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ABSTRACT 
Cesarean section is one of the most common obstetric procedure in worldwide. In addition, the 
increasing increased rate of cesarean section has been observed in recent studies. Maternal and fetal 
mortalitiy and morbidity associated with cesarean section is an important health problem in all over 
the world. The primary obstetric indication for cesarean section is previous cesarean section.  Vaginal 
birth after cesarean section can be alternative delivery method for women who have previous cesarean 
section. But, the risks of this type delivery must be carefully evaluated. As a result, increasing rate of 
cesarean section can be decreased with vaginal birth after cesarean section. 
Key words: Vaginal birh after cesarean section, indication, contraindication, complication, repeat 
cesarean section 
 
ÖZET 
Sezaryen dünyada en yaygın obstetrik uygulamalardan biridir. İlave olarak son çalışmalarda sezaryen 
oranında artış gözlenmektedir. Maternal ve fetal mortalite ve morbidite ilişkili olan sezaryen doğum 
tüm dünyada önemli bir halk sağlığı problemidir. Sezaryen doğum için başlıca endikayon geçirilmiş 
sezaryen doğumdur. Sezaryen sonrası vaginal doğum geçirilmiş sezaryen operasyonu olan hastalarda 
alternatif bir doğum metodu olabilir. Fakat doğumun bu tipinin riskleri dikkatlice değerlendirilmelidir. 
Sonuç olarak, artmış sezaryen doğum oranı sezaryen sonrası vaginal doğum ile azaltılabilir.  
Anahtar Kelimeler: Sezaryen sonrası normal doğum, endikasyon, kontraendikasyon, komplikasyon, 
tekrarlayan sezaryen 
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Giriş 
Sezaryen doğum doğum dünya çapında artış gösteren yaygın bir obstetrik cerrahi 
uygulamadır. Bu artışta en önemli yer elektif tekrarlayan sezaryen doğumlar almaktadır. 
Artan sezaryen doğumların çeşitli maternal ve fetal komplikasyonlara yol açtığı pek çok 
çalışma ile doğrulanmıştır1,2. Özellikle plasenta yapışma anomalileri tekrarlayan sezaryen 
doğumlar ile sıklığı artan en iyi dökümente edilmiş patolojilerdir3,4. Günümüzde özellikle 
sezaryen sonrası normal doğum indüksiyon denemesi ve sezaryen sonrası vajinal doğum ile 
artan sezaryen doğum oranında azaltılma çabaları mevcuttur.  

Bu makalede amaç günümüzde önemli bir halk sağlığı sorunu olan sezaryen doğum ve buna 
bağlı komplikasyonların azaltılmasında önemli bir seçenek olan sezaryen sonrası vajinal 
doğum (SSVD) un geçmiş ve güncel bilgiler ışığında hekimlerin bilgilendirilmesi ve bu 
seçeneğin değerlendirilmesinde yardımcı olunmasıdır. 

