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Parathénie

Né vendin toné, moda dhe tendenca e grave shtatzéna éshté pér ta lindur fémijén me
operacion dhe jo né rrugé natyrore. Kjo tendencé ndodh dhe né rastet kur ato nuk kané
probleme dhe nuk kané asnjé arsye pér té kryer ndérhyrje cesariane, por mund ta
pérballojné mésémiri sjelljen né jeté té bebit né rrugé natyrale.

Objektivat si nga OBSH dhe nga Ministria e Shéndetésisé, éshté ulja e lindjeve me
operacion dhe rritja e lindjeve me rrugé natyrale. Kéto objektiva duhet té zbatohen nga
personeli mjeksor mjek dhe mami, pér té evituar lindjen e bebeve me operacion cesarian,
me géllim gé té shtohet numri i lindjeve me rrugé natyrale. Mbetet pér té pérmirésuar
pérgindja e lindjeve me operacion, e cila ndonése ndér vite ka ardhur duke u
pérmirésuar, pérséri vazhdon té jeté e larté né shifrén 33.8 %. Q€& nga viti 2005

mortaliteti neonatal ka ardhur duke u ulur.
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Shkurtesa

BMI Body mass index

CS Cesarean section

VD Vaginal delivery

VBAC Vaginal birth after cesarean section

TOLAC Trial of labor after cesarean

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
OBSH Organizata Botérore E Shéndetésisé

BMI Body Mass Index

HTA Hipertension Arterial

PROM Premature rupture of membranes

SC Spontaneous Conception

TTP Time to pregnancy

Cl Confidence Interval

OR Odds Ratio
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Abstrakt

Hyrje: Lindja natyrale pas lindjes cezariane pérshkruan njé lindje vaginale né njé grua qé
ka lindur me operacion cezarian né njé shtatzéni té méparshme.

Qéllimi i studimit Vlerésimi i incidencés dhe ndjekja e lindjes natyrale né graté
shtatzéna post section cesarea.

Materiali dhe metodat: Ky éshté njé studim prospektiv i kryer né Spitalin Universitar
Obstetrik-Gjinekologjik "Kogo Gliozheni", Tirané, né periudhén 20105-2014.

Né studim morén pjesé 103 gra shtatzéna té vendosura pér lindje natyrale té cilat Kishin
pasur mé paré lindje cesariane.

Rezutate: Mosha mesatare e grave ishte 26.4 (3.7) vjec gé varion nga 20 vjec deri né 38
Vjeg.

Pérsa i pérket ményrés sé lindjes 68 prej grave ose 66% e tyre kané lindur né ményré
natyrale ndérsa 35 (34%) e tyre me section cesarean. Nga 68 graté me lindje natyrale 4
ose 3.9% e totalit t&é grave kané kryer lindje vaginale — instrumentale. Né analizén
multivariate té regresionit logjistik faktorét sinjifikante maternale dhe obstetrikale te
lidhur me lindjen natyrale jo te suksesshme rezultuan:

BMI >25 (p=0.01), disproporcion cefalo-pelvik (p=0.04), dilatacion cervikal <4 cm
(p=0.02) dhe faza aktive e lindjes >7 ore (p=0.04).

Konkluzion: Personeli gé kujdesen pér pacientét me seksion cezarian té méparshém
duhet té késhillojné pacientét né lidhje me rreziget dhe pérfitimet e mundshme té lindjes
natyrale dhe faktorét gqé ndikojné né gjasat e lindjes sé suksesshme vaginale. Personeli
duhet té njohé edhe menaxhimin intrapartum té pacienteve gé i nénshtrohen lindjes
natyrale dhe té jené né gjendje té njohin dhe menaxhojné né ményré té pérshtatshme
komplikacionet e mundshme.

Fjalé kyc: sectio cesarea e mepareshme, lindje natyrale

N. Ceni 9
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| HYRJE

1.1 Konsiderata té pérgjithshme

“NJjé heré cezariane, gjithmoné cezariane". Prej vitit 1916, kur kéto fjalé u artikuluan né
Shoqgatén e Obstetérve dhe Gjinekologéve té Nju Jorkut, gjaté 50-60 viteve pasuese, kjo
deklaraté pasqgyroi gasjen e shumé obstetérve amerikané né menaxhimin e pacientéve me
njé lindje cezariane t& méparshme. Deri né vitin 1988, shkalla e pérgjithshme e lindjeve
cezariane kishte arritur 25%, nga mé pak se 5% qé ishte né fillim té viteve 1970. Vetém
3% e foshnjave té lindura gjallé u lindén né ményré vaginale pasi néna kishte pésuar njé
lindje cezariane (1).

Pérparésité dhe problematika e lindjes me operacion cesarian

Shifrat né rritje té numrit té lindjeve cesariane jané njé shgetésim mbaré botéror (2).
Shumé faktoré ndikojné drejtépérdrejté ose indirekt né kété rritje, ashtu si dhe shumé té
tjeré ndikojné né pérparésité apo né dobésité e késaj ményreé lindje (3-4).

Pérdorimi i monitormimit elektronik fetal, mund té konsiderohet si faktori kryesor i
rritjes sé lindjeve me operacion cesarian. Identifikimi i problemeve fetale té natyrave té
ndryshme gé né moshé té hershme té shtatzénisé e deri né ditén e lindjes, jep mundésiné e
pérshpejtimit té lindjes me operacion cesarian pér ruatjen e jetés sé nénés dhe bebit (5).

Lindja me operacion cesarian mund té planifikohet. Kjo i jep mundési nénave pér
zgjedhjen e ményrés sé lindjes. Pra, nénat mund té zgjedhin kété ményré, ményrén e
lindjes me operacion cesarian si ményra mé e shpejté né krahasim me lindjen natyrore e
pér mé tepér gé shogérohet pa dhimbje. Kryerja e lindjes nén efektin e anestezive,
shmang durimin e dhimbjeve té lindjes. Lindja me operacion shmang nevojén e udhétimit
té bebit né rrugét e lindjes duke pérjashtuar mundésité e marrjes sé infeksioneve té
mundshme, té réndomta, qofté edhe infeksioneve si HPV apo HIV/SIDA. Pastértia e
progesit té lindjes menaxhohet jashté shikimit té gruas, pasi urinimi béhet me kateter si
dhe nuk ka rrjedhje fekale nga rektumi, té cilat dalin nga ngjeshja e kokés sé bebit gjaté
daljes nga vagina. Pérveg pérparésive gé u pérméndén mé sipér, né lindjet me operacion
cesarian ekziston edhe ana e problemeve apo e dobésive té késaj metode(6-7).

Indikacionet e lindjes Cesariane

Lindja Cesariane realizohet né rastet kur lindja vaginale €shté e pamundur pér t’u
realizuar ose kur vihet né rrezik jeta e nénés ose e bebit. Disa nga indikacionet e lindjes
cesariane klasifikohen si absolute, ndérsa disa té tjera klasifikohen si relative.

Nuk éshté praktike té pérmenden té gjitha indikacionet e mundshme, megjithaté
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véshtiré se njé komplikacion té mos keté pérfunduar né lindje cesariane. Gjithésesi, né
njé ményreé té pérmbledhur mund té listojmé mé poshté indikacionet e grupuara:

» Lindje Cezariane e pérséritur

* Shtatzani multiple

* Rupturé e hershme e membranave

* Disproporcion Cefalo-Pelvik

* Distocité:
- Distocité mekanike (béhet fjalé pér anomali té kanalit té lindjes).
- Distocité e indeve té buta (p.sh. fibromat e segmentit té€ poshtém
uterin).
- Distocité dinamike (té fugisé amtare p.sh. tetania uterine).
- Distocité e trupit t& lévizshém ( p.sh. makrozomia apo anomalité e
paraqitjes) .

* Indikacionet lidhur kjo me fetusin dhe adnekset e tij:
- Placenta previa.
- Prolapsi i kordonit umbilikal.
- Paragitje anormale (me ballé, me podiume, transversal).
- Gjéndje e pasigurisé fetale sidomos e mbivendosur kjo né fetus me
vonesé té rritjes intrauterine (IUGR).
- Fémijé i konsideruar veganérisht i “gmuar”, sidomos pas trajtimeve
té zgjatura pér infertilitet dhe IVF.

* Indikacione g€ lidhen me gjéndjen e rrugéve gjenitale
- Uterus i cikatrizuar.
- Uterus i kegformuar.
- Démtime té rénda perineale.
- Infeksione vulvo-vaginale nga HPV-ja, SIDA/HIV.

« Patologjité e shtatzénisé
- Preeklampsi, eklampsi.
- Sémundje hemolitike e shtatzénisé.
- Serotinizmi me vuajtje fetale té konfirmuar dhe né prani té
oligoamnionit.
- Hematomat retroplacentare.
- Diabet i pa ekuilibruar dhe me prani t¢ makrozomisé fetale

Teknikat kirurgjikale gé shfrytézohen pér Lindjen Cezariane

N. Ceni 11
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Teknika e paré: Prerja e ulét segmentare

Incizioni realizohet né pjesén e poshtme, jo kontraktile té uterusit dhe éshté teknika gé ka
njé frekuencé shumé té larté pérdorimi. Sipas késaj teknike vezika urinare duhet té
spostohet nga segmenti i poshtém uterin. Mundésija pér rupturé uterine né shtatzénité
pasuese éshté mé e ulét (8).

Avantazhet e késaj teknike géndrojné né faktin se lindja e fémijés pasardhés me rrugé
vaginale, éshté e sigurt dhe rreziku pér hemoragji dhe aderenca éshté i ulét. Qé té
realizohet kjo tekniké duhet gé fetusi té jeté i shtriré né linjén longitudinale dhe segmenti
i poshtém uterin duhet té jeté i zhvilluar miré

Teknika e dyté: Prerja klasike

Né kété tekniké, incizioni béhet né pjesén kontraktile té uterusit dhe éshté teknika e cila
sot pérdoret mé pak. Teknikisht &shté e thjeshté pér t’u realizuar e krahasuar me dy
teknikat e tjera e cila nuk kérkon njé zhvendojse t¢€ méparshme té vezikés urinare me
uterusin. Rreziku pér rupturé uterine né lindjen vaginale pasuese éshté i larté (i
konsiderueshém). Prandaj Lindja Cesariane sekondare éshté mé e preferuar né situate té
tila, nése lindja e paré éshté realizuar me kété tekniké (9).

Avantazhet e késaj teknike géndrojné né faktin se nuk ndikohet nga pozicioni i fetusit né
uterus dhe miomat e segmentit té poshtém uterin mund té anashkalohen.

Disavantazhet kané té bé&jné me rrezikun e rritur pér rupturé uterine né lindjen

vaginale pasardhése dhe rreziku pér hemoragji dhe adezion &shté mé i larté se né teknikén
e mésipérme.

Teknika e treté: Anashkalimi i peritoneumit

Teknika mé e re né Lindjen Cesariane béhet duke anashkaluar peritoneumin. Pra sipas
késaj teknike, ndryshe nga dy teknikat e té sipérpérmendura, peritoneumi kétu nuk hapet.
Kjo éshté njé tekniké gé ka disa vite gé ka filluar té praktikohet dhe nuk éshté shumé e
pérdorur pasi kérkon edhe njé pérgatitie t& miré té kirurgut obstetér. Avantazhet e késaj
teknike kané té béjné me mundésiné mjaft té ulur pér té pasur infeksion mbas progedurés.
Disavantazhi ka té béjé me véshtirésité e teknikés e cila éshté mé e madhe se né dy rastet
e mésipérme (10).

Mé poshté shpjegohet teknika operatore, duke géné se ka njé frekuencé mé té larté
pérdorimi:

N. Ceni 12
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Nén anestezi té pérgjithshme peridurale ose spinale, kryhet incizioni horizontal né nivelin
rreth dy gisht mbi simfizén pubike (11). Mbasi hapet peritoneumi, indentifikohet plika
veziko-uterine gé incizohet transversalisht rreth 10 cm dhe zhvendoset me kujdes poshté.
Pas késaj, kryhet incizoni i segmentit té poshtém rreth 1-2 cm. Nén vendin e inserimit té
plikés veziko-uterine hapet kaviteti amniotik, duke patur kujdes gé té mos traumatizohet
fetusi. Zgjerohet incizioni me dy gishta ose pritet me gérshéré dhe pastaj futet njé doré né
uterus, ndérmjet kokés dhe buzés sé poshtme té segmentit inferior. Pasi lirohet pjesa
paragitése koka ose podiumet, népérmjet hapsirés sé formuar dhe incizionit uterin, nxirret
me kujdes edhe trupi i bebit. Mbas nxjerrjes sé fetusit, i cili do té asistohet nga
neonatologu, kryhet shkolitja dhe nxjerrja e placentas dhe i kérkohet anestezistit t'i
injektohet gruas 10 Ul (12).

oksitocing, pér té ruajtur aftésiné kontraktuese té uterusit. Mé pas progedohet me
mbylljen e histerotomisé gé preferohet me sutura té veganta dhe té vazhdueshme.

Duke suturuar shtresén e paré éshté miré té mos futet decidua midis dy buzéve té
incizionit si dhe midis fijes sé suturés. Shtresa e dyté do té mbulojé té parén. Me
plotésimin e dy shtresave, deri disa vite mé paré kryhej edhe peritonizimi me catgut té
hollé duke pérdorur plikén veziko-uterine (13). Aktualisht, shumé studime kané treguar
se ky peritonizim nuk éshté i nevojshém pasi krijohen kushte mé té mira pér aderimin e
vezikés urinare né njé lindje cezariane té mévonshme. Sé fundmi, mbasi kontrollohet me
kujdes mbyllja e uterusit pér hemoragji, vazhdohet me mbylljen e abdomenit sipas
shtresave (14-17).

Prognoza dhe komplikacionet

Ndérlikimet mé té shpeshta si rezultat i lindjes cezariane jané:
> Hemoragjia e paslindjes

> Endometriti

> Infektimi i plagés operatore

> Temperaturé e larté

> Glob vezikal

> Histerektomi

> Depresion postpartum (18)

Administrimi i antibiotikéve profilaktiké dhe sigurimi i njé hemostaze pérpara
mbylljes sé abdomenit kané ndikuar né uljen e kétyre ndérlikimeve.

Faktorét kryesor gé ndikojné né shérimin e incizionit uterin jané:
> Hemostaza

N. Ceni 13
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> Saktésia e vendosjes sé suturés
> Shmangia e infeksionit
> Shtérngimi i indit (19)

Né pérgjithési thuhet se sa mé e gjaté té jeté ndérhyrja operatore, aqg mé e madhe éshté
mundésija pér ndérlikime postoperatore. Fenomeni i fatkegsive pas lindjeve cesariane
éshté i rrallé. Aktualisht vdekshméria amétare né lindjet cezariane éshté mé pak se 0.1
%.

Incidenca e rupturés uterine kur shfrytézohet teknika segmentare éshté 0.5 %, ndérsa

kur pérdoret teknika klasike (do té thoté gé ingizioni do té béhet né pjesén kontraktile

té uterusit), kjo shifér péson rritje dhe shkon né vlerat midis 4-9 %.

Gjithashtu né momentet e incizionit uterin, ekziston rreziku i démtimit (prerjes) té bebit.
Kjo ndodhi, éshté raportuar mjaft rrallé me njé frekuencé 0.2-0.4% té té gjitha
operacioneve cesariane. Vendi mé i shpeshté i démtimit té bebit (i prerjes) ndodh né
fytyré, gafé dhe podium. Pra éshté mjaft e nevojshme té tregohet kujdes kur ingizohet
shtresat e uterusit, sidomos né rastet e lindjeve té zgjatura ku segmenti uterin mund té
jeté mjaft i hollé.

Pér shkak té ndérlikimeve t€ mundéshme té bebeve té lindura me operacion cesarian, ¢do
fémijé duhet té ekzaminohet nga njé profesionist sa mé shpejté té jeté e mundur pas
lindjes (20).

Komplikacionet mé té shpeshta intraoperative dhe postoperative:

A. Komplikacionet intraoperative:
* Lageracionet uterine

* Démtimi i vezikéEs urinare

* Démtim 1 ureteréve

* Démtim 1 intestinit

* Atoni uterine

B. Komplikacione postoperative:
* Endometrit postpartum

* Infektim 1 plagés operatore

* Dehishenca fasciale

* Infeksione té rrugé€ve urinare

* Tromboembolia (21-23)
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Nénat e operuara nuk kané mundésiné gé pas operacionit té fillojné jetén normale si para
shtatzénisé dhe té jené ndihmé e paré e bebit té sapolindur. Operacioni né vetvete mund
té jeté plotésisht i padhimbshém, por periudha e rikuperimit rrallé mund té jeté e tillé.
Sigurisht gé ka njé seri analgjezikésh gé ndihmojné nénén né ditét e para, por edhe me
kété ndihmesé lévizjet pér punét e jetés sé pérditshme, kujdesi ndaj bebit apo edhe
kryerja e nevojave fiziologjike paragesin njé sfidé dhe duhet t& kryhen nén kontroll, me
kujdes dhe ngadalé (24).

