
Son yýllarda sezaryen doðumlarýn oraný giderek yük-
selmektedir. Sezaryen endikasyonlarýnýn en sýk sebep-
lerinden biri önceki sezaryen sonrasý yapýlan elektif
sezaryen olmaktadýr. Bu durum, 1916'da Cragin tarafýndan
ileri sürülen "bir kez sezaryen, hep sezaryen" yak-
laþýmýnýn aksi yöndeki tüm çalýþmalara raðmen deðiþtir-
ilememesi sonucu ortaya çýkmýþtýr (1). 

Seksenli yýllardan itibaren yapýlan bir çok çalýþmada
sezaryen sonrasý vajinal doðumun güvenli olduðu ortaya
konmuþtur (2-6). Ancak, sezaryen sonrasý vajinal doðu-
mun gerçekleþtirilebilmesi için bazý ön koþullarýn saðlan-
masý gereklidir. 

Bu çalýþmada, Türkiye koþullarýnda sosyoekonomik
ve eðitim düzeyleri daha düþük olan bir populasyonda
sezaryen sonrasý vajinal doðumlarýn (SSVD) güvenilirliði
prospektif olarak araþtýrýlmýþtýr. Bu amaçla, sezaryen
sonrasý vajinal doðum ile tekrar sezaryen yapýlmasý du-
rumlarýnda morbidite ve mortalite araþtýrýlmýþtýr.
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Özet
Amaç: Türkiye'nin bir kýrsal kesim hastanesinde, sosyoekonomik

ve eðitim düzeyleri daha düþük olan bir populasyonda
sezaryen sonrasý vajinal doðumlarýn (SSVD) güvenilirliðini
prospektif olarak araþtýrmak. 

Çalýþmanýn Yapýldýðý  Yer: T.C. Saðlýk Bakanlýðý Van
Doðumevi

Materyal ve Metod: Önceki gebeliklerinde en az 1 sezaryen olan
102 gebe çalýþmaya dahil edilmiþtir. Hastalarýn 56'sýnda
SSVD için kontrendikasyon bulunmamýþtýr. Bu hastalarýn
38 i vajinal doðum denemesini kabul etmiþ ve SSVD
grubuna dahil edilmiþtir. Hastanýn vajinal doðumu kabul
etmediði 18 olgu ve kontrendikasyon bulunan 46 hasta ise
mükerrer sezaryen (MS) grubuna dahil edilmiþtir (n= 64).

Bulgular: Vajinal doðum için kontrendikasyon bulunmayan 56 ol-
guda SSVD'u kabullenme oraný %67,27 olmuþtur.
Olgularýmýzda sezaryen sonrasý vajinal doðum den-
emesinde baþarý oraný %84,21 bulunmuþtur. Her iki grup
arasýnda maternal komplikasyon, fetal morbidite / mortalite
oranlarý açýsýndan istatistiksel fark bulunmamýþtýr.

Sonuç: Sosyoekonomik koþullarý ve antenatal takip oraný nispe-
ten düþük, çoðu kýrsal bölge kökenli bir hasta populasy-
onunda bile olgular dikkatle seçildiðinde ve uygun koþullar-
da travay takibi saðlandýðýnda sezaryen sonrasý vajinal
doðum güvenilir bir yaklaþýmdýr. 

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, Sezaryen sonrasý vajinal doðum, 
Mükerrer sezaryen
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Summary
Objective: To investigate the safety of vaginal birth after cesarean

(VBAC) in a population of low socioeconomic and educa-
tion status in a rural area of Turkey.

Institute: Turkish Republic, Ministry of Health Van Maternity
Hospital

Material and Methods: A total of 102 pregnant women, who had
cesarean section in at least one of their previous pregnancies,
were included in the study. Of the 102 patients, 56 didn't
have any contraindications for VBAC. Thirty eight of them
accepted trial of labor (TOL). These 38 patients were in-
cluded in the VBAC group. The remaining 64 patients who
did not accept and who had contraindications for TOL, con-
sisted the repeated cesarean (RC) group (n=64).