Tanım ve Tarihçe 
SSVD, önceden sezaryen olmuş bir kadının sonraki gebeliğinin vaginal yolla yapması olarak 
tanımlanır. 1960 lardan sonra “bir sezaryen daima sezaryen” fikri yoğun şekilde tartışılmış ve 
gebeliklerde tekrarlayan elektif sezaryen doğum (TESD) ihtiyacının her hasta için geçerli 
olmadığını bu hastaların vaginal yolla doğum yapabileceği konusu gündeme daha fazla 
getirilmiştir1. 1981 de ABD de 1986 de Kanada da benzer şekilde ile alt segment transvers kesi 
ile yapılan SSVD klinik olarak denenmesi gereken ve önerilen bir uygulama olduğu 
bildirilmiştir1,2. Ancak yakın fetal ve maternal takip imkanı olan merkezlerde, ilave bir uterin 
cerrahi geçirmemiş ve pelvis uygun olan hastalarda önerilmiştir. Bu bildirilerden sonra SSVD 
oldukça fazla araştırmada değerlendirilmiş ilave bir maternal ve fetal risk artışı ile beraber 
olmadığı yönünde sonuçlar bildirilmiştir3-7. İlerleyen dönemde yapılan ve daha geniş vaka 
sayılı çalışmalarda belirgin maternal ölüm rastlanmamasına rağmen uterin rüptür, operatif 
diğer organ hasarı ve histerektomi ihtiyacı gibi komplikasyonlarda artış saptandığı 
bildirilmiştir. Bebekler için ise özellikle SSVD da uterin rüptüre bağlı olarak gelişen perinatal 
ölüm ve hipoksi önemli bir risktir. Ancak TESD operasyonları sonrası da izlenebilecek bir 
komplikasyondur8. Özellikle 39 gebelik hafta altı elektif sezaryen operasyonlarında neonatal 
solunum sıkıntısı iyi dökümente edilmiş bir komplikasyondur8,9.  
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1980 den sonra artan SSVD oranları 1996 da %25 üzerine çıkmış ancak ilerleyen yıllarda 
medikolegal ve hastaların TESD istemi nedeni ile ciddi düşüş yaşamıştır. Hastaların TESD 
istemesinin sebepleri tam olarak dökümente edilememiştir. Ancak SSVD ile ilgili olarak olası 
risklerin çeşitli şekillerde hastalara abartılı olarak iletilmesi önemli bir sebep olabilir. Son 
verilerde sezaryen sonrası vaginal doğum %8 civarındadır. Buna karşın sezaryen doğum 
artmış ve 2007 de ABD de %31,8 e ulaşmıştır10. Bu artışta ilk sezaryen operasyon sayılarının 
artışı önemli yer tutmaktadır.  SSVD da bu ciddi düşüşlere rağmen ortalama başarı şansı uygun 
hastalarda halen %74 kadar yüksek bir orandadır10-15. 

SSVD İçi Uygun Hasta Seçimi 
SSVD da başarı şansı direk olarak uygun hasta seçimine bağlıdır ve başarıya en fazla katkıyı 
sağlayan faktör hastanın geçirilmiş sezaryen operasyonu öncesinde veya sonrasında normal 
doğum yapmış olmasıdır. Bunun varlığında SSVD şansı %87-90 kadar yüksektir16,17. Hastanın 
eğitim seviyesi, yaşı, etnik kökeni, hasta ve bebeğin kilosu, doğum zamanı hastanın gebelik 
haftası, fetal başın pozisyonu gibi pek çok faktörden de etkilenmektedir18. 

SSVD için uygun hastanın belirlerken kontraendike olan durumlarında dikkatlice 
değerlendirilmesi gerekmektedir18. (Tablo I) 

Tablo I: Sezaryen sonrası vajinal doğum için kontraendike olduğu durumlar 

Hastanın tekrarlayan elektif sezaryen doğum isteminin olması 

Önceki sezaryen operayonunda alt segment transves dışı uterus kesisi olması 

Önceki sezaryen operasyonunun uterin kesisinin bilinememesi 

İki veya daha fazla alt segment transvers uterus kesisi olan sezaryen operasyonu geçirmiş 

olma (tartışmalı) 

Geçirilmiş uterin rüptür hikâyesi 

Geçirilmiş histerotomi veya uterin kaviteye girilmiş myomektomi hikâyesi 
Normal doğuma mani maternal ve fetal diğer sebepler 

Hasta bilgilendirilmesi ve antenatal takip kritik önem arz eder. Hasta ile 36 gebelik 
haftasından önce mutlak görüşülmeli ve SSVD hakkında onamı alınmalıdır. SSVD kararı hasta 
ile tüm riskler ve mevcut avantajları konuşularak karar verilmelidir. Diğer yandan SSVD da 
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maternal ve fetal komplikasyonların en düşük seviyeye indirilmesi için klinik altyapısının 
sağlanmış olması gerekir19. (Tablo II) 

Tablo II: Sezaryen sonrası vajinal doğum için gerekli klinik altyapı şartları 
Acil sezaryen ihtiyacına cevap verebilecek ameliyathane ve anestezi şartlar hazırlanmalı 