Incizioni qé béhet paksa mbi linjén e pilozitetit pubik, shfag ndjenjén e kruajtjes kur kemi
té béjmé me rritjen e pilozitetit pasuese dhe kjo éshté njé situaté pér t’u trajtuar né ditét e
para té pas lindjes. Qéndrimi né spital zgjat né rastin mé té miré tre dité, por zgjat edhe
mé shumé kur paragitet ndonjé komplikacion i mundshém. Kjo do té thoté njé kohé mé e
gjaté e ndarjes nga familja se sa kohézgjatja e shkaktuar nga lindja natyrore. Shumé puné
shtépiake apo kujdesi pér bebin e sapolindur apo edhe kujdesi pér fémijét e tjeré duke
pérjashtuar kujdesin pér bashkéshortin apo antarét e tjeré té familjes, jané té véshtira apo
té pamundura pér disa javé pas lindjes me operacion cesarian. Disa néna qé kané lindur
me operacion cesarian, mund té kalojné infeksione postoperatore. Né varési nga lloji i
infeksionit, réndesa dhe pérgjigjia ndaj trajtimit, varen edhe ditét e géndrimit né spital.
Kjo situaté sjell shgetésim jo vetém té nénés qé ka lindur por edhe té familjaréve té saj,
duke ulur indirekt edhe ritmin e shérimit.

Natyrisht qé rreziku eksizton. Ndonése vdekshméria amtare éshté shumé e rrallé, por
rreziku pér vdekje amtare gjaté lindjes me operacion éshté mé e madhe se gjaté lindjes
me rrugé natyrore. Gjithashtu mjaft i larté éshté edhe rreziku pér histerektomi pasuese.
Aderencat gé mund té krijohen, mund té shkaktojné dhimbje afatgjata, obstruksion té
vezikés apo abort. Gjithashtu nénat qé kané lindur fémijé me operacion cesarian, jané me
rrezik té larté pér shtatzani ektopike, placenta previa dhe akreta né shtatzénité pasuese.
Por, nuk duhet harruar se ekziston edhe njé rrezik pér bebin gjaté dhe pas operacionit
cesarian. Bebet mund té priten rastésisht nga bisturia e Kirurgut obstetér si dhe kéto bebe
kané njé shanc apo mundési mé té rritur pér té béré infeksione respiratore né foshnjéri
ashtu edhe kur jané adulté (25-27).

Né vendin toné, moda dhe tendenca e grave shtatzéna é&shté pér ta lindur fémijén me
operacion dhe jo né rrugé natyrore. Kjo tendencé ndodh dhe né rastet kur ato nuk kané
probleme dhe nuk kané asnjé arsye pér té kryer ndérhyrje cesariane, por mund ta
pérballojné mésémiri sjelljen né jeté té bebit né rrugé natyrale.

Objektivat si nga OBSH dhe nga Ministria e Shéndetésisé, éshté ulja e lindjeve me
operacion dhe rritja e lindjeve me rrugé natyrale. Kéto objektiva duhet té zbatohen nga
personeli mjeksor mjek dhe mami, pér té evituar lindjen e bebeve me operacion cesarian,
me géllim gé té shtohet numri i lindjeve me rrugé natyrale. Mbetet pér té pérmirésuar
pérgindja e lindjeve me operacion, e cila ndonése ndér vite ka ardhur duke u pérmirésuar,
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pérséri vazhdon té jeté e larté né shifrén 33.8 %. Q& nga viti 2005 deri né vitin 2012,
mortaliteti neonatal ka ardhur duke u ulur.

Indikatorét gqé ndikojné né lindje me operacion cesarian

Gjithashtu pér ¢do vit, informacioni pér lindjen cesariane éshté grupuar né
bazé té indikacioneve mé kryesore. Pra, té dhénat jané marré pér ato indikacione qé
pérbénin numrin mé té madh té rasteve. Né kéto indikacione béjné pjesé:

> Placenta Previa

Ka té béjé me inserimin e placentés né segmentin e poshtém uterin. Ajo mund
té jeté totale, kur placenta e mbulon plotésisht hyrjen e brendéshme té kanalit
cervikal. Ajo éshté parciale, kur placenta e mbulon vetém parcialisht hyrjen e
brendéshme té kanalit cervikal dhe marginale kur fundi i placentés éshté afér

por nuk e prek hyrjen e brendéshme té kanalit cervikal (28).

> Shtatzénia multiple

Eshté njé shtatzani né té cilén éshté i pranishém mé shumé se njé fetus. Fetuset
mund té vijné nga njé ose mé shumé zigota dhe zakonisht jané té ndaré por
mund té jené edhe té bashkuar (29).

> Preeklampsia
Shprehet me rrije té géndrueshme e tensionit arterial mbas javés sé 20-té té
shtatzénisé né mungeseé té hipertensionit té méparshém (30).

> Paraqitja jo normale

Me kété nocion do té kuptohet njé pozicion jo normal té fetusit né kavitetin
uterin. Pozicioni normal i paragitjes éshté paraqitja cefalike me verteks, gé
éshté edhe pozicioni me mé pak komplikacione. Né paragitjen jo normale
pérfshihen:

= Praqitja cefalike me — sinsiput, fytyré, mjekér, bregmé.

= Paragitja podalike — podalik komplet, né kété paragitje té parat qé
paragiten né planin e hyrjes sé bacinit jané podiumet me kémbé té
bledhura 90°, pozicioni Frank: né kété paraqitje podiumet dalin té parat
me kémbét e shtrira sipér dhe pozicioni Footling: né kété rast njéra

kémbé e fetusit del e para.

= Paragitja me shpatull - né kété pozicion, aksi longitudinal i fetusit bien
pérpendikular me asksin gjatésor té uterusit (31).

> Vuajtja fetale
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Me kété nocion pérfshihen té gjitha monitorimet qé nuk japin siguri pér
mirégénien e bebit. Né kriteret jo siguruese té mirégénies sé bebit béjné pjeseé:

Takikardia mbi 160 rrahje/min ose bradikardia nén 110 rrahje/min.

= Mungesa e akceleracionit. Kéto té fundit jané rritje té menjéhershme té
frekuencés kardiake (FK), FK mbi linjén bazé pér mé pak se 2 minuta
dhe nuk jané té lidhura me kontraksionet uterine. Néqoftése fetusi

€shté mé pak se 30 javé moshé gravidare, rritja duhet t€ jeté >

10 rrahje/min g€ zgjasin > 10 sec. Néqoftése fetusi €sht€ mé i madh se
32 jav€ moshé gravidare, rritja duhet té jet€ > 15 rrahje/min dhe

zgjasin > 15 sec.

= Dekseleracionet e vona pérséritése té cdo shkallé. Kéto jané rénie
graduale nén nivelin bazé té¢ FK me > 30 sec. gé nga fillimi e deri né
fund. Fillimi dhe mbarimi i dekseleracioneve vijén mé voné se
kontraksionet.

= Mungesa e variabilitetit. Ky ka té bé&jé me fluktuacionet e FK > 2
cikle/min.

= Dekseleracioni variable pérséritése té rénda. Kéto jané rénie té
menjéhershme té frekuencés kardiake poshté nivelit bazé pér té paktén
15 rrahje /min me fillim dhe mbarim < 30 sek. Kéto jané né t& njéjtén
kohé me kontraksionet uterine (32.33).

> Distocia

Pérkufizohet si véshtirésia e aktivitetit té lindjes dhe procesit té lindjes.
Pérmasat e médha té fetusit, pelvisi amétar ose kontraksionet uterine mund té
shkaktojné distoci dhe véshtirési né aktivitetin e lindjes dhe porgesin e
lindjes (34).

> Ruptura e heréshme e membranave
Kjo ka té béjé me rupturén e membranave fetale pérpara se té fillojé
aktiviteti i lindjes né term (35).

> Lindje me operacion cesarian té méparshme
Lindje me operacion cesariane té méparshme qé éshté béré edhe mé paré tek
kjo grua (36).
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> Shkage té tjera

Né kété grup jané pérfshiré té gjitha rastet e tjera gé jané nénshtruar lindjes me
operacion cesarian (diabet, barré serotine, prematuré, anomali fetale, prolaps
té kordonit umbilikal, kancer cervikal, infeksion aktiv nga herpesi etj) (37-39).

Ndonése pérpjekjet né njé studim té lindjeve pas lindjes cezariane (TOLAC) jané béré
praktiké e pranuar, shkalla e suksesit né lindjet vaginale pas cezarianes (VBAC), si dhe
shkalla e VBAC té tentuara, ka réné gjaté 10 viteve té fundit (shih imazhin mé poshtg).
Ndérsa, 40-50% e femrave u pérpogén té kishin VBAC né vitin 1996, vetém 20% e
pacienteve me njé lindje cezariane t& méparshme e provuan njé lindje né 2002. Ky numér
po zhvendoset drejt vlerés 10% me mé pak se 10% té femrave gé arrijné VBAC té
suksesshme né 2005 (40).

Sidoqofté, pérkundér rrezigeve té njohura (shkalla 0,5-1% e rupturés uterine), TOLAC
mbetet njé mundési térhegése pér shumé paciente dhe jep njé rezultat t€ suksesshém né
njé numér té larté té rasteve. Pér krahasim, alternativa fakultative e lindjes cezariane té
pérséritur nuk éshté pa rrezige. Pérvec rrezigeve gé lindja cezariane ka mbi lindjen
vaginale, pacientét mund té pérjetojné rupturé uterine para fillimit té lindjes (41)..
Vendimi pér t'iu nénshtruar TOLAC éshté individual, dhe duhet té bazohet né njé
késhillim té kujdesshém dhe té ploté. Karakteristikat e nénés dhe historia obstetrikale
mundésojné njé vlerésim té pérafért t€ shansit té pacientes pér té provuar njé lindje té
suksesshme, gjithashtu edhe pér té vlerésuar rrezikun e pacientes pér rupturé uterine.
Nése éshté e mundur, shmangni induksionin e lindjes, sepse ul probabilitetin e suksesit
dhe rrit mundésiné e rupturés uterine né lindjet pas cezarianes. Késhilloni pacientét gé
zgjedhin t'i nénshtrohen TOLAC pér t'u vlerésuar qysh né fillim té lindjes dhe pér té
menaxhuar shtatzéniné né mjedis spitalor ku ruptura uterine mund té njihet dhe
menaxhohet né ményreé té shpejté (42).

Sigurisht, gjaté késhillimit duhet té pyetet pacientja nése éshté e interesuar pér shtatzéni
té tjera pas shtatzénisé aktuale. Nése pacientja i éshté nénshtruar 2 lindjeve paraprake
cezariane rritet mé tej rreziku i VBAC né shtatzéniné e mévonshme; késhtu, pér
shtatzéniné e ardhshme, nése ka ndodhur nj¢ VBAC e suksesshme, dhe ulet risku né
shtatzéniné aktuale, kjo i ofron mbrojtje pacientes.
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1.2 Indikacionet per lindje natyrale pas sectio cesarea

Incizion i ulet transversal ne sectio cesarea te mepareshme

Gjendja shendetesore e mire e nenes dhe fetusit gjate shtatezanise

Pelvis i nénés Kklinikisht i pérshtatshém

Lindje ne term

2.0 Epidemiologjia

Qé nga viti 1970, shkalla e lindjes cezariane éshté rritur né ményré dramatike nga 5% né
1970 né 30% né 2005. Shkalla e lindjes cezariane arriti kulmin né 2009 né 32.9% dhe
ishte 31.9% né 2016. Né fillim té viteve 1970, kur lindjet cezariane filluan té rriten, né
pérgjithési mjekét specialisté kémbéngulnin se nése njé paciente Kishte pasur njé
intervent cezarian, ajo duhet té lindte té gjitha foshnjat e ardhshme né Kkété rruge.
Profesionistét e shéndetésisé filluan té vinin né dyshim idené, "njé heré cezariane,
gjithmoné cezariane", dhe mé pas, numri i pacienteve gé iu nénshtruan VBAC filloi té
rritet. Nga mesi i viteve 1980 deri né mes té viteve 1990, TOLAC u inkurajua dhe u pa
njé rritje né VBAC shogéruar me njé ulje té shkallés sé lindjeve cezariane. Midis 1985
dhe 1995, shkalla e VBAC u rrit me mbi 20% e pér rrjedhojé u shogérua me ulje té
lindjeve cezariane. Ndérkohé gqé VBAC u bé mé e zakonshme gjaté késaj kohe, u rrit
edhe numri i ndérlikimeve té raportuara. Komplikacionet serioze dhe neglizhenca
mjekésore cuan né ulje té VBAC (43).

Né pacientet gé i nénshtrohen TOLAC mund té ndodhin ndérlikime; megjithaté, pacientet
e pérzgjedhura né ményré té pérshtatshme mund té pérpigen pér njé lindje vaginale né
kohén e duhur. Kur é&shté i suksesshém, VBAC shogérohet me njé ulje té morbiditetit
maternal dhe ulje té rrezikut t& ndérlikimeve né shtatzénité e ardhshme. Pacientet gé kané
pasur VBAC té suksesshém nuk u nevojitet kohé pér rehabilitim post kirurgjikal né
periudhén postpartum. Rritja e VBAC gjithashtu do té shérbejé pér té ulur shkallén e
pérgjithshme té lindjeve cezariane. Kohét e fundit éshté béré e njohur se sa mé shumé
lindje cezariane té kryejé njé paciente, aq rritet edhe rreziku i ndérlikimeve sinjifikante
obstetrikale. Kéto komplikacione pérfshijné hemorragji masive pas lindjes, placenta
previa dhe ¢rregullime té tjera té placentés. Duke shmangur lindjet e shumta cezariane,
pacientet gé planifikojné familje t¢ médha mund té pérfitojné vecanérisht nga lindja
vaginale pas asaj cezariane (44).
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3.0 Anamneza dhe Ekzaminimi Objektiv

Té githa pacientet gravide duhet té japin njé anamnezé té hollésishme dhe té béhet
ekzaminim fizik i detajuar qysh né vizitén e paré prenatale deri né momentin e lindjes.
Historiku duhet té pérfshijé njé anamnezé té hollésishme obstetrikale gé konsiston né
kohén e sakté té shtatzénive té méparshme, rezultatet e shtatzénive (abort, barré ektopike,
apo lindje). Pesha dhe mosha e barrés duhet té rregjistrohen. Nése pacientet kané pasur
ndérlikime né shtatzénité e méparshme, kjo duhet té theksohet dhe té pérshkruhen detajet
pérkatése. Né disa raste, mund té nevojitet té merren rekorde mjekésore nga mjekét gé
kané ndjekur shtatzénité e méparshme ose nga spitali né té cilin pacientja ka lindur
foshnjat e tjera (45).

Lidhur me ményrén e lindjes, éshté e réndésishme té theksohet nése foshnjat paraprake
jané lindur né rrugé vaginale apo cezariane. Pacientet gé kané kryer lindje paraprake
kirurgjikale (qofté lindje operative vaginale ose cezariane) duhet té shénohen detajet né
lidhje me indikacionet pér lindjen operative. Né rastin ideal, duhet té merren shénimet
operatore té ¢do lindjeje paraprake dhe njé kopje té disponohet né dosjen e pacientes.

Duhet patjetér té kryhet ekzaminimi i pérgjithshém fizik né njé paciente qé ka pasur njé
cezariane paraprake. Ekzaminimi pelvik mund té pérfshijé njé vlerésim té pelvimetrisé
klinike gé nénkupton njé seri parametrash té pércaktuara pér té parashikuar shanset e
lindjes vaginale. Ndonése pelvimetria klinike kryhet shpesh, ky vlerésim nuk ka treguar
ndonjé vleré té vecanté né parashikimin e suksesit t&¢ VBAC ose lindjes vaginale dhe nuk
duhet té pérdoret si parashikues i vetém pér té pércaktuar nése njé pacient mund t'i
nénshtrohet njé prove lindje (46).

Pér pacientet gé planifikojné njé lindje pas sectio cesaria, ekzaminimi pelvik i kryer né
term mund té japé udhézime shtesé lidhur me planifikimin e lindjes. Pérgatitja e qafés sé
mitrés (zbutja dhe rrjedhja) dhe pozicionimi sa mé poshté i kokés sé fetusit japin njé faré
inkurajimi gé pacientja ka shumé gjasa té hyjé né lindje spontanisht. Né term duhet té
béhet njé pérpjekje pér té vlerésuar peshén e fetusit qofté me ané té ekzaminimit fizik ose
duke pérdorur ekografiné. Ky informacion duhet té merret né konsideraté, por nuk duhet
té pérdoret i vetém pér té pércaktuar nése duhet provuar lindja natyrale, pasi asnjé metodé
pér pércaktimin e peshés fetale né lindje nuk éshté shumé i sakté (47).