Results: The approval rate of TOL was 67.85% in 56 patients who
didn't have any contraindications for VBAC. Success rate for
TOL was found to be 84.21% in 38 patients. We couldn't find
a significant difference between the VBAC and RC groups in
respect to maternal complications, fetal morbidity or mortal-
ity.

Conclusion: VBAC is a safe method even in a rural area with a
low socioeconomic status and poor antenatal follow-up pro-
vided that the cases are chosen strictly according to the se-
lection criteria and a proper follow-up of labor is performed.

Key Words: Cesarean section, Vaginal birth after cesarean, 
Repeated cesarean
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Materyel ve Metod

Bu çalýþma Van Doðumevi'ne 1 Þubat 1996 - 1 Ekim
1998 tarihleri arasýnda baþvuran ve önceki gebeliklerinden
en az biri sezaryen doðum ile sonuçlanan 102 gebe olguda
gerçekleþtirilmiþtir. Çalýþmanýn gerçekleþtirildiði hastane
bölge hastanesi olup, kan bankasý koþullarýnýn ve 24 saat
uzman doktorun ve yetiþmiþ yardýmcý personelin bulun-
duðu bir hastanedir. Gereken olgularda acil cerrahi müda-
hale olanaðý her an için mevcuttur. Vajinal doðuma
býrakýlan eski sezaryen hastalarýn takipleri uzman doktor
tarafýndan gerçekleþtirilmiþ, takip sýrasýnda hastalara
elektronik monitorizasyon uygulanmýþtýr.

Hastalar 2 gruba ayrýlmýþtýr. Birinci gruptaki olgular
vajinal doðum için aþaðýdaki kriterleri taþýyan gebelerden
oluþmuþtur. SSVD için hasta seçimi kriterleri; 1) daha önce
bir veya iki kez alt segment transvers kesi ile sezaryen, 2)
klinik olarak uygun pelvis, 3) baþka uterin skar bulunma-
masý, uterin anomali olmamasý, 3) hastanýn bilgisi
dahilinde olmasý ve vajinal doðumu kabul etmesi, 5) has-
tanýn monitorizasyonu ve acil durumda müdahalesini yapa-
bilecek uzman doktorun bulunmasý olarak belirlenmiþtir
(6-7). Baþvuru anýnda eylemin baþlamýþ olmasý ve doðu-
mun kýsa sürede gerçekleþeceðinin düþünülmesi de (baþka
kontrendikasyon yoksa) olgularýn SSVD grubuna alýn-
masý için relatif  bir seçim nedeni olmuþtur.

Mutlak kontrendikasyonlar; klasik uterin insizyon, T
þeklindeki insizyon, daha önce uterin rüptür olmasý, daha
önce uterin kavitenin açýldýðý uterin cerrahi ve belirgin se-
falopelvik uyumsuzluk olarak kabul edilmiþtir. Mutlak
kontrendikasyonlara ek olarak; ikiden fazla eski sezaryen,
bilinmeyen uterin skar, çoðul gebelik, fetal malprezentasy-
on, þüpheli makrozomi, postterm gebelik gibi durumlarda
ve eylemin baþka obstetrik nedenlerle sakýncalý olduðu
durumlarda SSVD'dan kaçýnýlmýþtýr (6-7). SSVD'u kabul
etmesine raðmen 41. gebelik haftasýnda serviksin indük-
siyona uygun olmadýðý olgular sezaryen grubuna alýn-
mýþ t ý r.

Vajinal doðum için kontrendikasyon bulunan ya da
hastanýn vajinal doðumu kabul etmediði 64 olguya tekrar
sezaryen yapýlmýþ ve mükerrer sezaryen grubuna dahil
edilmiþtir.

Kriterlere uygun olan 38 olgu sezaryen sonrasý vajinal
doðum (SSVD) grubuna alýnmýþtýr. Bu olgularda 40. haf-
tanýn sonuna kadar spontan eylemin baþlamasý beklen-
miþtir. Bu sürede eylemi baþlamayan hastalarda oksitosin
infüzyonu ile eylem indüksiyonu baþlanmýþtýr. SSVD
grubunda hastalarda, plasenta çýktýktan hemen sonra steril
koþullarda tuþe ile kavite alt segment deðerlendirilmiþtir.