Devamlı intrapartum fetal izlem yapılmalı 

Yeni doğan yoğun bakım şartları sağlanabilmeli 

Hazırda transfüzyon ihtiyacı için kan bekletilebilmeli 

Konuda deneyimli uzman hekim takibinde olmalı 

SSVD da Hasta Takibi 
SSVD spontan eylemi başlayan hastalar olarak karşımıza çıkabileceği gibi planlı şekilde 
sezaryen sonrası normal doğum eylem indüksiyon denemesi olarak da karşımıza 
çıkabilmektedir. Spontan eylem başlangıcında uzman ekibin derhal hastayı değerlendirmesi 
ve geniş damar yolu açılması ile başlayan kabul prosedürü dikkatli vaginal muayene ve fetal 
değerlendirmeyi içermelidir. Daha sonra hasta ve fetusun monitörizasyonuna geçilmelidir. En 
az 30 dakikada bir 10 dakika kontraksiyonlar izlenmelidir18. Hastanın nabız ve tansiyon 
ölçümleri 30 dakika ya da saatte bir alınmalı ve kaydedilmelidir. Fetal monitörizasyon bazen 
uterin rüptürde en değerli bilgiyi vereceğinden kontraksiyonlar ve fetal kalp atım paterni 
devamlı şekilde izlenmelidir19.  

Doğum eyleminin ilerleyişi yakından izlenmelidir. Aktif eyleme giren hastanın servikal 
açıklığının 1 cm/saat hızda ilerlemesi istenen bir durumdur. Bu ilerleyişin olmaması uterus 
rüptürü için bir uyarıcı olmalıdır20. İlerleyişin yavaş olduğu durumlarda oksitosin gibi 
uterotoniklerden yardım alınabilir. Ancak bu konu tartışmalı ve uterin rüptürün artmış riski ile 
beraber olduğuna dair yayınlar da mevcuttur20,21. Hastaların doğumun ikinci evresinde eskiden 
normal doğum yapanlar için 30 dakika normal doğum yapmamış hastalar için 60 dakikadan 
uzun sürmesi uzamış ikinci evre olarak tanımlanabilir. Vakum ya da forseps deneyimli ellerde 
başarı ile kullanılabilir ve sezaryen ihtiyacı azaltır21. 

Tüm gebeliklerde doğum ikinci ve üçüncü evrede vaginal kanama dikkat edilmesi gereken 
anne ve bebek hayatını tehtid edebilecek sebeplere bağlı olabilir. Ancak özellikle SSVD da 
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doğumun ikinci ve üçüncü evresinde kanama uterin rüptür ve plasenta yapışma anomalilerine 
bağlı olabileceğinden dikkatli davranılmalıdır. Hastanın tekrar değerlendirilmesi ve fetal kalp 
atım paterninin izlenmesi tanı koymada önemlidir19. 

SSVD da Indüksiyon Ajanlarının Kullanımı ve Doğum Yönetimi 
SSVD da doğum indüksiyonu artmış uterin rüptür riski ile birliktedir. Sadece medikal 
endikasyonlar dahilinde kullanılmalı elektif olarak kullanımından kaçınılmalıdır. Başlamış 
doğum eyleminin desteklenmesi amacı ile uygulanan indüksiyon hastaların daha önceden 
normal doğum yapmış olması ve uygun Bishop skoru varlığında vaginal doğum şansını 
arttırmaktadır18,19. Günümüzde geçirilmiş iki ya da daha fazla sezaryen olan hastalarda doğum 
eyleminin desteklenmesi amacı ile indüksiyonunun kullanımı hakkında yeterli veri 
bulunmamaktadır. İndüksiyon amacı ile en çok kullanılan ajanlar oksitosin, vaginal PGE2, 

misoprostoldür. Korkulan bir komplikasyon olan uterus rüptür riski oksitosin ile doğum 
indüksiyonunda %1, vaginal PGE2 ile indüksiyonda %2 olarak bildirilmiştir. Ancak misoprostol 
ile yeterli çalışma yapılamaması nedeni ile bu ajanla ilişkili oran belirtilememektedir22-25. 