4.0 Vlerésimi pér TOLAC

Disa femra nuk mund té jené kandidate pér TOLAC. Pacientet me sectio cesariane
klasike té méparshme apo incizion té segmentit kontraktil uterin kané risk mé té larté pér
rupturé uterine, dhe né kété rast, planifikimi i njé tjetér sectio cesarian, té pérséritur, éshté
ményra e rekomanduar e lindjes. Né ményré ideale, raportet operatore nga interventet e
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méparshme duhet té merren dhe rishikohen pér njé pérshkrim té incizionit t¢ méparshém
uterin. Kur kjo nuk éshté e mundur, pér shembull kur operacioni paraprak éshté kryer né
njé vend tjetér, pacienti konsiderohet té keté njé “cikatrice té panjohur”. Pér shkak se
shumica dérrmuese e prerjeve cezariane kryhen me njé incizion uterin térthor té poshtém,
éshté e arsyeshme té pyetet pacientja pér rrethanat gé lidhen me lindjen e saj. Nése
historia nuk sugjeron njé skenar né té cilin prerja vertikale do té ishte e mundshme, pér
shembull, prerja cezariane e kryer né javén 24 kur segmenti i poshtém i mitrés ka mé pak
gjasa té jeté zhvilluar, éshté e arsyeshme té lejohet TOL. Shkalla e rupturés uterine né
kété situaté éshté gjetur e ngjashme edhe né pacientet me prerje cezariane térthore.

Po ashtu, shkalla e rupturés uterine rritet me rritjen e numrit té prerjeve cezariane té
méparshme. Me 1 LTCS paraprake, shkalla e rupturés uterine éshté mé pak se 1%;
ndérsa, né 2 cezariane té méparshme rritet nga 1% deri né 2%. Shumé specialisté i
konsiderojné pacientet me deri né dy lindje paraprake cezariane si kandidate pér TOLAC,
ky rekomandim mbéshtetet gjithashtu nga Kolegji Amerikan i Obstetrikés dhe
Gjinekologjisé (48).

Pacientet me gjendje té tjera si incizioni né pjesén e sipérme ose kontraktuese té mitrés
zakonisht nuk jané kandidate pér TOLAC pasi shkalla e rupturés uterine éshté shumé e
larté né kéto situata. Pérvec incizioneve té méparshme klasike uterine, ekzistojné edhe
incizionet e tipit "T" ose "J" né lindjet cezariane ose incizionet paraprake
transmiometriale pér rezeksion té miomave uterine ose pér té lehtésuar kirurgjiné e hapur
fetale. Pacientet me histori t¢ méparshme té rupturés uterine kané risk mé té larté pér
rupturé uterine dhe rekomandohet lindja e planifikuar cezariane aférsisht né javét 36 deri
né 38 6/7 t& moshés gestacionale (49).

Strukturat gé ofrojné TOLAC duhet té kené kapacitetet pér té kryer njé lindje cezariane
emergjente. Ndérsa disponueshméria e kétyre burimeve duket e kursyer, ngrihet
shqetésimi se kjo kérkesé kufizon qé disa pacienté, vecanérisht ato gé jetojné né zona
rurale, t¢ mos kené mundésiné e lindjes vaginale pas cezarianes. Né Buletinin mé té
fundit té Praktikés ACOG mbi kété temé, u rekomandua té merret parasysh referimi i
pacientéve té tillé né zonat qé jané né gjendje té ofrojné TOLAC kur mendohet e
pérshtatshme. Gjithashtu u vu re se me késhillim té kujdesshém disa paciente mund té
zgjedhin TOLAC edhe né situata kur burimet jané té kufizuara (50).

Né pérzgjedhjen midis TOLAC ndaj PRCD pacientet mund té pérfitojné edhe nga
késhillimi né lidhje me shanset e lindjes vaginale. Shkalla e lindjes vaginale té
suksesshme pas njé lindje cezariane té méparshme éshté 60% deri né 80%. Né
pérgjithési, pacientet me indikacione jo té pérséritura pér lindje cezariane, pér shembull,
né prezantimin podalik, mendohet se kané shanse mé té larta pér lindje vaginale.
Pacientet me lindje t¢é méparshme vaginale gjithashtu kané mé shumé gjasa pér lindje
vaginale té suksesshme. Kalkulatorét VBAC jané gjithashtu té disponueshém pér té
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lehtésuar vlerésimin e shkallés sé suksesit si¢ éshté ai i zhvilluar nga Rrjeti i Njésive té
Mijekeésisé Néné-Fetus (51).

Pacientet gé i nénshtrohen lindjes spontane kané shanse mé té larta suksesi, krahasuar me
graté gé i nénshtrohen lindjes sé induktuar. Arsyet mé té zakonshme né zgjedhjen e njé
lindje natyrale pas cezarianes pérfshijné:

Ndikimi né shtatzénité e ardhshme. Nése planifikoni té keni mé shumé fémijé, VBAC
mund t'ju ndihmojé té shmangni rreziget e lindjeve té shumta cezariane, té tilla si
placenta previa ose placenta accreta.

Rrezik mé i ulét i ndérlikimeve kirurgjikale. VBAC i suksesshém shogérohet me risk mé
té ulét pér hemorragji masive, infeksione dhe mpiksje té gjakut né njé ose mé shumé vena
té thella né trup (trombozé e venave té thella). VBAC gjithashtu mund té zvogélojé
rrezikun e heqjes kirurgjikale té uterusit (histerektomisé) dhe démtimit té organeve
abdominale, si vezika urinare ose zorra (52).

Koha mé e shkurtér e rehabilitimit. Ju do té keni njé ditégéndrim mé té shkurtér né spital
pas njé VBAC sesa pas njé lindje cezariane té pérséritur. Shmangia e operacionit do t'ju
ndihmojé té rifilloni aktivitetet tuaja normale mé shpejt.

Mundésia pér njé plan té individualizuar té lindjes. Pér disa gra, éshté e réndésishme té
pérjetojné njé lindje vaginale (53).

5.0 Udhérréfyesit ACOG

Disa faktoré kané ndikuar né uljen e VBAC. Duke géné se mjekét kané pasur
komplikime né lidhje me menaxhimin e pacienteve gé i nénshtrohen lindjes natyrale pas
lindjes cezariane, ata jané mé pak té prirur té lejojné gé pacientet e reja t'i nénshtrohen njé
lindje natyrale. Pérvec késaj, udhérréfyesit e vitit 1999 nga Kolegji Amerikan i
Obstetérve dhe Gjinekologéve (ACOG) deklaruan garté se pacientet gé i nénshtrohen
TOLAC kérkojné praniné e njé obstetri, njé anestezisti dhe / ose njé staf té afté pér té
kryer njé lindje cezariane urgjente gjaté gjithé fazés aktive té lindjes. Ndérsa gendrat
akademike dhe spitalet mé té médha té komunitetit jané né gjendje té pérmbushin kéto
kérkesa, shumé spitale mé té vogla nuk ofrojné anestezi té brendshme ose personel
obstetrik. Pér mé tepér, pér té pérmbushur kérkesat financiare té shérbimit menaxherial,
shumé obstetér tani mbulojné mé shumé se njé spital né té njéjtén kohé, duke e béré té
véshtiré respektimin e udhézimeve té vitit 1999 (54).

Ndikimi i kétyre ndryshimeve mund té vérehet né statistikat kombétare té lindjeve.
Shkalla e lindjeve cezariane arriti kulmin né 25% né 1988 por mé pas ra né 21% né 1996.
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Nga 1996 né 2004, megjithaté, shkalla e lindjes cezariane u rrit né 29.2%, ndérsa shkalla
e VBAC ra nga 28% né 9%. Duke menduar se shkalla e suksesit t¢ VBAC éshté rreth
70%, kjo lidhet me njé rénie nga 40% né 14% té numrit té pacienteve gé zgjedhin t'i
nénshtronen TOLAC. Ajo qé dikur vlerésohej si komponent kryesor pér uljen e nivelit té
pérgjithshém té lindjeve cezariane (dmth., TOLAC) éshté duke humbur mbéshtetjen qé
kishte né vitet 1980. Né pérgjithési, kjo ka cuar né njé shkallé té lindjes cezariane né
31.1% né 2006, gé éshté norma mé e larté né historiné e SHBA dhe nuk tregon shenja té
rénies (55).
Né vitin 2010, duke pasur parasysh kéto zhvillime, ACOG léshoi udhézime té reja qé
ishin mé pak kufizuese. Udhézimet e vitit 2010, bazuar né konsensusin dhe mendimn e
ekspertéve, rekomandojné gé TOLAC té ndérmerret né ambiente té afta pér lindje
emergjente. Pér shkak té rrezigeve gé lidhen me TOLAC dhe komplikacioneve si ruptura
uterine gé mund té jené té paparashikueshme, ACOG rekomandon gé TOLAC té
ndérmerret né ambiente me staf né dispozicion pér té ofruar shérbim emergjent (56).
Sidoqofté, kur burimet pér lindje cezariane imediate nuk jané té disponueshme, ofruesit e
kujdesit shéndetésor dhe pacientet gé marrin né konsideraté TOLAC duhet té diskutojné
pér burimet e spitalit dhe disponueshméring e stafit té obstetrikés, pediatrisé, anestezisé
dhe dhomés operatore. Respektimi i autonomisé sé pacientit mbéshtet lejimin e
pacientéve né pranimin e shkallés sé larté té rrezikut, megjithaté, pacientet duhet té
informohen qgarté pér riskun e larté dhe té késhillohen pér alternativat e menaxhimit.
Duke paré qé TOLAC po zvogélohej né komunitetet dhe mé shumé spitale rurale, ACOG
i rishikoi rekomandimet né 2017 me géllim té dukshém né zbutjen e rekomandimeve pér
disponueshmériné imediate té ekipeve kirurgjikale. Tashmé lexohet: "ACOG
rekomandon gqé TOLAC té provohet né ambiente gé mund té sigurojné lindje cezariane
pér situata gé pérbéjné kércénim té menjéhershém pér jetén e gruas dhe fetusit”. Nuancat
e késaj deklarate rezultuan né njé rritje té TOLAC té tentuar né kéto ambiente (57).
Né bazé té evidencave té nivelit A, udhézimet e 2017 t¢ ACOG rekomandojné si mé
poshté:
e Shumica e grave me lindje cezariane paraprake me incizion té poshtém térthor
jané kandidate pér VBAC dhe duhet tu ofrohet TOLAC.
e Anestezia epidurale mund té pérdoret si pjesé e TOLAC.
e Misoprostoli nuk duhet té pérdoret pér pacientet gqé kané pasur njé lindje
cezariane paraprake ose njé operacion madhor uterin.
Né bazén e evidencave té nivelit B, TOLAC mund té konsiderohet pér pacientet e
méposhtme:
e Graté me 2 lindje té méparshme cezariane me incizione té poshtme térthore
e Graté me 1 lindje cezariane t¢ méparshme me njé incizion té poshtém térthor gé
jané kandidate t&¢ mundshme pér lindje binjake vaginale
e Graté me 1 lindje té méparshme cezariane me incizion té njé lloji té€ panjohur, veg
nése ka dyshim klinik té larté pér njé incizion klasik uterin t&¢ méparshém
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e Graté me 1 lindje cezariane té méparshme gé mund té jené kandidate té
pérshtatshme pér lindje binjake vaginale.
Evidencat e nivelit B gjithashtu pérfshijné si mé poshté:
e Induktimi i lindjes gjaté TOLAC nuk éshté i kundérindikuar
e Né femrat me cezariane té¢ méparshme me incizion té poshtém térthor gé bartin
risk té ulét pér komplikacione maternale apo neonatale nga kthimi cefalik i
jashtém dhe TOLAC, nuk kané kndérindikacion pér kthimin cefalik té jashtém né
paragitjen podalike (58).
e Rekomandohet monitorim i vazhdueshém i rrahjeve fetale gjaté TOLAC
Njé krahasim i VBAC né Shtetet e Bashkuara, Mbretériné e Bashkuar dhe Kanada tregoi
ngjashméri té kuptueshme, por dallime té shumta té pashpjegueshme né rekomandimet
respektive.

5.1 Rezultatet me interes

Dy rezultate specifike me interes né lidhje me TOLAC jané investiguar miré: VBAC i
sukseshém dhe ruptura uterine. Rezultatet e tjera sigurisht gé jané me interes, duke
pérfshiré rezultatin neonatal, histerektominé dhe vdekshmériné amtare; megjithaté, pak
studime jané pérgendruar né kéto rezultate, dhe ngjarje mé pak té réndésishme se kéto
ndodhin shumé rrallé pér t'u pérfagésuar miré népér bazat e té dhénave (59).

Né studimet e méparshme, shumé rezultate u raportuan pas analizés univariate. Faktorét e
riskut u ekzaminuan pa kontrolluar variablat e mundshém konfondues, dhe rezultatet u
raportuan si njé raport i riskut relativ ose probabilitetit. Kéto raporte pérfagésojné riskun
e njé grupi individésh gé kané faktor risku té ndaré nga individét pa faktorin e riskut.
Gjaté dekadés sé fundit, disa studime madhore kané ekzaminuar parashikuesit dhe
rezultatet e lidhura me graté gé kishin kryer njé lindje cezariane paraprake. Kéto studime
kané filluar nga Nova Scotia né Boston e deri né shtetin e Washington.

Sé fundmi, 2 studime madhore multicentrike kané botuar studime té shumta mbi kété
céshtje, njé nga Pensilvania dhe tjetra nga Njésité e Mjekésisé Maternale-Fetale. Kéto
studime té médha gjaté dekadés sé fundit kané pérdorur statistika multivariate pér té
ekzaminuar faktorét e rrezikut. Kjo do té thoté gé faktorét e tjeré té rrezikut dhe faktorét
konfondues, té tillé si pesha e lindjes, mosha e nénés, historia obstetrikale dhe menaxhimi
i lindjes, u kontrolluan gjaté analizés (60).

Né kété artikull, rishikohen faktorét gqé lidhen me ményrén e lindjes né mjedisin e lindjes
dhe faktorét gé lidhen me rupturén uterine né té njéjtin mjedis.
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5.2 Indikacionet

Parashikuesit e TOLAC té suksesshém pérshkruhen gjerésisht né literaturén ekzistuese
(shih tabelén mé poshté). Megjithése nuk jané kryer studime té randomizuara, jané
analizuar baza té té dhénave relativisht t¢ médha (me teknika uni dhe multivariate) pér té
pércaktuar faktorét e rrezikut pér pacientet gé i nénshtrohen TOLAC. Pérvec késaj, jané
krijuar disa sisteme pikézimi pér té parashikuar se cilat paciente mund té kené VBAC té
suksesshém. Kéto sisteme pikézimi jané té larmishme dhe ndihmojné pacienten té
informohet dhe té diskutphet pér TOLAC. Sidoqofté, nuk ka studime prospektive qé
tregojné se kéto sisteme pérmirésojné rezultatet perinatale. Shembuj té kétyre llogaritésve
mund té gjenden né fagen e internetit t¢ ACOG (61).

Tabela 1. Parashikuesit e suksesit apo déshtimit t&¢ VBAC

Shanset e Suksesit mé té Larta Shanset e Suksesit mé té Ulta
Lindje e méparshme vaginale Obeziteti amtar

VBAC e méparshme Shtati amtar i ulét

Lindje spontane Makrozomia

Cervix favorizues Mosha e nénés >40 vjec
Indikacion jo i pérséritur (paragitja | Stimulimi i Lindjes

podalike, placenta previa, herpes)

Lindje Preterm Indikacion i pérséritur  (disproporcion

cefalopelvik, déshtimi fazés sé dyté )

Shtim i peshés gjaté shtatzénisé

Mosha gestacionale >41 javé

shtatzénisé

Duke géné se nuk jané kryer studime madhore prospective, té randomizuara, shumé nga
faktorét e riskut jané pércaktuar nga studime kohort retrospektive dhe nga kontrolli i
rasteve. Kéto studime jané analizuar me teknika multivariate pér té pércaktuar faktorét
konfondues. Sidoqofté, ekzaminimi i mjekut éshté i véshtiré dhe mund té ndikojé shumé
né forcimin e lidhjes midis faktoréve té rrezikut dhe arritjes sé VBAC té suksesshme
(62). Edhe kur kontrollohen té dhénat demografike, historia obstetrikale, pesha e lindjes,
mosha e shtatzénisé, stimulimi i lindjes dhe variablat e tjeré, ekziston paragjykimi i
natyrshém né studimet e parandomizuar.

