ok
calismada vurgulanmistir. Basarisiz TOLAC’ larda, basarili TOLAC’ lara gore uterin riiptiir
ihtimalindeki risk artist Mc Mahon ve arkadaslari tarafindan 3,7 olarak saptamigken, Landon
ve arkadaslar1 ise ¢ok daha dramatik bir sekilde risk artisini uterin riiptiir i¢in 22,1, dehisens
icin ise 14,8 olarak saptamislardir. 3 grup arasinda maternal morbiditeler kiyaslandigr zaman
uterin riiptiir ve dehisensin ERCD ile kiyaslandiginda basarisiz TOLAC grubunda daha
yiiksek oldugunu bulduk (p=0,010), basarili TOLAC ile ERCD gruplar1 arasinda uterin riiptiir

ve dehisensin istatistiksel olarak anlamli bir farka sahip olmadigini saptadik. Diger
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komplikasyonlarin basarilit TOLAC, basarisiz TOLAC ve ERCD gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark gostermedigini saptadik.

Basarilt TOLAC, basarisiz TOLAC ve ERCD gruplarindaki neonatal morbiditeleri
kiyaslandigimiz zaman neonatal morbiditelerin gruplar arasinda anlamhi bir fark

gostermedigini bulduk.

Calismamizin ikincil sonucu olarak sezaryen sonrast vajinal dogum eylemi
denemesinde basari sansma etki eden faktorleri arastirdik, basarili ve basarisiz TOLAC
gruplarinda boy, kilo, BMI, yas gibi demografik verilerin anlamli bir fark gdstermedigini
saptadik. Gestasyonel haftanin basarisiz TOLAC grubunda ortalama 40+0,8 basarilit TOLAC
grubunda ise ortalama 39,4+1,2 oldugunu, istatistiksel olarak anlamli diizeyde basarisiz
TOLAC grubunda daha ileri gestasyonel haftanin s6z konusu oldugunu saptadik (p=0,001).
Sezaryen sonrasi vajinal dogum eylemi denemelerinde, anne yasi, dogum kilosu, daha dnceki
vajinal dogum sayist ve spontan olarak baglamis aktif dogum eyleminin basar1 sansini
etkileyen faktorler oldugunu saptadik. Anne yasinda, 25-29 yas araligini referans aldigimizda
basarili TOLAC ihtimalinin, 20-24 yas grubunda 2,18 kat, 30-34 yas grubunda ise 1,55 kat
arttigin1 gormekteyiz. Ancak 19 yas ve alt1 hastalarda, 35 yas iistii hastalarda basarili TOLAC
ihtimali azalmaktadir. Daha 6nce vajinal dogumu olmayan hastalar1 referans aldigimizda,
daha once 1 vajinal dogumu olan hastalarda basarili TOLAC ihtimali 3,33 kat, 2 veya daha
fazla vajinal dogumu olanlarda ise 2,07 kat artmaktadir. Yine benzer sekilde, spontan olarak
baglamig aktif dogum eylemi esanasinda dogumhaneye basvuran hastalarda basarili TOLAC
ihtimalinin 5,21 kat arttigin1 saptadik. Bu bulgular Sentiirk ve arkadaslarinin sezaryen sonrasi
vajinal dogum basarisi ile iliskili faktorler ¢alismasindaki veriler ile uyumludur [102]. Bebek
kilosunda da 3000-3499 gram araligini referans olarak aldigimizda, 2500-2999 gr araliginda
kiloya sahip bebeklerde basarili TOLAC ihtimalinin 1,88 kat arttigin1 gérmekteyiz. 3500 ve
4000 gr tizerine ¢ikildiginda basarili TOLAC ihtimalinin progresif olarak azaldigini

gormekteyiz.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizin retrospektif dizaynda, tek merkezli ve az hasta sayis1 ile
gerceklestirilmis olmasi en biiyiikk kisithligidir. Bunun disinda Zeynep Kamil Egitim ve
Arastirma Hastanesi imkan olarak 24 saat aktif olarak hastanede mevcut olan obstetrik
deneyimi yiliksek kadin hastaliklart ve dogum doktoru, c¢ocuk hastaliklar1 ve yenidogan
doktoru, anestezi doktoru, ameliyathane ekibi gibi ¢alisanlara sahip olmasina ek yenidogan
yogun bakim {initesi, kan bankasi, 24 saat acil sezaryen durumunda hizmet verebilen
ameliyathane kosullarina sahip olan bir saglik kurumudur. Calismamizin sonuglarmin tiim
saglik kuruluslarinda uygulanabilirligi tartismalidir. Hem TOLAC, hem de ERCD hasta
gruplarindaki hastalarin bir kisminin 6nceki sezaryen dogum endikasyonlarina dair verilerin

noksanlig1 yine ¢alismamizin eksikliklerindendir.

TOLAC ve ERCD tercihlerinin maternal ve neonatal sonuglarina iliskin daha ¢ok
randomize kontrollii ¢aligmaya ihtiya¢ vardir. Bu konuda yapilacak calismalar kanit diizeyi
daha yiiksek olan verilerle hem klinisyenlere, hem de daha evvel sezaryen dogumu olan
hastalarin sonraki gebeliklerindeki dogum sekline dair tercih siire¢lerine katkida bulunacaktir.
Ayrica literatlirdeki ¢ogu calismada ele alindigi lizere, TOLAC’ 1n avantajlar1 basarili
TOLAC grubunun avantajlar1 ile domine olurken, dezavantajlari ile ise basarisiz TOLAC
grubunun dezavantajlari ile domine olmaktadir. Bu noktada TOLAC’ 1n basarili olabilecegi
hasta popiilasyonunun 6zenli se¢imi biiylik 6nem arz etmektedir. TOLAC’ 1n endise verici
komplikasyonu olan uterin riiptir, TOLAC seceneginden uzaklagilmasindaki en etkili
faktordiir. Uterin riiptiir riskini arttiran faktorlere ve TOLAC basarisimi etkileyen faktorlere
iliskin yapilacak ileriki ¢alismalar hem TOLAC’ 1n tekrarlayan sezaryen doguma kars1 giiclii
bir alternatif olarak giindeme gelmesini, hem de giincel bir sorun olan artan sezaryen

oranlarini 6nlemeye yonelik bir yontem olmasini saglayabilir.

TOLAC bagarisinin net olarak Ongoriilebilmesi simdilik olanaksiz goziikmektedir
ancak ¢alismamizda etkili oldugunu saptadigimiz maternal yas, fetal agirlik ve dnceki vajinal
dogum sayis1 gibi parametreleri de i¢ine alan bircok faktér degerlendirilerek olusturulacak
uygun TOLAC adaymnin se¢imi kriterleri ile ileride dogru hastalarda ¢ok daha basarili

sonuglar elde edilebilir ve tekrarlayan sezaryenlerin getirdigi morbiditelerden kaginilabilir.
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