Perinatal mortalitenin ve morbiditenin deðer-
lendirilmesinde baþvuru anýnda tüm olgularda fetal via-
bilite araþtýrýlmýþ, fetusun canlý olduðu olgular deðer-
lendirmeye alýnmýþtýr. Perinatal morbidite için 1. ve 5.

dakika Apgar skorlarý göz önüne alýnmýþtýr.

Sonuçlar

Çalýþmaya önceki gebeliklerinden en az biri sezaryen
doðum ile sonuçlanan 102 gebe dahil edilmiþtir. Vajinal
doðum için kontrendikasyon bulunmayan 56 hastanýn 38'i
vajinal doðum denemesini kabul etmiþ ve SSVD grubuna
alýnmýþtýr. Seçim kriterlerine uymayan 46 ve vajinal
doðumu kabul etmeyen 18 olmak üzere toplam 64 olguya
elektif sezaryen uygulanmýþ ve mükerrer sezaryen grubuna
(MS) dahil edilmiþtir (Tablo 1). 

Olgularýn MS grubuna dahil edilme endikasyonlarý; 5
olguda tubal ligasyon istemi, 3 olguda plasenta previa, 3 ol-
guda erken membran rüptürü ve indüksiyona uygun ol-
mayan servikal skor, 7 olguda makrozomi, 6 olguda anor-
mal prezentasyon, 5 olguda dar pelvis, 2 olguda geçirilmiþ
uterin cerrahi, 4 olguda bilinmeyen uterin insizyon, 5 olgu-
da postterm gebelik, 2 olguda kötü obstetrik öykü (yaþayan
çocuklarý yok) ve 4 olguda preeklampsi, plasental yetmez-
lik bulgularý (oligohidramnioz, ÝUGR vb) gibi çeþitli ob-
stetrik patolojiler olmuþtur. 

Vajinal doðum için herhangi bir kontrendikasyon be-
lirlenemeyen 18 hasta ise vajinal doðumu kabul etmediði
için bu gruba alýnmýþtýr. Bir hastada ikiz gebelik olmasý-
na raðmen baþvurduðunda tam açýklýk olmasý ve önde ge-
len fetusun +2 seviyesinde olmasý ve prezantasyonlarýn
verteks-verteks olmasý nedeniyle mutlak kontrendikasyon
olarak kabul edilmemiþ ve vajinal doðum yaptýrýlmýþtýr.
SSVD grubundaki 38 hasta ve vajinal doðum için kon-
trendikasyon bulunmamasýna raðmen kabul etmeyen 18
hasta total olarak deðerlendirildiðinde hastalarýn önceki

Tablo 1. Çalýþma gruplarýnýn çeþitli parametreler açýsýn-
dan karþýlaþtýrýlmasý

SSVD MS
Ortalama ± SD Ortalama ± SD

(min-maks) (min-maks) p

Yaþ 27,72 ± 5,94 28,22 ± 4,39 p > 0,05
(16-37) (18-39)

Gebelik haftasý 37,69 ± 2,12 38,56 ± 1,62 p > 0,05
(30-40) (29-41)

Gravida 3,78 ± 1,66 3,20 ± 1,76 p > 0,05
(2-8) (2-10)

Parite 2,75 ± 1,69 1,98 ± 1,57 p > 0,05
(1-7) (1-7)

Dilatasyon 4,56 ± 3,04 1,25 ± 2,27 p < 0,05
(2-10) (0-10)

Eylem süresi (saat) 5,69 ± 4,90 - -
(0-17)

Apgar 1.dk 8,31 ± 0,93 8,22 ± 1,24 p > 0,05
(7-10) (3-10)

Apgar 5. dk 9,89 ± 0,31 9,83 ± 0,87 p > 0,05
(9-10) (4-10)

Doðum aðýrlýðý (gr) 3078,13 ± 590,10 3342,19 ±483,23 p > 0,05
(1600-4300) (1800-4300)

(SSVD= Sezaryen Sonrasý Vajinal Doðum;  MS= Mükerrer Sezaryen)
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sezaryen sonrasýnda vajinal doðumu kabullenme oraný
(38/56) % 67,85 olarak belirlenmiþtir.