5.3 Karakteristikat e nénés

Disa studime analizojné peshén dhe gjatésiné e nénés para shtatzénisé pér té vlerésuar
ndikimin né ményrén e lindjes. Nuk éshté pér t'u habitur, por femrat qé jané mé té
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shkurtra dhe mbipeshé kané mé shumé t€ ngjaré t’i nénshtrohen lindjes cezariane. Pér t'u
theksuar, lindja cezariane éshté e lidhur jo vetém me peshén e shtuar para shtatzénisé por
edhe me shtimin gjaté shtatzénisé (63).

Njé numér i madh studimesh po ndérmerren rreth céshtjes TOLAC, ku thuajse té gjitha
evidentojné se femrat me obezitet morbid kané risk mé té larté té déshtojné né lindjen
natyrale. Shtimi i peshés gjaté shtatzénisé ka treguar rritje té riskut né lindjen pasardhése,
por fatkeqésisht, rénia né peshé gjaté shtatzénisé nuk ka treguar superioritet né suksesin e
VBAC.

Mosha e nénés gjithashtu éshté vlerésuar né disa studime né literaturén e VBAC. Me
faktorét konfonduese té pérshtatur, femrat mbi 40 vjec gé kané pasur njé lindje cezariane
té méparshme, kané njé rrezik gati 3 heré mé té larté pér té déshtuar né tentativén pér
lindje natyrale krahasuar me femrat nén 40 vjec. N& njé sistem vlerésimi, femrave nén 40
vjec u éshté dhéné njé piké shtesé si parashikuese pér VBAC té suksesshme (64).

Raca apo pérkatésia etnike e nénés éshté vlerésuar si njé parashikues pér VBAC né terma
té provés sé lindjes dhe shpesh nuk éshté vérejtur té jeté njé parashikues i forté.
Sidoqofté, né Regjistrin Cezarian aktual té Njésisé sé& Mjekésisé Maternale-Fetale
(MFMU), si nénat hispanike ashtu edhe ato afrikano-amerikane nuk patén lindje natyrale
té suksesshme. Nése korrelimi éshté pér shkak té arsyeve aktuale biologjike apo nése
pérkatésia etnike vepron si njé pérfagésues i njé apo disa faktoréve té tjeré, mbetet pér t'u
sqaruar.

5.4 Pesha e lindjes

Pesha e lindjes mbi 4000 g shogérohet me njé rrezik gati 4-fish mé té larté pér lindje
cezariane né femrat nullipare. Disa studime kané treguar njé ndryshim né normat e
VBAC midis pacienteve me peshé té lindjes mbi 4000 g dhe atyre me njé peshé mé té
ulét té lindjes. Né pérputhje me kéto gjetje, disa studime kané treguar se sa mé e madhe
pesha né lindje, ag mé i larté rreziku i nénés pér té mos kryer lindje natyrale (65).

5.5 Historia obstetrikale

Historia obstetrikale éshté jashtézakonisht e réndésishme sa i pérket faktoréve té rrezikut
pér TOLAC té suksesshém. Parashikuesit e suksesit pérfshijné indikacione jo té pérséritur
pér lindje cezariane té méparshme (p.sh., prezantimi podalik, placenta previa) dhe lindje
vaginale t& méparshme. Njé histori e disproporcionit cefalopelvik (CPD), déshtimi pér té
pérparuar, asnjé lindje e méparshme vaginale, ose njé lindje paraprake cezariane e kryer
né fazén e dyté té lindjes jané parashikues negativé té suksesit pér lindje natyrale pasuese.

Disa studime kané vlerésuar indikacionet pér lindjen cezariane té méparshme si njé
parashikues té rezultatit né TOLAC-un pasues. Né té gjitha studimet, CPD kishte nivelin
mé té ulét té suksesit t¢ VBAC (60-65%), vuajtja fetale nivelin e dyté mé té ulét té
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suksesit (69-73%). Indikacionet jo té pérséritura, té tilla si lindja podalike, herpesi dhe
placenta previa, u shogéruan me nivelet mé té larta té suksesit pér VBAC (77-89%).

Déshtimi pér té pérparuar, CPD, ose distocia si indikacione té lindjes cezariane té
méparshme, shogérohen me njé pérgindje té larté té pacienteve qé nuk pérpigen mé pér
lindje natyrale pas lindjes cezariane. Né njé meta-analizé té literaturés ekzistuese para
vitit 1990, Rosen et al demonstroi se femrat, té cilat iu nénshtruan lindjes cezariane té
méparshme pér CPD, kishin dy heré mé shumé gjasa té déshtonin né provén e lindjes
natyrale (66).

Pacientet me njé lindje t¢ méparshme vaginale kané mé shumé shanse pér VBAC té
suksesshme se sa pacientet gé nuk kané lindje vaginale té méparshme. Pér mé tepér, graté
gé kané pasur njé VBAC té suksesshme kané njé shkallé mé té larté suksesi né njé prové
lindje pasuese krahasuar me femrat, lindja vaginale e té cilave ka ndodhur para lindjes
cezariane (67).

Né njé studim krahasues, pacientet me 1 lindje paraprake vaginale Kishin njé shkallé
suksesi t¢ VBAC 89% , krahasuar me 70% né pacientet pa njé lindje paraprake vaginale.
Né krahasime té tjera gé kontrollojné dhe faktorét konfondues, gjenden raportet 0,3-0,5
pér normén e lindjes cezariane. Ndér pacientet me njé VBAC té méparshme, niveli i
suksesit éshté 93%, krahasuar me 85% né pacientet me njé lindje vaginale para lindjes
cezariane por pa VBAC té méparshme. Kéto zbulime jané vértetuar né ményré té
pérséritur nga studime té shumta (68).

Vetém njé studim ka shqyrtuar me kujdes dilatacionin e gafés sé mitrés né lindjet
paraprake cezariane. Né kété studim, shkalla e dilatacionit lidhet drejtpérdrejt me shanset
e suksesit né njé prové pér lindje natyrale. Pér shembull, 67% e pacientéve gé ishin
dilatuar 5 cm ose mé pak né kohén e lindjes, kishin njé VBAC té suksesshém, krahasuar
me 73% té pacientéve gé ishin dilatuar 6-9 cm (69).

Shkalla e suksesit éshté shumé mé e ulét né pacientet, té cilat nuk e pérfunduan dot fazén
e dyté té lindjes: vetém 13% e pacienteve té cilat ishin plotésisht té dilatuara né kohén e
lindjes, patén njé VBAC té suksesshém. Né njé studim té ngjashém, pacientet gé lindjen e
méparshme cezariane e patén qysh né fazén e paré té lindjes, kishin njé shkallé mé té ulét
té lindjes cezariane sesa ato qé kryen cezariane né fazén e dyté té lindjes. Sidoqofté, né
kété studim, 66% e pacienteve té cilat patén njé lindje cezariane pér distoci né fazén e
dyté kishin njé VBAC té suksesshém (70).

5.6 Stimulimi i lindjes

Pacientet gé i nénshtrohen stimulimit té lindjes kané njé risk mé té larté pér lindje
cezariane krahasuar me femrat gé béjné lindje spontane. Kéto té dhéna jané paré edhe né
femrat qé kryejné njé lindje t€ méparshme cezariane. Studime té ndryshme kané treguar
se femrat gé stimulohen pér TOLAC kané 2 deri né 3 fish risk mé té larté pér lindje
cezariane krahasuar me femrat qé paraqgiten pér lindje spontane (71).
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Njé studim ka treguar se pacientet qé& mund té stimulohen me oksitociné kané dukshém
mé pak gjasa té hyjné né lindje cezariane sesa ato gé stimulohen me Foley.

Udhérréfyesit e ACOG té 2017 thoné se stimulimi i lindjes pér indikacione amtare apo
fetale mbetet njé mundési te femrat gé i nénshtrohen TOLAC.

5.7 Mosha e shtatzénisé

Rritja e moshés sé shtatzénisé shogérohet me njé ulje t¢ VBAC té suksesshém. Tre
faktoré t& mundshém lidhen me korrelacionin midis rritjes sé moshés sé shtatzénisé dhe
rritjes sé lindjeve cezariane: rritja e peshés sé lindjes, rritja e riskut té intolerancés fetale
né lindje dhe rritja e nevojés pér stimulim té lindjes. Megjithaté, né njé studim té fundit
ku vlerésoheshin pesha né lindje dhe stimulimi i lindjes, sérish mosha e shtatzénisé mbi
41 javé ishte ngushtésisht e lidhur me déshtimin e VBAC (72).

-Ekzaminimi i gafés sé mitrés né pranim

Nuk éshté pér t'u habitur, por pacientet gé paragiten pér té lindur me gjetje té avancuara
gjaté ekzaminimit té qafés sé mitrés kané mé shumé shanse suksesi pér lindje vaginale.
Gjaté ekzaminimit fizik té qafés sé mitrés jané vlerésuar disa komponenté, duke pérfshiré
zgjerimin e gafés sé mitrés dhe zbutjen e saj. Sa mé té avancuara té jené té dhénat nga
ekzaminimi fizik i cervixit né ardhje, ag mé e larté éshté shkalla e VBAC té suksesshme.
Njé studim i vitit 1997 i Flamm et al tregoi se pacientet gé paragesin dilatacion 4 cm e
sipér, kishin njé normé 86% té VBAC (73).

5.8 Intervali ndérmjet shtatzénive

Koha midis shtatzénive kohét e fundit éshté béré njé parashikues interesant pér disa
rezultate obstetrikale, ndér té cilét edhe suksesi i VBAC . Né njé analizé, femrat gé kishin
njé interval ndérmjet shtatzénive mé shumé se 18 muaj kishin njé shans 86% té suksesit
té VBAC, ndérsa te femrat me njé interval mé pak se 18 muaj, suksesi i VBAC arrinte
79%. Ky ndryshim nuk ishte statistikisht i réndésishém, dhe mbetet e pagarté nése
intervali midis shtatzénive né té vérteté ndikon né nivelin e suksesit ose nése ndikon
vetém né rrezikun e rupturés uterine (74).

5.9 Lindja e Parakohshme (Preterm)
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Lindja e parakohshme meriton vémendjen si njé mundési pér té késhilluar femrat pér
rreziget dhe pérfitimet e njé lindje natyrale pas lindjes cezariane. Né njé studim té madh
nga Quinones et al, 12,463 femra tentuan njé lindje natyrale dhe nivelet e suksesit té
VBAC pér grupet né term dhe parakohe ishin pérkatésisht 74% dhe 82%. Pér mé tepér, u
gjet njé prirje drejt uljes sé rrezikut té rupturés uterine né lindjet e parakohshme. Kéto té
dhéna sigurisht gé mund té pérdoren pér té késhilluar graté me njé cezariane té
méparshme gé jané né lindje té parakohshme (75).

5.10 Diabeti Gestacional dhe Pregestacional

Vetém njé studim i pacienteve qé i nénshtrohen lindjes natyrale pas cezarianes ka
vlerésuar shkallén e suksesit né pacientét me diabet mellitus (DM). Ky studim tregoi se
pacientét me DM gestacional ose pregestacional kishin njé shkallé mé té ulét pér lindje
natyrale té suksesshme. Kéto gjetje nuk jané té habitshme; megjithaté, studime té
métejshme jané té nevojshme pér té zgjidhur ndryshimet midis DM gestacional dhe
pregestacional dhe korrelacionin midis DM dhe peshés sé lindjes (76).

6.0 Kundérindikacionet

Njé nga rreziget mé té réndésishme me té cilat pérballen femrat kur marrin né konsideraté
lindjen natyrale éshté ajo rupturés uterine. Kjo ngjarje potencialisht fatale mund té keté
pasoja té konsiderueshme amtare dhe neonatale. Eshté vendosur njé prag i rrezikut té
pranueshém midis rrezikut té raportuar tek graté me 1 lindje cezariane t€ méparshme
(0,5-1%) dhe atij gé shihet te femrat me histori té njé lindjeje paraprake cezariane klasike
(6-12%). Kéto té fundit, sé bashku me femra gé kané kryer metroplastiké pér anomali
uterine ose miomektomi gé kané hyré né kavitetin uterin, nuk rekomandohet té tentojné
VBAC. Pacientet e tjera gé paragesin risk mé té larté pér rupturé uterine pérfshijné ato qé
kané pasur 2 ose mé shumé histerotomi, ato gé trajtohen me prostaglandina dhe ato gé i
nénshtrohen lindjes sé stimuluar (shih tabelén mé poshté) (77).

Tabela 2. Parashikuesit e Rupturés Uterine

Shkallé e larté pér Rupturé Uterine Shkallé e ulét pér Rupturé Uterine
Histerotomi klasike Lindje spontane

Dy ose mé shumé lindje cezariane Lindje vaginale e méparshme
Mbyllje me njé shtresé Intervali midis shtatzénive mé i gjaté
Stimulimi i lindjes Lindje e parakohshme

Pérdorimi i prostaglandinave

Intervali midis shtatzénive mé i shkurtér

Infeksion né lindjen e mépashme cezariane
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6.1 Natyra e histerotomisé

Padyshim, specialistét nuk ndihen té sigurt kur lejojné gé njé paciente gé ka pasur njé
histerotomi klasike paraprake (dmth., njé incizion vertikal gé éshté zgjatur mbi inserimin
e ligamenteve té rrumbullakéta) t'i nénshtrohet TOLAC. Pacientet me njé histerotomi
klasike té méparshme mund té kené shanse mé té larta té rupturés uterine né shtatzénité
pasuese. Duke géné se kéto paciente mund té pésojné rupturé uterine para lindjes, shpesh
I nénshtrohen lindjes né javén e 36-37 té shtatzénisé. Megjithése té dhénat e
disponueshme jané té kufizuara, rreziku i rupturés uterine né kété grup pacientesh
vlerésohet né 6-12% (78)

Studimet kohort retrospektive kané treguar se rreziku i rupturés uterine nuk éshté meé i
madh né pacientet gé kané pasur njé incizion vertikal né segmentin e poshtém uterin sesa
ato gé kané pasur njé incizion transvers. Shkalla e rupturés uterine nga kéto studime éshté
0.8-1.3%. Kur krahasohen pacientet me histerotomi t¢ méparshme Krdnig me paciente
me incizion térthor té ulét, nuk ekziston asnjé ndryshim statistikor né analizat univariate
ose multivariate gé kontrollojné pér faktorét konfondues té historisé obstetrikale,
stimulimin e lindjes, peshén e lindjes dhe kohézgjatjen e lindjes.

Shumica e foshnjave té lindura né rrugé abdominale kané lindur pérmes njé incizioni
térthor né segmentin e poshtém uterin (histerotomia Kerr). Né disa studime té médha
kohort retrospektive, shkalla e raportuar e rupturés uterine éshté 0.3-1% (shih tabelén mé
poshté). (10, 11, 12, 13, 14, 15) Normat prej 0,5-1% (1 né 200 deri 1 né 100) pérdoren
zakonisht pér té késhilluar pacientet pa asnjé faktor tjetér rreziku shtesé.

Kur nuk disponohet raporti operator i lindjes cezariane té méparshme té pacientes, mund
té hyjé né ndihmé historia obstetrikale pér té pércaktuar llojin e incizionit uterin. Pér
shembull, njé paciente gé iu nénshtrua njé lindje cezariane pér njé paragitje podalike né
javén 28 té shtatzénisé ka njé rrezik shumé mé té larté pér njé incizion vertikal uterin sesa
pacientja né term qé nuk dilatohet. Duke géné se shumica e lindjeve cezariane béhen
pérmes histerotomisé me incizion térthor, risku i rupturés uterine né pacientet me incizion
té méparshém té panjohur éshté thuajse i njéjté me pacientet me incizion t€ méparshmé
térthor (79).

Disa studime qgé shqyrtojné kété céshtje kané treguar se shkalla e rupturés uterine pér
pacientet me incizion uterin té panjohur éshté aférsisht 0.6%. Njé studim rast- kontroll né
pacientet me dhe pa rupturé uterine nuk evidentoi si faktor risku histerotominé e panjohur
krahasuar me histerotominé térthore té poshtme (80).

Sipas udhézimeve té ACOG té 2017, TOLAC nuk éshté i kundérindikuar pér femrat me
lindje cezariane té méparshme me incizion té panjohur uterin, pérvec¢ nése dyshimi klinik
pér njé incizion klasik t¢ méparshém éshté i larté.
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6.2 Numri i lindjeve cezariane paraprake

Pacientet me mé shumé se njé lindje cezariane jané né rrezik té larté pér rupturé uterine.
Shkalla e rupturés uterine né pacientet me 2 lindje paraprake cezariane varion nga 1.8%
né 3.7%. Njé analizé tregoi se kur vlerésohen variablat e mundshém konfondues (p.sh.,
lindja paraprake vaginale), pacientet gé kané pasur 2 lindje paraprake cezariane kané risk
5 heré mé té larté pér rupturé uterine krahasuar me ato qé kané pasur vetém 1 lindje
paraprake cezariane. Ky zbulim binte né kundérshtim disa studime té méparshme gé nuk
kontrollonin faktorét ngatérrues, ku mé e réndésishmja ishte lindja paraprake vaginale.
Kohét e fundit, njé studim gé shqyrtoi komplikacionet madhore né pérgjithési zbuloi se
ndérsa Kishte njé rritje statistikisht té konsiderueshme, raporti ishte vetém 1.6 (81).