SSVD da devamlı fetal monitör takibi önerilen uygulamadır. Özellikle doğum indüksiyonu 
uygulanan hastalarda uterus rüptürü riskine karşı hekime değerli bilgiler vermektedir. Doğum 
eylemi takibinde servikal dilatasyonun durduğu vakalarda ilk seçenek olarak indüksiyon ajanı 
değil amniotomi denenebilir18. Aktif fazda servikal açıklığın 3 saat boyunca değişmemesi 
sezaryen doğum için bir endikasyon olarak kabul edilebilir. Başarılı şeklide gerçekleşmiş SSVD 
da doğum sonrası uterin skar muayenesi gerekli değildir19.  

SSVD Olası Maternal Olası Yarar ve Riskleri   
Maternal Mortalite: SSVD da en çok incelenen konular arasında maternal mortalite riski 
yer almaktadır. Yapılan pek çok çalışma göstermiştir ki SSVD denenen vakalarda (100000 
hastada 3.8) maternal mortalite oranı TESD da (100000 hastada 13.4) saptanan maternal 
mortalite oranından düşüktür ve bu istatistiksel olarak anlamlıdır. Tüm bu çalışmaların diğer 
bir ortak paydası kliniğin yeterli donanım ve deneyime sahip olması gerekliliğidir. Hastane 
doğum sayısının yıllık 500 doğum altında olması diğer pek çok doğum komplikasyonu gibi 
SSVD da da artmış maternal mortalite riski ile beraberdir3, 26-34. 
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Histerektomi: Histerektomi diğer korkulan ve muhtemel halk arasında SSVD dan hasta ve 
hekimlerin uzaklaşmasına neden olan bir doğum komplikasyonudur. Yapılan 
değerlendirmelerde uygun seçilmiş hastalarda SSVD ile TESD operasyonları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanamamıştır28,35,36. Yapılan diğer değerlendirmelerde 
sezaryen hastanın anamnezinde normal vaginal yolla doğumun olması histerektomi ihtiyacını 
azaltmaktadır. Bu sonuç muhtemel uterin rüptürün ve plasenta yapışma anomalilerinde 
azalan insidansına bağlıdır. SSVD denemesinde indüksiyon kullanmak yapılan sınırlı çalışma 
verilerine göre histerektomi ihtiyacını 4 kat arttırmaktadır. Bu sonuç artan uterus rüptürü ile 
ilişkilidir37. SSVD için hastanın geçirmiş olduğu sezaryen sayısının artması da histerektomi 
ihtiyacını arttıran diğer bir etkendir. Bu ihtiyaç özellikle 6 ve daha fazla sezaryen geçiren 
hastalarda daha belirgindir38.   

Hastanede kalış süresi: Diğer önemli konu hastanede kalış süresidir. Gerek hastaların 
hastane infeksiyonu maruziyeti gerekse de sağlık sistemine maliyetinin artması ile sonuçlanır.   
Yapılan değerlendirmelerde SSVD da TESD ile karşılaştırıldığında hastanede kalış süresi 
belirgin olarak daha kısadır3,28,29. 

Derin Ven trombozu: Literatürde sınırlı sayıda çalışma yer almaktadır. Mevcut veriler 
ışığında bir sezaryen geçirmiş hastaların SSVD da TESD geçiren hastalar ile iki veya daha fazla 
sezaryen sonrası SSVD hastalardan daha düşük seviyede derin ven trombozu saptanmıştır 
(sırası ile %0.04, %0.1 ve %0.1)39-41. 