SSVD grubundaki 38 gebenin 36'sý spontan eylemin
baþlamasý nedeniyle travaya kabul edilmiþtir. Spontan
eylemin baþlamadýðý 2 olguda serviks indüksiyona uygun
bulunmuþ ve 40. gebelik haftasý sonunda oksitosin ile
eylem indüksiyonu baþlanmýþtýr. Ayrýca, spontan eylemi
olan 2 hastaya da eylem sýrasýnda kontraksiyonlarýn yeter-
siz olmasý nedeniyle eyleme yardým için oksitosin infüzy-
onu yapýlmýþtýr. SSVD grubundaki hastalarda ortalama
eylem süresi 5,69 ± 4,90 saat olmuþtur (Tablo 1).

Vajinal doðum denenen hastalarýn 32'sinde doðum va-
jinal yolla gerçekleþtirilmiþtir. Baþarý oraný %84,21 ol-
muþtur. Vajinal doðum yapamayan 6 olgunun 4'ünde
eylemin ilerlememesi, 2'sinde de fetal distres nedeniyle
sezaryen yapýlmýþtýr.  Fetal distres nedeniyle sezaryene
alýnan olgularýn birinde kordonun 2 kez boyunda olduðu
saptanmýþ, diðer olguda fetal distres sebebi belirlene-
memiþtir. Bir olguda eylemin 2. evresinin uzamasý ne-
deniyle vakum ekstraksiyon uygulanmýþtýr. Bu olguda
yenidoðanýn 1 ve 5. dk Apgar skorlarý sýrasýyla 7 ve 10
olarak deðerlendirilmiþtir. Bu olguda ayrýca 3. derece per-
ine laserasyonu olmuþ ve primer olarak onarýlmýþtýr. 

Sezaryen grubunda 1, vajinal doðum grubunda 3 olgu-
da baþvuruda intrauterin eksitus saptanmýþ olup bunlarýn
Apgar skorlarý perinatal morbiditenin istatistik deðer-
lendirmesine dahil edilmemiþtir. SSVD grubunda in-
trauterin eksitus ile baþvuran 2 hasta önceki sezaryenlerini
çalýþmanýn yapýldýðý hastanede alt segment transvers ke-
si ile yaptýðý belirlenmiþ, vajinal doðum için kon-
trendikasyon bulunmayan olgulardý. Önceki cerrahi teknik
hakkýnda veri bulunmayan 1 hasta ise baþvuruda tama
yakýn açýklýk ve önde gelen baþýn +1 seviyesinde olmasý
nedeniyle vajinal doðuma býrakýldý. 

SSVD grubunda yenidoðanlarýn 1. dakika Apgar sko-
ru 8,31± 0,93, 5. dakika Apgar skoru 9,89 ± 0,31 olarak bu-
lunmuþtur (Tablo 1). Sezaryen grubunda ise 1 ve 5. dakika
Apgar skorlarý sýrasýyla 8,22 ± 1,24 ve 9,83 ± 0,87 ol-
muþtur. Her iki grup arasýnda Apgar skorlarý açýsýndan
fark saptanmamýþtýr (p>0,05). Ayrýca, 5. dakika Apgar
skorlarý 7'nin altýnda olan olgular göz önüne alýndýðýnda
SSVD grubunda hiç düþük skorlu yenidoðan bulunmazken,
mükerrer sezaryen grubunda bir olguda 5. dk Apgar skoru 4
bulunmuþtur. Sezaryeni önceden planlanmamýþ bu olguda
baþvuruda aktif eylem mevcuttu ve alýn prezentasyonu ne-
deniyle sezaryen yapýlmýþtý. 