6.3 Lloji i mbylljes uterine

Ndérsa histerotomia uterine tradicionalisht mbyllej né disa shtresa, né vitet 1990 mjekét
né shumé institucione filluan mbylljen e histerotomisé Kerr né njé shtresé té vetme. Duke
géné se segmenti i poshtém uterin éshté mjaft i hollé, njé shtresé e vetme shpesh ofron
hemostazé adekuate. Disa studime té fundit kané krahasuar femrat, té cilat kané kryer
histerotomi me mbyllje né njé shtresé té vetme dhe né dy shtresa. Pér femrat gé kané
mbyllje me njé shtresé, raporti i shanseve pér rupturé uterine éshté vlerésuar nga 3 né 4
(82).

-Lindja e méparshme vaginale

Lindja e méparshme vaginale duket se éshté faktor mbrojtés pér rupturén uterine pasuese.
Njé studim i vitit 2000 nga Zelop et al tregoi se pacientet me njé lindje t¢ méparshme
vaginale kishin njé normé prej 0.2% té rupturés krahasuar me 1.1% né pacientet gé nuk
kishin lindje t& méparshme vaginale. Njé raport i rregulluar i shanseve pér faktorét
konfondues rezultoi 6.2. Asnjé studim nuk e ka krahasuar shkallén e rupturés uterine né
pacientet me njé VBAC té méparshém me ato me njé lindje vaginale para lindjes
cezariane. Kéto zbulime jané vértetuar né studimet pasuese, megjithése pérmasat e efektit
nuk kané gené aq té médha (83).

-Infeksione té méparshme
Njé studim i fundit tregoi se femrat qé kishin njé infeksion gjaté lindjes cezariane, kané

mé shumé gjasa pér rupturé uterine né lindjen pasuese. Mekanizmi shkaktar éshté shérimi
I dobét i histerotomisé pér shkak té infeksionit.
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6.4 Lindja

Ndérkohé qé veté procesi i lindjes duket faktor rreziku pér rupturén uterine, shumé
paciente pérjetojné rupturé para fillimit té procesit té lindjes. Né njé studim madhor ku u
pérdorén té dhénat e certifikatés sé lindjes, u zbulua se shkalla e rupturés uterine para
fillimit té lindjes ishte 0,5%. Pacientet qé paragesin rrezik mé té shtuar jané ato me
histerotomi klasike paraprake. Pér shkak té kétij rreziku t¢ mundshém, kéto paciente
zakonisht planifikohen té lindin né javén e 36-37 té shtatzénisé. Gjaté késhillimit té kétij
grupi pacientesh, éshté e réndésishme té theksohet se rreziku i rupturés uterine nuk
eleminohet plotésisht edhe me planifikimin mé té hershém té lindjes cezariane (84).

6.5 Stimulimi i Lindjes

Stimulimi i lindjes éshté vlerésuar gjaté pesé dekadave té fundit si faktor risku pér
rupturén uterine. Njé studim madhor, gé nuk merrte né konsideraté faktorét konfondues,
tregoi se shkalla e rupturés uterine ishte 2.3 % né pacientet qé kishin pasur lindje té
stimuluar. Né disa studime gé konsiderojné edhe faktorét konfondues, raporti i shanseve
ishte 2 deri né 4 pér pacientet gé ishin stimuluar krahasuar me ata qé paragiteshin né
lindje spontane. Pavarésisht nga kéto analiza, té dallosh nése stimulimi i lindjes vetécon
né rupturé uterine apo nése njé faktor tjetér rreziku (akoma i pa matur) shogérohet si me
lindjen e stimuluar ashtu edhe me rupturén uterine, éshté e véshtiré. Kur pacientet kané
njé indikacion pér lindje té stimuluar, ményra mé e miré e menaxhimit éshté diskutimi
rreth rrezikut bazé pér rupturén uterine (85).

6.6 Pérdorimi i Oksitocinés

Né té vetmin studim prospektiv té randomizuar té femrave me lindje cezariane té
méparshme, shtimi i oksitocinés né fillim té lindjes u krahasua me grupin gé u menaxhua
né pritje: né grupin e paré té oksitocinés ndodhén 5 ruptura uterine (5%), dhe asnjé né
grupin e pritjes. Pérdorimi i tepért i oksitocinés éshté pérshkruar si njé faktor gé rrit
riskun pér rupturé uterine.

Njé studim i vitit 1993 nga Leung et al tregoi njé raport té shanseve deri né 2.7 pér
rupturé uterine né pacientet qé pérdorén oksitociné krahasuar me ato pa oksitociné (86).
Sidogofté, ky studim pérfshinte induktimin dhe shtimin né té dy fazat, latente dhe aktive.
Kéta faktoré konfondues mund té kené kontribuar, sepse edhe veté stimulimi i lindjes
paraget njé rrezik té shtuar.

Né 2 studime t& mévonshme, shtimi i oksitocinés u shogérua me rupturé uterine. 4819 N&
studimin e paré ndonése raporti i shanseve ishte 2.3, ai nuk ishte statistikisht i
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réndésishém, ndoshta pér shkak té forcés statistikore joadekuate. Né studimin e fundit,
ekzistonte njé raport i ngjashém prej 2.4.

Duke géné se njésité e lindjes pérdorin gjerésisht oksitocinén, kjo marrédhénie midis
oksitocinés dhe rupturés uterine meriton njé konsideraté té vecanté; marrédhénia ndikon
drejtpérdrejt né menaxhimin e pacientéve. Né kété piké, pérdorimi i oksitocinés pér
stimulim dhe rritje éshté ndoshta i késhillueshém vetém kur éshté absolutisht e
nevojshme (87).

6.7 Pérdorimi i prostaglandinave

Provat né lidhje me pérdorimin e prostaglandinave pér stimulimin e lindjes mbeten té
pakta. Sidoqofté, né disa studime qé jané kryer, tendenca éshté drejt njé rritjeje té
shkallés sé rupturés uterine. Né 1999, pérdorimi i prostaglandinés E2 tregoi njé raport té
rregulluar té shanseve prej 3.2. Ky studim vlerésoi stimulimin e lindjes, i cili rezultoi té
jeté njé faktor rreziku i pavarur.

Né vitin 2001, Lydon-Rochelle et al tregoi njé rritje 3-fish té rrezikut pér rupturé uterine
kur u krahasuan pacientét e induktuar me prostaglandina me ata té induktuar me
oksitocin. (19) Né studimin e vitit 2004 nga Landon et al, ky efekt i induksionit me
prostaglandina kundrejt mjeteve té tjera ishte mé i vogél - mé pak se 2-fish (raporti 3.95
me prostaglandina, 2.48 pa prostaglandina) (88).

Ashtu si né studimet gé vlerésonin rrezikun e rupturés uterine né pacientet qé i
nénshtrohen stimulimit té lindjes, pacientet gé u trajtuan me prostaglandina me shumé
mundési kishin variabla té tjeré konfondues gé nuk ishin kontrolluar.

Né vecanti, misoprostoli éshté analizuar né studime té vogla. Né 1998, Wing et al
raportoi njé seri rastesh prej 17 pacientesh té cilat ishin induktuar me misoprostol, né té
cilat ndodhén 2 ruptura uterine. Kéto zbulime kané cuar né uljen e pérdorimit té
prostaglandinave pér stimulim té lindjes, vecanérisht misoprostoli (89).

6.8 Pérdorimi i Foley transcervikal

Ekziston vetém njé studim i vogél pér pacientet me njé cezariane té méparshme té
stimuluara me Foley transcervikale. Né até studim, shkalla e rupturés uterine ishte 1.1%
né lindjen spontane, 1.2% me induksion me amniotomi dhe 1.6% me pérdorimin e Foley.
Kjo normé éshté mé e ulét se disa nga normat e raportuara né pérdorimin e
prostaglandinave, por éshté e pagarté nése rritja e paré tek pacientet qé kérkojné
ndérhyrje né cervixin uterin éshté pér shkak té nevojés pér maturim apo nga veté agjentét.

6.9 Intervali i ndérmjet shtatzénive

Disa studime kané treguar se sa mé e shkurtér té jeté koha ndérmjet lindjes cezariane dhe
lindjes pasuese, aqg mé e larté éshté shkalla e rupturés uterine. Zakonisht, jané analizuar
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kufijté e 18 dhe 24 muajve. Raportet e shanseve variojné nga 2.5 né 3 pér njé normé né
rritje té rupturés uterine tek femrat me mé pak kohé midis lindjeve. Besueshméria
biologjike e kétij efekti lidhet me sasiné e kohés sé nevojshme qé cikatricja uterine té
shérohet plotésisht (90).

6.10 Shtatzénia Gemelare

Njé studim nga Cahill et al zbuloi se ndérsa femrat me barra gemelare kané mé pak gjasa
té kryejné njé lindje natyrale pas njé cezariane té€ méparshme, ato nuk kané ndonjé rrezik
mé té shtuar pér rupturé uterine (91).

Studime té tjera mé té vogla analizuan shkallén e rupturés uterine né pacientet me
shtatzéni gemelare gé i nénshtrohen njé lindje natyrale pas lindjes cezariane, dhe asnjé
prej tyre nuk pati rupturé uterine - megjithése kur u kombinuan té dhénat e tyre, u
identifikuan 5 dehiscenca asimptomatike né 151 paciente (92).

Shkalla e dehiscencés uterine asimptomatike né pacientet gqé i nénshtrohen lindjes
natyrale pas lindjes cezariane éshté e véshtiré té vlerésohet sepse zakonisht nuk
investigohet. Keéshtu, edhe pse fugia e pérgjithshme statistikore e studimeve qé
shqyrtojné kété céshtje né shtatzénité gemelare nuk éshté mbizotéruese, sigurisht qé nuk
ka asnjé prové gé sugjeron njé rrezik mé té larté té rupturés uterine né kéto femra.
Udhézimet e ACOG té 2017 thoné se TOLAC mund té konsiderohet te femrat me njé
lindje cezariane té méparshme me incizion té poshtém térthor, té cilat pérndryshe mund té
jené kandidate té pérshtatshme pér lindje binjake vaginale (93).

6.12 Anomalité Mulleriane

Né vitin 1999, njé studim i vogél nga Ravasia et al vlerésoi pacientet me anomali
mileriane gé i nénshtroheshin njé lindje natyrale pas lindjes cezariane dhe raportoi 2
ruptura uterine midis 25 pacientéve (8%) (94). Sidoqgofté, té dyja pacientet me rupturé
uterine kishin pésuar stimulim me prostaglandina; prandaj éshté e véshtiré té arrihet né
njé konkluzion té preré rreth rrezikut relativ té rupturés uterine né kété grup pacientésh.
Madhésia e mostrés né kété studim ishte sigurisht shumé e vogél pér té marré né
konsideraté lloje té vecanta té anomalive uterine.

7.0 Pérgatitja pér lindje

Pacientet me lindje cezariane té méparshme kérkojné menaxhim té vecanté, si para
lindjes ashtu edhe gjaté lindjes e mé pas. Né fillim té kujdesit té tyre prenatal, listoni
faktorét preekzistues té rrezikut si pér suksesin e lindjes vaginale pas lindjes cezariane
(VBAC) dhe pér rupturén uterine. Nése nuk jeni i sigurt pér té dhénat e méparshme té
histerotomisé, merrni shénimet operatore nga lindja cezariane e pacientes.
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Kur té jeté marré njé histori e ploté obstetrikale, késhilloni pacientet né lidhje me rreziget
dhe pérfitimet e njé lindje natyrale pas lindjes cezariane (TOLAC) dhe planifikoni
ményrén e vecanté té lindjes me pacientet. Disa mjeké dhe spitale kané formularé té
vecanté konsenti pér TOLAC gé duhet té nénshkruhen né kété piké (95).

7.1 Teknika - Pérmbledhje

Sapo pacientja paragitet né njésiné e lindjes dhe ka filluar aktiviteti i lindjes, késhillohet
qé té vlerésohen edhe njé heré rreziget dhe pérfitimet e njé prove té lindjes natyrale pas
lindjes cezariane (TOLAC). Pér shkak té ndryshimeve té mundshme té statusit té
pacientes, kéto rrezige mund té kené ndryshuar nga vlerésimi prenatal.

Pér shembull, nése pacientja paragitet né aktivitet té lindjes, duket se jané ulur edhe
shanset pér déshtim té lindjes vaginale pas lindjes cezariane (VBAC), edhe rreziku pér
rupturé uterine. Né té kundért, nése ajo paraqgitet pér stimulim té lindjes, rriten shanset e
saj pér VBAC té déshtuar dhe pér rupturén uterine.

Lidhur me menaxhimin e lindjes, disa praktika mund t& ndihmojné né minimizimin e
rrezikut amtar dhe neonatal. Né& pérputhje me udhézimet e Kolegjit Amerikan té
Obstetérve dhe Gjinekologéve (ACOG), duhet té keni né dispozicion keni menjéheré njé
obstetér, anestezist dhe ekip operator pér té kryer njé lindje emergjente (96).

Klinikisht, vézhgoni me kujdes pacienten pér shenja té rupturés uterine. Shenjat
paralajméruese té rupturés uterine pérfshijné si mé poshté:

» Dhimbje abdominale akute, e vazhdueshme pértej kontraksioneve uterine

* Njé ndjesi kércitje

* Palpimi i pjeséve fetale jashté uterusit né manovrat Leopold

* Pérséritje apo ngadalésimi i rrahjeve té zemrés fetale e zgjatur

* Pjesa paragitése e larté gjaté ekzaminimit vaginal

« Hemorragji vaginale

Te trajtohen secila prej kétyre gjetjeve si njé rupture e mundshme té mitrés derisa té
identifikohet njé burim tjetér. Ruptura kérkon lindje té menjéhershme.

7.1.1 Pjesa Pas Procedurés
7.1.2 Rezultatet e pritshme
Kur késhillohet njé paciente né lidhje me kompromisin gé duhet té béjé ndérmjet lindjes

natyrale pas lindjes cezariane (TOLAC) dhe njé lindje cezariane té pérséritur jo
fakultative, duhet té peshohen disa faktoré. Shkalla e suksesit éshté e réndésishme: éshté
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paré se rezultatet e nénave jané mé té mira me njé TOLAC té suksesshém sesa me lindje
té pérséritur cezariane por jané mé keq me njé lindje cezariane pas njé TOLAC té
déshtuar (97).

Njé studim i vitit 2004 nga Landon et al zbuloi se shkalla e pérgjithshme e
sémundshmérisé ishte mé e larté né femrat gé iu nénshtruan TOLAC. Megjithaté, midis
15,801 femrave gé zgjodhén té kryenin njé lindje cezariane té pérséritur, u raportuan 2
vdekje amtare. Midis 17,898 femrave gé iu nénshtruan njé lindje natyrale, nuk u raportua
asnjé vdekje amtare pér shkak t€¢ TOLAC apo rupturés uterine. Kjo diferencé ishte shumé
e vogél pér té gené statistikisht e réndésishme; megjithaté, duhet té merret né konsideraté
rreziku i lindjes cezariane té pérséritur pér sémundshmériné dhe vdekshmériné amtare
(98).

Faktori tjetér i réndésishém pér t'u marré parasysh né kushtet e TOLAC ose rupturés
uterine jané rezultatet neonatale. Njé studim madhor nga Skocia, i bazuar né popullaté,
pércaktoi se midis 15,515 pacienteve gé iu nénshtruan TOLAC, 7 vdekje perinatale
ndodhén pér shkak té rupturés uterine, pér njé normé prej 4,5 pér 10,000 femra. Pér
krahasim, nuk ka pasur vdekje perinatale pér shkak té rupturés uterine te femrat gé iu
nénshtruan lindjes sé pérséritur cezariane, dhe shkalla e vdekshmérisé ishte 0,5 pér
10,000 né femrat gé nuk Kishin kryer lindje cezariane paraprake.

Njé studim i mévonshém tregoi se midis 15,338 pacienteve né term @gé iu nénshtruan
TOLAC, kishte 2 vdekje neonatale dhe 7 raste té encefalopatisé hipoksike-ishemike, pér
normat pérkatésisht 1,4 pér 10,000 dhe 4,6 pér 10,000 (99). Né kété studim, ndodhén 114
raste té rupturés uterine, duke dhéné njé shkallé vdekjeje neonatale prej 1.8% dhe
encefalopati hipoksike-ishemike prej 6.2% né pacientet me rupturé uterine.