İnfeksiyon: Klinik olarak endometrit, yara yeri infeksiyonu ve koryoamnionit 
değerlendirilen başlıca parametrelerdir. Her üç parametrede obesiteden direk olarak 
etkilenmektedir. SSVD ile elektif tekrarlayan sezaryen endometrit açısından 
değerlendirildiğinde SSVD in daha yüksek riske sahip olduğu saptanmıştır40,42,43. 
Koryoamnionit üzerine yapılan iki çalışmada SSVD ile yüksek beraberliği saptanmıştır. Bu oran 
erken membran rüptürü sonrası spontan eyleme giren hastalarda daha fazla olması 
olasıdır42,43. Yara yeri enfeksiyonu üzerine yapılan temelde üç çalışma yer almaktadır. Bu 
çalışmalardan iki tanesi elektif tekrarlayan sezaryenin bir tanesi SSVD un yara yeri 
enfeksiyonunun yüksek riski ile beraber olduğunu göstermiştir. Hastanın doğum sonu bakımı 
ile yakından ilişkilidir40,44,45. Ancak doğumun SSVD veya TESD olmasının yara yeri enfeksiyonu 
birlikteliğini destekleyecek istatistiksel anlamlılığa ulaşamamıştır.  
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Plasenta patolojileri: Sezaryen operasyonu daha sonraki gebeliklerinde anormal 
plasentasyon (Plasenta previa, plasenta akreta, inkreta, perkreta) için bir risk faktörüdür. 
Anormal plasentasyon hem maternal hem de fetal mortalite ve morbidite ile yakın ilişkidedir. 
Preterm eylem, acil sezaryen, histerektomi ihtiyacı, kan transfüzyonu, intraoperatif diğer 
organ yaralanmaları, yeni doğan yoğun bakım ihtiyacı bu hastalardaki önemli problemlerdir. 
Çoğu zaman hayatı tehdit edecek boyutlara ulaşabilen bu problemlerden kaçınmak için 
sezaryen sayısının azaltılması önerilmektedir. Bu konuda SSVD önemli bir alternatiftir46-49. 

Uterus rüptürü: Uterus rüptürü, uterusun kas tabakasının anotomik olarak ayrılması olarak 
tanımlanabilir. Gerçekte de hekim ve hastalar için SSVD u kısıtlayan önemli faktördür. SSVD, 
TESD a karşı belirgin yüksek riske sahiptir. Bununla birlikte, tek uterus skarı (tek geçirilmiş 
sezaryen) olan hastalarda SSVD a bağlı komplet ueterus rüptürü insidansı %0.2-0.8 dir46. Bu 
risk yapılan dört faklı çalışmanın sonuçları beraber değerlendirildiğinde term gebelerde SSVD 
da 100000 de 778 iken elektif tekrarlayan sezaryen vakalarında 100000 de 22 dır4,50-52. Uterus 
rüptürü ile ilgili diğer önemli konu SSVD da doğum indüksiyon kullanımıdır. Oksitosin, servikal 
balon kullanımı, amniotomi, PGE2 ve misoprostol kullanımı başlıca çalışılmış olan ajanlardır. 
Geçirilmiş sezaryen operasyonu olan hastalarda elektif doğum indüksiyonu kaçınılması 
gereken bir durumdur. Spontan eylemi başlamış ancak eyleme destek ihtiyacı ile oksitosin, 
PGE2 ve misoprostol uygulanması artmış uterin rüptür riski ile beraberdir. Uygulamadan önce 
kar/zarar oranının dikkatli değerlendirilmesi gerekir. Tüm çalışmalarda ortak payda spontan 
SSVD un belirgin şekilde indüksiyonla SSVD denemesinden daha düşük uterus rüptürü riski ile 
beraber olmasıdır25,28,53-55.  