Sé fundmi, njé faktor individual i réndésishém gé mund té pércaktojé pér shumé femra gé
marrin vendimin nése do t'i nénshtrohen TOLAC éshté nése ato déshirojné té kené
shtatzéni té tjera né té ardhmen. Pas njé lindje vaginale té suksesshme, rriten shanset pér
lindje pasardhése té suksesshme por dhe rreziget e rupturés uterine jané mé té larta.

Pér mé tepér, pas c¢do lindje cezariane pasuese, rreziget e sémundshmérisé sé nénés dhe,
potencialisht, t& vdekshmérisé sé nénés rriten. Késhtu, njé femér qé déshiron mé shumé
fémijé, zgjedhja e TOLAC né shtatzéniné aktuale mund té keté pérfitime mé afatgjata se
sa pér njé femér qé po planifikon njé ligaturé tubare pas lindjes (100).

8.0 Trajtimi/ Menaxhimi

Pacientet gé planifikojné njé lindje natyrale pas asaj cezariane kérkojné kujdes té vecanté
para lindjes me késhillim shtesé né lidhje me opsionin e TOLAC kundrejt PRCD. Pér mé
tepér, nése planifikohet njé lindje cezariane, mund té jeté e dobishme kryerja e hershme e
ekografisé pér té konfirmuar moshén e shtatzénisé (101).
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Né lidhje me menaxhimin e lindjes, preferohet hyrja spontane né lindje pasi lindja
spontane mbart shanse mé té larta pér lindje té suksesshme vaginale dhe rrezik mé té ulét
té rupturés uterine (102). Stimulimi i lindjes mbetet njé opsion kur indikohet megjithaté
pérdorimi i prostaglandinave pér pérgatitjen e gafés sé mitrés pasi disa studime kané
treguar rritje té rrezigeve té rupturés uterine kur pérdoren prostaglandinat pér stimulim (té
tilla si misoprostol ose dinoprostone). Né disa gendra pérdoren doza té ulta té oksitocinés
dhe / ose dilatim mekanik me balon intracervikal pér té lehtésuar stimulimin tek pacientet
gé i nénshtrohen TOLAC me njé cervix té papérgatitur. Studimet pér pérdorimin e
dilatoréve mekaniké kur pérdoren né kushtet e VBAC jané té kufizuara dhe tregojné
rezultate té pérziera.

Ndérsa nuk kérkohet, analgjezia epidurale mund té jeté e dobishme pér té pérmirésuar
komoditetin e pacientes, dhe sjell pérfitime si njé opsion i shpejté pér anestezi nése
kérkohet lindja me operacion (103).

Pacientes duhet t’i monitorohen vazhdimisht rrahjet e zemrés fetale gjaté lindjes dhe
duhet t& ndiget me kujdes progresi i lindjes. Rekomandohet monitorimi dinamik i
rrahjeve té zemrés fetale. Nése lindin shgetésime rreth dehishencés apo rupturés uterine,
duhet té kryhet menjéheré lindje cezariane. Shenja mé e zakonshme e rupturés uterine
éshté njé anomaly gjaté detektimit té rrahjeve té zemrés fetale, gé gjendet né rreth 70% té
rasteve me rupturé uterine (104).

Gjetje té tjera qé¢ mund té hasen nése ndodh ruptura uterine pérfshijné rritjen ose
zvogélimin e kontraksioneve uterine, dhimbje té forta abdominale / dhimbje jo
proporcionale té lindjes, humbje e papritur e pozicionimit té fetusit ose gjetje e gjakut né
uriné ose kateterin urinar. Edhe me njé monitorim té afért dhe té pérpikté ruptura uterine
mund té ndodhé papritmas dhe pa paralajmérim dhe rezulton né kompromentim té fetusit,
démtime té fetusit ose vdekje (105).

Lindja vaginale, dalja e placentés dhe suporti pas lindjes jané mjaft té réndésishme né
lindjet VBAC. Rrallé, eksplorimi manual i uterusit pas daljes sé placentés mund té ngrejé
dyshime apo té zbulojé dehishencé té uterusit té pazbuluar mé paré. Korrigjimi i njé
defekti té tillé nuk éshté i domosdoshém, pérvec rasteve kur ka hemorragi aktive.
Githashtu, pacientet mund té pésojné rupturé uterine okulte g€ mund t’i ¢Ojé né
hemorragji pas lindjes. Pacienteve post VBAC gé iu ndodh hypotension pas lindjes apo
kané shenja té tjera té hipovolemisé, duhet té vlerésohen menjéheré duke u konsideruar si
raste me rupture uterine (106).

9.0 Diagnoza Diferenciale

e Amnioniti

e Paragitje fetale me fytyré dhe ballé
e Kontraksione uterine false

o Kegprezantimi
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e Obstruksion
e Shtatzéni, Lindje
e Anomali uterine

10.0 Komplikacionet

Komplikacioni mé i réndésishém gé mund t’i ndodhé njé paciente gjaté TOLAC éshté
ruptura uterine, gé pérfshin incizionin e kryer né uterus né kohén e lindjes cezariane té
méparshme. Ruptura uterine éshté njé emergjencé mjekésore dhe pacientja duhet t’i
nénshtrohet menjéheré laparotomisé pér nxjerrjen e fetusit dhe pér té vlerésuar pér
komplikacione té tjera t¢ mundshme. Kur ndodh ruptura uterine, fetusit i ndérpritet
furnizimi me gjak dhe oksigjen, dhe kjo mund té cojé né komplikacione si acidoza fetale
— & kérkon reanimim neonatal (NICU), dhe deri né humbje té fetusit. Ndérsa risku
absolut i mortalitetit neonatal éshté i ulét né TOLAC, sérish Ky risk mbetet i larté kur
krahasohet me fetusin e lindur nga néna qé i jané nénshtruar lindjeve té pérséritura
cezariane té planifikuara (0.13 vs 0.05%) (107).

Né rastet e rupturés uterine risku pér nénén mbetet i réndésishém. Pacientet mund pésojné
hemorragji masive. Nése ndodh hemorragji e réndésishme, nevojitet hemotransfuzion ose
né ndonjé rast edhe histerektomia, kur nuk arrihet té kontrollohet hemorragjia- kjo mund
t’i shpétojé jetén pacientes (108).

Gjithashtu mund té ndodhé edhe dehishenca uterine. Dehishenca ndryshon nga ruptura
uterine pasi gé shtresa e jashtme seroze mund té mbetet e paprekur ndérsa shtresat
muskulore jané hapur duke lejuar vizualizimin e sakusit amniotik dhe fetusit. Pérndryshe,
té gjitha shtresat e uterusit mund té jené ndaré, megjithaté fetusi mbetet i sigurt brenda
uterusit pérmes késaj hapjeje té vogél. Njé zbulim i tillé shpesh referohet si “dritare
uterine”. Pacientet me dehiscence té uterusit jané mé shpesh asimptomatike dhe pasojat
mé serioze gé mund t& ndodhin né rupturén uterine nuk hasen. Kur rishikohen artikujt
studimoré né lidhje me rupturén uterine dhe dehiscencén, dallimi midis kétyre dy
nozologjive nuk éshté gjithmoné i qarté, duke i béré té véshtira pér interpretim
pérfundimet e studimit. Disa paciente qé tentojné TOLAC mund t’u nevojitet njé lindje
cezariane. Kur kjo ndodh pas lindjes, rreziget e infeksionit pas lindjes, atonisé uterine
dhe hapjes sé plagés jané mé té larta né krahasim me pacientet gé kané planifikuar
incizion cezarian té pérséritur (109).
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I METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi

Vlerésimi dhe ndjekja e lindjes natyrale ne graté shtatzéna post sectio cesarea

2.2 Objektivat

> Vlerésimi i faktoréve maternalé dhe obstetrikalé sipas ményrés sé lindjes

> Arésyet pér sectio cesarea

» Lloji dhe frekuenca e komplikacioneve té lindjes natyrale

> Faktorét maternale dhe obstetrikale te lidhur me lindjen natyrale jo té suksesshme
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2.3 Materiali dhe metoda
» Tipi i studimit

Ky éshté njé studim prospektiv i kryer né Spitalin Universitar Obstetrik-Gjinekologjik
"Kogo Gliozheni", Tirang, né periudhén 2010-2014.

» Popullata e studimit

Né studim morén pjesé 103 gra shtatzéna té vendosura pér lindje natyrale té cilat kishin

pasur mé paré lindje cesariane

> Kiriteret e pérfshirjes né studim

VBAC éshté lindje vaginale pér graté qé kané kryer mé paré CS. VBAC i suksesshém
éshté lindje spontane, kur kushtet jane te favorshme per lindje vaginale.

VBAC e pasuksesshme éshté déshtimi pér té arritur lindjen vaginale dhe kryhet SC.

Stimulimi i lindjes éshté arritja e 4-5 kontraktimeve té mitrés ¢cdo 4-5 min dhe c¢do tkurrje
gé zgjat 30-35 sekonda.

VBCA kryhet né ményré rutine pér graté qé plotésonin kriteret pér VBAC, sipas
protokollit té spitalit.

U ekzaminuan graté e kualifikuara pér VBAC té paragitura né spital me dimbje té lindjes
spontane pa hemorragji para lindjes ose distres fetal, té gatshme pér provén e lindjes.

VBCA kryhet né ményré rutine pér graté gé plotésonin Kriteret sipas protokollit té
spitalit.
+ pa hemorragji para lindjes ose detres fetal, t& gatshme pér lindjes.
+ shtatzéni e vetme intrauterine, paraqitje cefalike, peshé e vlerésuar e fetusit <3.5
kg,
+ dhe pelvis i nénés klinikisht i pérshtatshém
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» Kiriteret e pérjashtimit nga studimi

Kriteret e pérjashtimit nga studimi

Graté me seksio té segmentit té sipérm uterin (CS -ja e méparshme klasike, miomektomia
e méparshme), hemorragji para lindjes (placenta previa, distako), hipertension i réndé ose
diabet mellitus i pakontrolluar, peshe fetale klinikisht > 3.5 kg, kufizim i rritjes
intrauterine, shtatzénité post term (> 42 javeé té shtatzénisé ) u pérjashtuan nga ky studim.

Né studim u vlerésun parametrat maternale, faktorét obsterikale dhe rezultati neonatal

> Faktorét maternale:
Mosha e nénés M (SD)
BMI
Graviditeti
Mosha e shtatzanisé né lindje (javé)

Intervali nga SC e méparshme, vite

> [Faktorét obstetrikalé
Koka e fetusit >2/5 e palpueshme nga abdomen
Dilatacion cervikal <4 cm
PROM
Faza aktive e lindjes > 7h
Stimulimi i lindjes
» Rezultati neonatal
Pesha né lindje (g)
Apgar score né 1 min

Apgar score né 5 min
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2.4 Metodologjia e analizés statistikore

Pér analizén e té dhénave éshté pérdorur programi statistikor SPSS 16.0.
Variablat e vazhdueshém jané pérmbledhur si mesatare + deviacionin standard (SD).
Pér variablat kategorike éshté llogaritur pérgindja e pacientéve né ¢do kategori.

Eshté pérdorur testi ¥? dhe Fisher’s exact test pér krahasimin e pérgindjes ndérmjet
variablave kategoriké.

Eshté pérdorur testi i studentit t pér krahasimin e mesatereve té parametrave té variablave
té vazhduar.

Eshté pérdorur analiza e regresionit logjistik multivariat i cili kontrollon pér konfonduesit
e mundshém, pér vlerésimin e faktoréve prediktore te lindjes natyrale.

Vlera e p <0.05 u konsiderua statistikisht e réndésishme.

Té gjitha testet statistikore jané té dyanshme.
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111 REZULTATE

Tabela 3. 1 Karakteristikat sociodemografike dhe klinike té grave shtatzéna N=103

Variablat [\ % P
Mosha M (SD) 33.6 (8.7) 20-47vj
Grupmosha
20-24 26 25.2
25-29 67 65.0
30-34 7 6.8 <001
35-39 3 2.9
Pariteti
<3 86 835 <0.01
>3 17 16.5
BMI
Nénpeshé 9 8.7
Peshé normale 61 59.2
Mbipeshé 26 250 <0.01
Obeze | 7 6.8
Ményra e lindjes
Lindje vaginale 64 62.1
Lindje vaginale-instrumentale 4 39 <001
Sectio Cesarea 35 34.0
Intervali nga SC e méparshme, vite
<3 13 126 <0.01
>3 90 87.4

Né studim morén pjesé 103 gra shtatzéna me moshé mesatare 26.4 (3.7) vjeg gé varion

nga 20 vjec deri né 38 vjeg.
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Figura 3. 1 Shpérndarja e rasteve sipas grupmoshés

Né grupmoshén 20-24 vjec jané 26 (25.2%) raste, né grupmoshén 25-29 vje¢ jané 67
(65%), né grupmoshén 30-34 vje¢ jané 7 (6.8%) raste, né grupmoshén 35-39 vje¢ jané 3
(2.9%) raste. Mbizotérojné rastet né grupmoshén 25-29 vje¢ me ndryshim sinjifikant

ndérmjet tyre (p<0.01).

® Pariteti <3 = Pariteti >3

@

Figura 3. 2 Shpérndarja e rasteve sipas paritetit
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Né lidhje me paritetin shumica e grave 86 (83.5%) kané <3 fémijé ndérsa 17 (16.5%) e
tyre kané >3 fémijé (p<0.01)

59.2

60.0

50.0

40.0

%

30.0

20.0
8.7

0.0

6.8

Nenpeshe Peshe normale Mbipeshe Obeze |

Figura 3. 3 Shpérndarja e rasteve sipas kategorive té BMI

Né studim mbizotéron pesha normale ndjekur nga mbipesha me ndryshim sinjifikant me

kategorite e tjera t¢ BMI (p<0.01). Sipas kategorive t¢ BMI: Nénpeshé jané 9 (8.7%) e
grave, Peshé normale kané 61 (59.2%) e tyre, Mbipeshé jané 26 (25%) ndérsa 7 (6.8%) e

tyre, té cilat jané klasifkuar Obeze I.
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<>

= Lindje natyrale = Lindje CS

Figura 3. 4 Ményra e lindjes

Pérsa i pérket ményrés sé lindjes 68 prej grave ose 66% e tyre kané lindur né ményré
natyrale ndérsa 35 (34%) e tyre me section cesarean (p<0.01)

= Lindje vaginale = Lindje vaginale-instrumentale = Sectio Cesarea

Figura 3. 5 Shpérndarja e rasteve sipas ményrés sé lindjes

Nga 68 graté me lindje natyrale 4 ose 3.9 % e totalit té grave kané kryer lindje vaginale -
instrumentale
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B <3vite = 2>3vite

Figura 3. 6 Intervali nga SC e mepareshme, vite

Pér 13 (12.6%) té grave intervali nga SC e méparshme éshté <3 vjet ndérsa pér shumicén
e tyre 90 (87.4%) éshté >3 vjet, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Tabela 3. 2 Aresyet pér sectio cesarea

Aresyet per sectio cesarea

z
S

Lindje distocike 9 8.7
Detres fetal 5 4.9
Disproporcion cefalopelvik 3 2.9
Prolaps kordoni 4 3.9
Distako 2 1.9
Macrosomia 3 2.9
Paraqitje podalike 4 3.9
PROM 2 1.9
Preeklampsi 2 1.9
Oligohidramnios 1 1.0
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Figura 3. 7 Aresyet pér sectio cesarea

Nga arsyet pér sectio cesarea mbizotéron Lindje distocike 8.7%, ndjekur nga Detres fetal
4.9%, Paraqitje podalike 3.9%, Prolaps kordoni (3.9%), Disproporcion cefalopelvik
2.9%, Preeklampsia 1.9%, PROM 1.9%, Distako 1.9%, Olligohidramnios 1%.
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Tabela 3. 3 Krahasimi i faktoréve maternalé dhe obstetrikalé ndérmjet lindjes

natyrale dhe cesariane

Variablat

Lindje natyrale

(n=68)

Lindje CS
(n=35)

Mosha e nénés M (SD) 326+3.0 34.7+£35 0.1
BMI >25 10 (14.7) 12 (34.3) 0.02
Graviditeti 15+0.5 1.9+0.7 0.1
Mosha e shtatzénisé né lindje (javé) 39.6+£1.9 39.1+14 0.6
Intervali nga SC e meparshme, vite
<3 3(4.49) 8 (23.0) 0.02
>3 65 (95.6) 27 (77.0)
Faktorét obstetrikalé
Koka e fetusit >2/5 né echo 9(13.2) 11 (31.4) 0.03
Dilatacion cervikal <4 cm 10 (14.7) 12 (34.2) 0.02
PROM 8 (11.8) 6 (17.1) 0.1
Faza aktive e lindjes > 7h 9(13.2) 11 (31.4) 0.03
Stimulimi i lindjes 10 (14.7) 12 (34.2) 0.02
Rezultati neonatal
Pesha né lindje (g) 3058.7 £ 503.0 3379.6 £439.4 <0.01
Apgar score né 1 min 7.67 +0.88 7.83+0.49 0.2
Apgar score né 5 min 8.81 +0.58 8.97 +0.13 0.07
~eeli . »
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Figura 3. 8 Krahasimi i moshés mesatare té nénave me lindje natyrale dhe CS

Mosha mesatare e nénave me lindje natyrale éshté 26 + 3.0 vje¢ ndérsa mosha mesatare e
nénave me CS éshté 29.7 + 3.5 vjec¢ pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, p=0.3.
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Figura 3. 9 Krahasimi i graviditetit té nénave me lindje natyrale dhe CS

Graviditeti mesatar i nénave me lindje natyrale éshté 1.5 + 0.5 ndérsa i nénave me CS
éshté 1.9 + 0.7 pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, p=0.1.
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Mosha e shtatézanisé

Figura 3. 10 Krahasimi i moshés se shtatezanisé té nénave me lindje natyrale dhe CS

Mosha e shtatzénisé né lindje éshté 39.6 + 1.9 javé tek graté me lindje natyrale ndérsa tek
graté me SC éshté 39.1 + 1.4 pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.8).
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Figura 3. 11 Krahasimi i vlerave té BMI > 25 sipas ményrés sé lindjes

BMI >25 mbizotéron te graté me CS (34.3%) krahasuar me ato me lindje natyrale
(14.7%) me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.02

Numri mesatar i shtatzénive tek graté me lindje natyrale éshté 1.9 (1.2) krahasuar me ato
me CS 2.3 (1.4), pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.1).

N. Ceni 51



Ndjekja e Lindjes Natyrale né Graté Shtatzéna Post Section Cesarea

%
(150.0) (100.0)  (50.0) 0.0 50.0 100.0

<3 vite (4.4) 23.0

M Lindje natyrale

H Lindje CS

23 vite (95.6) 77.0

Figura 3. 12 Intervali nga SC e méparshme sipas ményrés sé lindjes

Intervali SC e meparshme éshté >3 vjet né 95.6% té grave me lindje natyrale dhe né 77%
té grave me SC, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.02).
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Dilatacion cervikal <4 cm (14.7)

M Lindje natyrale (n=68) M Lindje CS (n=35)

34.2

Figura 3. 13 Frekuenca e faktoréve obstetrikalé sipas ményrés sé lindjes
Né lidhje me faktorét obstetrikale:
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Koka e fetusit >2/5 éshté né 13.2% té grave me lindje natyrale dhe né 31.4% té grave me
CS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.03).

Dilatacion cervikal <4 cm u gjet né 14.7% té grave me lindje natyrale dhe né 34.2% té
grave me CS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.02).

PROM ndodhi né 11.8% té grave me lindje natyrale dhe né 17.1% té grave me CS, pa
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.1).

Faza aktive e lindjes > 7h ishte né 13.2% té grave me lindje natyrale dhe né 31.4 % té
grave me CS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.03).

Stimulimi i lindjes u krye né 33.8% té grave me lindje natyrale dhe né 14.3% té grave me
CS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.04).

Rezultati neonatal:
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Figura 3. 14 Krahasimi i peshés sé neonatit sipas ményreés sé lindjes

Pesha né lindje e foshnjave té nénave me lindje natyrale éshté 3058.7 + 503.0 ndérsa e
foshnjave té nénave me CS éshté 3379.6 = 439.4 g me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre,
(p<0.01).
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Figura 3. 15 Krahasimi i Apgar score sipas ményrés sé lindjes
Apgar score ne 1 min e foshnjave té nénave me lindje natyrale éshté 7.67 + 0.88 ndérsa e

foshnjave té nénave me CS éshté 7.83 £ 0.49 pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre,
(p=0.2).

Apgar score né 5 min e foshnjave té nénave me lindje natyrale éshté 8.81 + 0.58 ndérsa e
foshnjave té nénave me CS éshté 8.97 £ 0.13 pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre,

(p=0.2).

Tabela 3. 4 Lloji dhe frekuenca e komplikacioneve sipas ményrés sé lindjes

Komplikacionet N %
Infeksion 2 2.9
Hemorragji 3 4.4
Laceracione té thella té vaginés 3 4.4
Rupturé uterine 2 2.9
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Figura 3. 16 Lloji dhe frekuenca e komplikacioneve té nénave me lindje natyrale

Nga 68 nenat me lindje natyrale infeksioni ndodhi ne 2 (2.9%) te nenave, hemorragjia né
3 (4.4%), laceracione té thella te vaginés né 3 (4.4%), dhe ruptura uterine né 2 (2.9%) té
nénave.
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Tabela 3. 5 Faktorét maternale dhe obstetrikale te lidhur me lindjen natyrale jo té

suksesshme. Regresioni logjistik univariat

Variablat OR 95%ClI P
Faktorét maternale
BMI >25 3.0 1.15 7.96 0.02
Mosha e shtatzénisé né lindje>40 (javé) 2.4 1.63 268 <0.01
Intervali nga SC e méparshme > 2 6.4 1.58 26.0 0.02
Faktorét obstetrikalé
Disproporcion cefalopelvik 3.0 1.10 8.17 0.03
Dilatacion cervikal <4 cm 3.0 1.15 7.96 0.02
PROM 1.6 0.49 4.88 0.4
Faza aktive e lindjes > 7h 3.0 1.10 8.17 0.03
Stimulimi i lindjes 3.1 1.05 8.95 0.04
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Figura 3. 17 Faktorét maternale dhe obstetrikale te lidhur me lindjen natyrale jo té
suksesshme. Regresioni logjistik univariat

Né analizén univariate té regresionit logjistik faktorét sinjifikante maternale dhe
obstetrikale te lidhur me lindjen natyrale rezultuan:

Faktorét maternalé
BMI >25
Mosha e shtatzénisé né lindje>40 (javé)
Intervali nga SC e méparshme > 2

Faktorét obstetrikalé
Disproporcion cefalopelvik
Dilatacion cervikal <4 cm
Faza aktive e lindjes > 7h
Stimulimi i lindjes
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Figura 3. 18 Faktorét maternale dhe obstetrikale te lidhur me lindjen natyrale jo té
suksesshme. Regresioni logjistik univariat

Né analizén multivariate t€ regresionit logjistik faktorét sinjifikante maternale dhe
obstetrikale te lidhur me lindjen natyrale jo te susksesshme rezultuan:

Faktorét maternalé
BMI >25

Faktorét obstetrikalé
Disproporcion cefalo-pelvik
Dilatacion cervikal <4 cm
Faza aktive e lindjes > 7h
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IV DISKUTIM

Né studim morén pjesé 103 gra shtatzéna me moshé mesatare 26.4 (3.7) vjec gé varion
nga 20 vjec deri né 38 vjeg.

Né grupmoshén 20-24 vjec jané 26 (25.2%) raste, né grupmoshén 25-29 vje¢ jané 67
(65%), né grupmoshén 30-34 vjec jané 7 (6.8%) raste, né grupmoshén 35-39 vje¢ jané 3
(2.9%) raste. Mbizotérojné rastet né grupmoshén 25-29 vje¢ me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre (p<0.01).

Né lidhje me paritetin shumica e grave 86 (83.5%) kané <3 fémijé ndérsa 17 (16.5%) e
tyre kané >3 fémijé (p<0.01).

Né studim mbizotéron pesha normale ndjekur nga mbipesha me ndryshim sinjifikant me
kategorite e tjera t¢ BMI (p<0.01). Sipas kategorive t¢ BMI: Nénpeshé jané 9 (8.7%) e
grave, Peshé normale kané 61 (59.2%) e tyre, Mbipeshé jané 26 (25%) ndérsa 7 (6.8%) e
tyre, té cilat jané klasifkuar Obeze I.

Pérsa i pérket ményrés sé lindjes 68 prej grave ose 66% e tyre kané lindur né ményré
natyrale ndérsa 35 (34%) e tyre me section cesarean.

Nga 68 graté me lindje natyrale 4 ose 3.9% e totalit té€ grave kané kryer lindje vaginale -
instrumentale

Pér 13 (12.6%) té grave intervali nga SC e méparshme éshté <3 vjet ndérsa pér shumicén
e tyre 90 (87.4%) éshté >3 vjet, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Nga arsyet pér sectio cesarea mbizotéron Lindje distocike 8.7%, ndjekur nga Detres fetal
4.9%, Paraqgitje podalike 3.9%, Prolaps kordoni (3.9%), Disproporcion cefalopelvik
2.9%, Preeklampsia 1.9%, PROM 1.9%, Distako 1.9%, Olligohidramnios 1%.

Mosha mesatare e nénave me lindje natyrale éshté 26 + 3.0 vje¢ ndérsa mosha mesatare e
nénave me CS éshté 29.7 + 3.5 vjec pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, p=0.3.
Graviditeti mesatar i nénave me lindje natyrale éshté 1.5 + 0.5 ndérsa i nénave me CS
éshté 1.9 + 0.7 pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, p=0.1.

Mosha e shtatzénisé né lindje éshté 39.6 + 1.9 javé tek graté me lindje natyrale ndérsa tek
graté me SC éshté 39.1 + 1.4 pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.8).

BMI >25 mbizotéron te graté me CS (34.3%) krahasuar me ato me lindje natyrale
(14.7%) me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.02.

Numri mesatar i shtatzénive tek graté me lindje natyrale éshté 1.9 (1.2) krahasuar me ato
me CS 2.3 (1.4), pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.1).

Intervali SC e méparshme éshté >3 vjet né 95.6% té grave me lindje natyrale dhe né 77%
té grave me SC, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.02).

Né lidhje me faktorét obstetrikale:

Koka e fetusit >2/5 éshté e palpueshme nga abdomen né 13.2% té grave me lindje
natyrale dhe né 31.4% té grave me CS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.03).
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Dilatacion cervikal <4 cm u gjet né 14.7% té grave me lindje natyrale dhe né 34.2% té
grave me CS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.02).

PROM ndodhi né 11.8% té grave me lindje natyrale dhe né 17.1% té grave me CS, pa
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.1).

Faza aktive e lindjes > 7h ishte né 13.2% té grave me lindje natyrale dhe né 31.4 % té
grave me CS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.03).

Stimulimi i lindjes u krye né 14.7% té grave me lindje natyrale dhe né 34.2% té grave me
CS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.04).

Pesha né lindje e foshnjave té nénave me lindje natyrale éshté 3058.7 + 503.0 ndérsa e
foshnjave té nénave me CS éshté 3379.6 + 439.4 g me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre,
(p<0.01).

Apgar score né 1 min e foshnjave té nénave me lindje natyrale éshté 7.67 + 0.88 ndérsa e
foshnjave té nénave me CS éshté 7.83 £ 0.49 pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre,

(p=0.2).

Apgar score né 5 min e foshnjave té nénave me lindje natyrale éshté 8.81 + 0.58 ndérsa e
foshnjave té nénave me CS éshté 8.97 £ 0.13 pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre,

(p=0.2).

Nga 68 nenat me lindje natyrale infeksioni ndodhi ne 2 (2.9%) te nenave, hemorragjia né
3 (4.4%), laceracione té thella te vaginés né 3 (4.4%), dhe ruptura uterine né 2 (2.9%) té
nénave.

Procedura hemostatike jané aplikuar né 10.3% té grave me lindje natyrale dhe né 5.7% té
grave me CS, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.7).

Transfuzion gjaku kané marré 2.9% té grave me lindje natyrale dhe 2.9% e grave me CS,
pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, (p=0.9).

Né analizén univariate té regresionit logjistik faktorét sinjifikante maternale dhe
obstetrikale ge lidhur me lindjen natyrale rezultuan:
Faktorét maternale

BMI >25

Mosha e shtatzénisé né lindje>40 (javé)

Intervali nga SC e méparshme > 2
Faktorét obstetrikalé

Koka e fetusit >2/5 e palpueshme nga abdomen

Dilatacion cervikal <4 cm

Faza aktive e lindjes > 7h

Stimulimi i lindjes
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Gjetje té ngashme me studimin toné raportohen edhe né literaturé. Né studimin nga Raja
et al. 100 gra u pérfshiné dhe u vlerésuan sipas moshés, moshés sé shtatzénisg, tregimit té
cezarianit té méparshém, historisé sé lindjes vaginale, dhe BMI (110). Ata zbuluan se
normat e VBAC té suksesshém u rritén nga 38% né graté gé kishin njé rezultat 0-3 né
58% né graté gé kishin njé rezultat 4-6. Midis atyre qé kishin njé rezultat prej 7-9 dhe
10-12, normat e suksesit ishin pérkatésisht 71 dhe 86% (111). Sipas Raja et al. Rezultoi
se rritja e pikéve lidhej me rritjen e probabilitetit t&¢ VBAC dhe ata gjithashtu arritén né
pérfundimin se sistemi i vlerésimit té pranimit VBAC éshté i dobishém né késhillimin e
grave me operacion cezarian té méparshém pér opsionin e nxitjes sé lindjes ose lindjes
cezariane (112). Né kété studim, lartésia mesatare ishte dukshém e larté né VBAC té
suksesshém krahasuar me grupin VBAC té pasuksesshém dhe numri i grave me lartési 25
kg/m2 ishte dukshém i larté né grupin e pasuksesshém. Pér mé tepér, mosha mesatare e
gestacionit ishte dukshém mé pak né VBAC té suksesshém né krahasim me grupin e
pasuksesshém dhe numri i grave té pranuara né puné me shtatzéni> 40 javé ishte
dukshém i larté né grupin e pasuksesshém VBAC. Pér mé tepér, analiza logjistike dhe
OR e grave té studiuara treguan se BMI <25 kg/m? lartésia >150 cm dhe mosha
gestacionale 40 javé u shogéruan ndjeshém me VBAC té suksesshém. Abdelazim et al.
arriti né pérfundimin se BMI> 25 kg/m2 dhe gestacioni 40 javé u shogéruan me prova té
pasuksesshme té punés pas CS -sé sé méparshme (113). Landon et al. raportuan njé
pérgindje shumé mé té ulét t€ suksesit t&€ VBAC (68.4%) tek obezét (BMI >30) sesa tek
joobezét (76.9%), dhe Juhasz et al. raportuan uljen e shanseve pér VBAC té suksesshém
me rritjen e BMI (114,115). Pérvec késaj, Tessmer Tuck et al. Rezultoi se suksesi i
VBAC ishte i lidhur né ményré té pavarur me moshén e nénés (116).

Zgjerimi i qafés sé mitrés gjaté pranimit dhe kohézgjatja e fazés aktive té punés né graté e
studiuara ishin dukshém té larta né VBAC té suksesshém né krahasim me grupin VBAC
té pasuksesshém dhe numri i grave té pranuara me zgjerim té gafés sé mitrés 7 oré ishte
statistikisht i larté né grupin e pasuksesshém té VBAC krahasuar me grupin e
suksesshém. Pér mé tepér, analiza logjistike dhe OR e grave té studiuara treguan se
zgjerimi i gafés sé mitrés 4 cm dhe kohézgjatja ¢ punés <7 oré u shogéruan ndjeshém me
VBAC té suksesshém, dhe Durnwald et al. Raportohen shanse té rritura pér VBAC té
suksesshém né graté e pranuara me zgjerim té gafés sé mitrés> 1 cm (117)

Numri i grave t€ studiuara me interval lindjeje <2 vjet, >2/5 t€ kokés sé& fetusit t&
prekshém né bark, dhe stacionit té kokés sé fetusit > — 2 ishte dukshém i larté né VBAC
té pasuksesshém né krahasim me grupin e pasuksesshém. Analiza logjistike dhe OR e
grave té studiuara treguan se intervali i lindjes years2 vjet, <2/5 e kokés sé fetusit té
prekshém né ményré abdominale, dhe stacioni i kokés sé fetusit <—2 u shogéruan
ndjeshém me VBAC té suksesshém.

Abdelazim et al. arriti né pérfundimin se graté e pranuara me zgjerim té gafés sé mitrés
<4 cm dhe stacionin gendror > — 2 jan€ né rrezik t€ lart€ t€ provés sé pasuksesshme té
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punés pas CS -sé sé méparshme (113). Gjithsej 100 gra té pérfshira né Raja et al. studimi
u vlerésua sipas moshés sé nénés, shtatzénisé, indikacioneve té cezarianit t¢ méparshém,
historisé sé lindjes vaginale, dhe BMI (119) Sipas Raja et al. Rezultoi se rritja e pikéve
lidhej me rritjen e probabilitetit t¢ VBAC (110).