Uterus rüptürünün bu derecede korkulan bir komplikasyon olmasının altında öngörüsünün 
yeteri kadar net olmaması yatmaktadır. Ancak uterin kesinin  klasik kesi olması, SSVD da 
doğum indüksiyonu kullanımı, daha önceki sezaryen sayısının fazla olması, iki gebelik arası 
sürenin 18 aydan kısa olması, 4000 gr dan fazla fetus olması ve hastane doğum sayısının 
düşük olması (dolayısı ile deneyim) önemli risk faktörleridir. Daha önceden sezaryen öncesi 
veya sonrası normal doğum yapmış olmak belirgin uterin rüptür riskinde azalma ile 
beraberdir55.  
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SSVD un Fetal Olası Yarar ve Riskleri 
Perinatal ve Neonatal Mortalite: Perinatal mortalite gebeliğin 20. haftasından doğum sonu 28 
günü kapsayan bir dönemdir. Perinatal mortalite oranları karşılaştırıldığında SSVD                 
(1/100000- 290/100000) ile elektif tekrarlayan sezaryen (0/100000- 180/100000) arasında 
belirgin istatistiksel fark izlenmektedir. Ancak TESD doğuma bağlı oran 39 gebelik haftası 
sonrası doğumlarda geçerlidir32,56. Neonatal mortalite doğum sonu ilk 28 günde olan bebek 
ölümlerini tanımlamada kullanılır. Benzer sonuç neonatal mortalite oranlarında da 
saptanmaktadır ( SSVD da 110/100000, TESD da 60/100000)24,28,56-60. Ancak genel 
populasyonda neonatal mortalite oranları değerlendirildiğinde SSVD da istatistiksel olarak 
anlamlı fark olmadığı saptanmıştır. Hasta sosyokültürel seviyesi, sağlık merkezine ulaşım ve 
ırksal özellikler bu oran üzerine oldukça etkilidir ve değerlendirme yapılırken göz önünde 
bulundurulmalıdır.  

Hipoksik İskemik Ensefalopati (HİE): HİE bebekte uzun dönemli nörolojik sekel bırakan ciddi bir 
problemdir. Özellikle perinatal ve neonatal bebek ölümleri ile beraber sıklıkla uterin rüptürde 
izlenen bir durumdur. Literatürdeki bilgiler sınırlı olmakla beraber az sayıda çalışmada SSVD 
un TESD dan daha yüksek HİE ile birlikteliğinin göstermektedir.(12-46/100000 a karşı 
0/100000)24,61,62.  

Doğum travmaları: Brakial pleksus yaralanması da diğer uzun süreli sekel bırakan 
komplikasyondur. Literatürde SSVD ile TESD arasındaki doğum travmalarının 
karşılaştırılmasını içeren doyurucu ve öneri niteliğinde yayın yetersizdir. Kısa dönemli özellikle 
brakial pleksus hasarının SSVD da yüksek saptanmasına rağmen uzun dönem sekel bırakacak 
doğum travmasında belirgin bir faklılık saptanmamıştır62.  

Diğer yandan mekonyum ile boyalı amnion mai (SSVD da %5 TESD da %1), neonatal sepsis 
(SSVD da %2 TESD da %0) komplikasyonların da SSVD ile birlikteliği daha yüksektir. Bununla 
birlikte yeni doğan geçici taşipnesi TESD da ve özellikle doğum 39 gebelik haftası öncesinde 
ise (%6) SSVD dan (%3) istatistiksel olarak belirgin şekilde daha yüksek sıklıkta 
gözlenmektedir24,56. 

Sonuç 
Günümüzde dünyada tüm doğumların yaklaşık üçte birini sezaryen doğumlar almaktadır ve 
en önemli endikasyon geçirilmiş sezaryendir. Hem olası komplikasyonlar hem de maliyet 
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açısından önemli bir halk sağlığı problemidir. SSVD, TESD lar için önemli bir alternatif olarak 
günümüzde tekrar öne çıkmaktadır. Her iki doğum şekli de anne ve bebek açısından ciddi 
komplikasyonların düşük riskini içerir. Anne için uzun dönemli kar/zarar oranı 
değerlendirildiğinde SSVD daha avantajlı iken kısa dönem bebek sonuçlarının 
değerlendirilmesinde TESD daha avantajlı görünmektedir63. Uygun hasta seçimi ve klinik 
altyapının hazırlanması kritik önem taşır. TESD ve komplikasyonlarına karşı SSVD için 
hastaların doğum zamanı gelmeden muayenesi ve uygun hastaların cesaretlendirilmesi 
sezaryen doğum sayısı ve ilişkili komplikasyonların azaltılmasına büyük katkı sağlayacaktır17.  
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