Né kété studim, pranimi i NICU ishte dukshém i larté né VBAC té pasuksesshém né
krahasim me rastet e grupit té suksesshém (1.9% (5/258) (dy asfiksi té lindjes dhe tre
aspirata mekoniumi) kundrejt 0.17% (1/574) njé rast (aspiraté mekoniumi); respektivisht
(P = 0.02). Ball dhe Hinshaw dhe Tan et al. raportuan rrezige té larta t&¢ sémundshmérisé
neonatale dhe encefalopatisé hipoksike ishemike pas VBAC té pasuksesshme (121). Né
kété studim, shképutja e mbresé u gjet né 0.38% (1/258) rast dhe prishja e afért e mitrés u
gjet né 0.38% (1/258) t& VBAC té pasuksesshém né krahasim me grupin e suksesshém (P
= 0.08). Carja e parakohshme e membranave (PROM) nuk ndikon né suksesin e VBAC,
ndérsa analiza logjistike dhe OR treguan se shtimi i punés u shogérua ndjeshém me
VBAC té pasuksesshém. Rreziku i shképutjes sé plagéve prej 0.2-0.7% né graté qé i
nénshtrohen VBAC u raportua né literaturé dhe nga Cahill et al (118).

Vendimi i kujdesshém i stimulimit te lindjes dhe fillimi spontan i lindjes tek graté me
LSCS té méparshém rrisin suksesin e VBAC. Smith etj. Pérfundim se graté me VBAC té
déshtuar jané né rrezik mé té larté té képutjes sé mitrés dhe vdekjes perinatale (119).
Hochler et al. raportuan 0.3% rrezik pér képutje té mitrés dhe dy raste pérfunduan me
histerektomi gjaté studimit té tyre retrospektiv pér té vlerésuar siguriné e provés sé punés
pas lindjes cezariane né graté me shumé fémij (120). Ata arritén né pérfundimin se
VBAC jepte njé rrezik mé té larté pér histerektomi dhe as induksioni dhe as shtimi i
punés nuk rrisnin rrezikun e képutjes sé mitrés (125). Sipas Minsart et al. zbuloi se graté
e Amerikés sé Veriut dhe Australisé gé lindin né Shanghai kané pérgindje té uléta té
tentimit té punés pas CS dhe VBAC, ndérsa graté evropiane kané shkallén mé té larté té
provés sé punés pas CS, e ndjekur nga graté kineze (126). Sipas Belihu et al. u zbulua se
ka pabarazi né VBAC té suksesshém midis origjinés sé Afrikés Lindore dhe grave té
lindura nga Australia (121).

Pérpjekja e pasuksesshme e VBAC éshté mé e zakonshme né mesin e emigrantéve té
Afrikés Lindore, duke sugjeruar nevojén pér strategji t€ pérmirésuara pér té zgjedhur dhe
mbéshtetur kandidatét e mundshém pér lindje vaginale midis kétyre emigrantéve dhe pér
té zvogéluar komplikimet e mundshme té lidhura me pérpjekjen e déshtuar t¢ VBAC.
(122). Torigoe etj. u zbulua se politikat dhe praktikat institucionale pér VBAC
ndryshojné shumé né Japoni dhe arritén né pérfundimin se strategjité si dhe ofruesit e
kujdesit pér shtatzéniné jané té nevojshme pér té mbéshtetur graté gé té konsiderojné
VBAC si njé opsion t¢ mundshém té lindjes pas CS (123). Mu et al. Si pérfundim,
politikat dhe udhézimet kombétare mbi VBAC jané té nevojshme pér té siguruar siguriné
e nénave dhe té porsalindurve té tyre (124). Seffah dhe Adu - Bonsaffoh arritén né
pérfundimin se edukimi dhe késhillimi adekuat i pacientéve, pérve¢ pérzgjedhjes sé
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pacientit t€ duhur pér provén e punés pas CS mbetet gurthemeli pér té arritur shkallé té
larté suksesi t¢ VBAC me rezultate minimale negative né mjedise me burime té uléta.
(125). Shumé studime té méparshme u kryen pér té vlerésuar VBAC pavarésisht nga
rendi i lindjes, (132) ndérsa ky studim u hartua pér té vlerésuar rezultatin e VBAC gjaté
rendit té dyté té lindjes né rajonin Aktobe té Kazakistanit Peréndimor.

VBAC &shté i sigurt né rastet e zgjedhura si¢ duhet. BMI <25 kg/m2, mosha gestacionale
weeks40 javé, intervali i lindjes >2 vjet dhe stacioni i kokés s€ fetusit <—2 rrisin suksesin
e VBAC. Faza e zgjatur aktive e punés> 7 oré dhe nevoja pér shtim té punés zvogélojné
mundésiné e suksesit t&¢ VBAC. Sot né boté po flitet gjithnjé e mé shumé pér
Multifaceted Strategy (MS) pér reduktimin e lindjeve me operacion cesarian. Kjo ka té
béjé me aplikimin e njé programi mjaft t& madh si: edukimi i mjekéve dhe publikut pér té
mirat dhe pérparésité qé ka lindja vaginale kundrejt asaj cesariane, praktikimin e
udhérréfyeseve pér menaxhimin e lindjeve, reformimin e praktikave té gabuara, edukimin
ekstensiv t& mjekéve dhe infermiereve né monitorimin elektronik té rrahjeve té zemrés
fetale, menaxhimin aktiv té lindjes etj.

Krahas MS flitet edhe pér Audit (rishikim) & Feedback (A & F) si dhe Quality
Improvement (QI, pérmirésimi i cilésis€) si alternativa té tjera pér uljen e nivelit té
lindjeve me operacion cesarian. Audit & Feedback mund té pérkthehet si pérmbledhje e
disa aspekteve té performancés klinike (audit) gjaté njé periudhe kohore dhe paragitja e
kétyre pérmbledhjeve personelit tjetér té kujdesit shéndetésor. Pér té qéné mé konkret né
lidhje me lindjen me operacion cesarian mund té praktikohen programe té tilla si:
konsultimi precesarian dhe survejanca post-cesariane midis kolegéve dhe paragitja javore
e rezultateve té€ mésipérme.

Quality Improvement ka té b&jé me pérmirésimin e disa masave klinike si: standartizimin
e disa kritereve pér diagnozén e lindjes, zbatimin me korrektési té udhérréfyesve pér
menaxhimin e lindjes, trajnimin e stafit pér monitorimin korrekt té rrahjeve té zemrés
fetale, diagnostikimin e hershém té insuficencés sé kontraksioneve uterine dhe
pérdorimin e oksitocinés né dozé mé té larté etj.

Studime té ndryshme duke pérdorur programet e mésipérme kané arritur té pérfitojné
rrezultate sinjifikative né uljen e lindjeve cesariane.

Por sipas OBSH-és edhe disa ndérhyrje té tjera me karakter jo-klinik mund té jené
efektive né uljen e numrit té lindjeve me operacion cesarian té panevojshme. Sipas saj,
politika té tilla si: njé opinion i dyté i detyrueshém, opinioni i shefit pér lindjet cezariane
té pérséritura, rishikimi mes kolegéve i rasteve pér lindje cezariane jané treguar efektiv
pér uljen e lindjeve cesariane né studime té ndryshme (126).

Njé opinion i dyté i detyruar ka té béjé me marrjen e njé tjetér mendimi nga njé mjek
tjetér né ményré té detyrueshme pér c¢do rast gé kérkohet lindja cesariane nga opinioni i
paré.

Si¢ e pamé edhe mé sipér lindja cesariane e pérséritur ishte edhe faktori mé i réndésishmi
né rritjen e numrit té lindjeve cesariane dhe opinioni i shefit té pavionit pér ¢cdo rast gé
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diagnostikohet si i tillé &shté paré se mund té ndikojné né uljen e numrit té kétyre rasteve
gé shkojné né operacion. Rishikimi mes kolegéve i rasteve té lindjeve cesariane ka té bgjé
me paragitjen e té gjitha rasteve té javés té atyre nénave gé lindén fémijét e tyre me
ndérhyrje kirurgjikale. Né kété paraqitje thelbi i mbledhjes té fokusohet tek ecuria dhe
komplikacionet qé kané patur té gjitha rastet dhe te ményra se si mund té ulet inveli i
lindjeve cesariane.

Kéto politika jo-klinike si dhe strategjité e mésipérme duke u kombinuar bashké mund té
kontribuojné né uljen e nivelit t€ lindjes me operacion. Né boté kéto politika kané
rezultuar pozitive ndaj edhe né Shqipéri té tilla politika dhe programe mund té japin
rezultat sepse po té shikosh edhe veté natyrén e tyre ato nuk kérkojné ndonjé teknologji té
avancuar apo té€ vecanté pér t’u zbatuar. Ato kané té béjné me trajnime dhe njé puné né
grup pér té specializuar personelin shéndetésor si dhe indentifikimin e faktoréve barrjeré
qé kontribuojné né rritjen e numrit té lindjeve cesariane (127).
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V PERFUNDIME

N. Ceni

Pérsa i pérket ményrés sé lindjes 68 prej grave ose 66% e tyre kané lindur né
ményré natyrale ndérsa 35 (34%) e tyre me sectio cesarea.

Nga arsyet pér section cesarean mbizotéron Lindje distocike 8.7%, ndjekur nga
Detres fetal 4.9%, Paragitje podalike 3.9%, Prolaps kordoni (3.9%),
Disproporcion cefalopelvik 2.9%, Preeklampsia 1.9%, PROM 1.9%, Distako
1.9%, Olligohidramnios 1%

Nga 68 nenat me lindje natyrale infeksioni ndodhi ne 2 (2.9%) te nenave,
hemorragjia né 3 (4.4%), laceracione té thella te vaginés né 3 (4.4%), dhe ruptura
uterine né 2 (2.9%) té nénave.

Né analizén multivariate té regresionit logjistik faktorét sinjifikante maternale dhe
obstetrikale te lidhur me lindjen natyrale jo te susksesshme rezultuan:

Faktorét maternalé
BMI >25

Faktorét obstetrikalé
Disproporcion cefalo-pelvik
Dilatacion cervikal <4 cm
Faza aktive e lindjes > 7h
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VI REKOMANDIME
Pérmirésimi i rezultateve té ekipit mjekésor

Menaxhimi 1 pacienteve gé i nénshtrohen lindjes vaginale pas njé incizioni cezarian
paraprak realizohet mé sé miri me njé ekip ndér-specialistik gé pérfshin infermieré té
lindjes dhe mami. Njé obstetér duhet té jeté gjithmoné i pranishém dhe njé sallé
operacioni me anestezist duhet té jeté gati né rast se nevojitet njé lindje cezariane. Ndérsa
lindjet e suksesshme vaginale pas incizionit cezarian té méparshém ndodhin vazhdimisht,
ka mjaft raportime té rupturés uterine - prandaj éshté e nevojshme qasja e duhur klinike
né vendimmarrje.

Personeli gé& kujdesen pér pacientét me seksion cezarian té méparshém duhet té
késhillojné pacientét né lidhje me rreziget dhe pérfitimet e mundshme té lindjes natyrale
dhe faktorét gé ndikojné né gjasat e lindjes sé suksesshme vaginale. Personeli duhet té
njohé edhe menaxhimin intrapartum té pacienteve gé i nénshtrohen lindjes natyrale dhe té
jené né gjendje té njohin dhe menaxhojné né ményré té pérshtatshme komplikacionet e
mundshme.

Zhvillimi, sanksionimi dhe vlerésimi klinik pragmatik i njé sistemi pikézimi antenatal
dhe/ose gjaté lindjes pér té identifikuar femrat me rrezik té larté ose té ulét pér VBAC jo
té suksesshme.

Pércaktimi i vlerés klinike té ekografisé antenatale dhe gjaté shtatzénisé pér té
parashikuar riskun e rupturés uterine ose suksesin e VBAC duke pérdorur parametra
specifiké ose té kombinuar (p.sh. trashésia e miometrit té matur né ekografi).

Zbulimi i etiologjisé dhe ményrés sé parandalimit (p.sh. strategjité specifike té
monitorimit para lindjes, koha e lindjes) té rrezikut té fetusit té vdekur né femrat me
lindje cezariane té méparshme né prani ose né mungesé té komplikacioneve té tjera té
méparshme (p.sh. pre-eklampsia, lindja para kohe, mosha e shtatzénisé e vogél)

Zbulimi i progresit cervikometrik gjaté VBAC dhe pércaktoni vlerén e ndérhyrjeve né
kohé pér té maksimizuar suksesin e VBAC dhe pér té minimizuar rupturén uterine.

Kérkimi pér faktorét gé mund té shpjegojné variacionet rajonale né pérzgjedhjen e VBAC
dhe faktorét gé ndikojné mé shumé né femrat gé pranojné ose refuzojné VBAC (p.sh.
broshurén e informacionit té pacientit, pérvojat e méparshme té lindjes, formati i
déshiruar i familjes, té kuptuarit e analizés sé riskut gjaté késhillimit, si té reduktohet ¢do
konflikt vendimi). Té konsiderohet pérdorimi i dilatatoréve mekaniké pér stimulimin e
lindjes né VBAC.
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Abstrakt

Hyrje: Lindja natyrale pas lindjes cezariane pérshkruan njé lindje vaginale né njé grua gé ka lindur me
operacion cezarian né njé shtatzéni té méparshme.

Qé&llimi i studimit Vlerésimi i incidencés dhe ndjekja e lindjes natyrale né graté shtatzéna post section
cesarea.

Materiali dhe metodat: Ky &shté njé studim prospektiv i kryer né Spitalin Universitar Obstetrik-
Gjinekologjik "Koco Gliozheni", Tirané, né periudhén 20105-2014.

Né studim morén pjesé 103 gra shtatzéna té vendosura pér lindje natyrale té cilat kishin pasur mé paré
lindje cesariane.

Rezutate: Mosha mesatare e grave ishte 26.4 (3.7) vjec gé varion nga 20 vjec deri né 38 vjec.

Pérsa i pérket ményrés sé lindjes 68 prej grave ose 66% e tyre kané lindur né ményré natyrale ndérsa 35
(34%) e tyre me section cesarean. Nga 68 graté me lindje natyrale 4 ose 3.9% e totalit t& grave kané kryer
lindje vaginale — instrumentale. Né analizén multivariate t& regresionit logjistik faktorét sinjifikante
maternale dhe obstetrikale te lidhur me lindjen natyrale jo te suksesshme rezultuan:

BMI >25 (p=0.01), disproporcion cefalo-pelvik (p=0.04), dilatacion cervikal <4 cm (p=0.02) dhe faza
aktive e lindjes >7 ore (p=0.04).

Konkluzion: Personeli gé kujdesen pér pacientét me seksion cezarian t& méparshém duhet té késhillojné
pacientét né lidhje me rreziget dhe pérfitimet e mundshme té lindjes natyrale dhe faktorét gé ndikojné né
gjasat e lindjes sé suksesshme vaginale. Personeli duhet té njohé edhe menaxhimin intrapartum té
pacienteve gé i nénshtrohen lindjes natyrale dhe té jené né gjendje té njohin dhe menaxhojné né ményré té
pérshtatshme komplikacionet e mundshme.

Fjalé kyc: sectio cesarea e mepareshme, lindje natyrale

Abstract

Introduction: Natural childbirth after cesarean delivery describes a vaginal birth in a woman who has
given birth by cesarean section in a previous pregnancy.

Aim: Assessing the incidence and follow-up of natural childbirth in pregnant women post section cesarea.
Material and methods: This is a prospective study conducted at the University Obstetric-Gynecological
Hospital "Kogo Gliozheni”, Tirana, in the period 20105-2014. The study included 103 pregnant women
scheduled for natural childbirth who had previously had a cesarean delivery.

Results: The average age of women was 26.4 (3.7) years ranging from 20 years to 38 years.

Regarding the way of giving birth, 68 of the women or 66% of them gave birth naturally while 35 (34%) of
them had a cesarean section. Out of 68 women with natural childbirth, 4 or 3.9% of the total number of
women have performed vaginal-instrumental childbirth. In the univariate analysis of logistic regression,
significant material and obstetric factors related to natural childbirth resulted: BMI> 25 (p = 0.01),
cefalopelvic disproportion (p = 0.04), cervical dilatation <4 cm (p = 0.02) and active phase of labor> 7h (p
=0.04).

Conclusion: Staff caring for patients with previous cesarean section should advise patients about the risks
and potential benefits of natural childbirth and the factors that affect the likelihood of a successful vaginal
birth. Staff should also be familiar with the intrapartum management of patients undergoing natural
childbirth and be able to adequately recognize and manage potential complications.

Keywords: previous cesarean section, natural birth

N. Ceni 77