Maternal morbiditeler deðerlendirildiðinde sezaryen
grubunda 1 olguda mesane yaralanmasý, 2 olguda febril
morbidite, 2 olguda yara infeksiyonu, 2 olguda üriner en-
feksiyon izlenirken SSVD grubunda 1 olguda febril mor-
bidite, 1 olguda 3. derece perine laserasyonu ve 1 olguda
epizyotomide açýlma saptandý. Sezaryen grubundaki dia-
betik bir olgu intrauterin exitus, plasenta previa nedeniyle
sezaryene alýnmýþ, hastada vertikal uterin rüptür saptan-

mýþ t ý r. Hastaya histerektomi uygulanmak zorunda kalýn-
mýþ t ý r. SSVD grubunda ciddi morbidite olmamýþtýr.
SSVD grubunda morbidite oraný %7,89; sezaryen grubun-
da %10,93 olmuþtur. Morbidite açýsýndan 2 grup arasýnda
istatistiksel fark bulunmamýþtýr. Sezaryen grubunda 1 ol-
guda operasyon sýrasýnda sessiz rüptür izlendi. SSVD
grubunda ise doðum sonrasý vajinal tuþe ile yapýlan alt
segment kontrolünde 1 olguda 2 cm rüptür saptandý.
Postpartum 3 gün hospitalize edilen hastanýn takibinde
problem olmadý ve hasta sessiz rüptür olarak kabul edildi.
Her 2 grupta da fetal-maternal mortalite izlenmedi.

Tartýþma

Sezaryen sonrasý vajinal doðum denemesinde baþarý
oraný; (vajinal doðuran hastalar) / (eylemin denendiði
hastalar) X 100 olarak tanýmlanmaktadýr. Çeþitli araþtýr-
malarda bu oran %62-90 arasýnda bulunmuþtur (7-10).
Bizim çalýþmamýzda da bu oranlara uygun olarak %84,21
oranýnda eylem denemesi baþarýlý olmuþtur.

Roberts ve ark. hastalarýn sezaryen sonrasý vajinal
doðumu tercih etme oranýný belirlemek için yayýnlanmýþ
çalýþmalarý gözden geçirmiþ ve hastalarýn yaklaþýk üçte
ikisinin elektif sezaryen yerine vajinal doðumu tercih et-
tiðini bildirmiþtir (11). Benzer þekilde bizim olgularýmýz
da %67,85 oranýnda vajinal doðum denemesini kabul et-
miþlerdir.

Sezaryen sonrasý vajinal doðum denenen hastalarda
en korkulan ve en ciddi komplikasyon uterin rüptürdür.
Uterin rüptürü tanýmlarken asemptomatik olgularýn
ayýrdedilmesi gereklidir. Uterin rüptürden kastedilen eski
skarýn ayrýlmasýnýn yanýnda kanama, hematom oluþumu
ve fetusun eski insizyon yerinden batýna atýlmasýdýr.
Sessiz rüptür ise insizyonun nontravmatik ayrýlmasý (de-
hisens) olarak tanýmlanmaktadýr. Bu durumda amniotik
kese intakttýr ve kanama veya fetusun batýna geçmesi söz
konusu deðildir. Geniþ serilerde alt segment kesi ile
yapýlmýþ sezaryenlerde uterin rüptür oraný %1'den az
olarak (%0,2-0,8) rapor edilmiþtir (1, 6, 12-14). Klasik
uterin skarda ve T tipi insizyonda uterin rüptür oraný %4-9,
alt segment vertikal insizyonda %0,2-1,5 olarak
bildirilmiþtir (15, 16). Bu çalýþmaya dahil edilen olgularýn
sadece birinde semptomatik uterin rüptür izlenmiþtir. Bu
olgu, plasenta previa tanýsý konan diabetik bir gebeydi.
Baþvuruda intrauterin eksitus ve vajinal kanama mevcuttu.
Acil olarak sezaryene alýndýðýnda eski klasik insizyon
skarýnýn rüptüre olduðu ve fetusun batýna doðduðu gö-
zlendi. Hastaya histerektomi uygulandý. Sessiz rüptür ise
her iki grupta birer olmak üzere 2 olguda gözlendi. 

Diðer maternal komplikasyonlar incelendiðinde
SSVD grubunda morbidite oraný %7,89; sezaryen grubun-
da %10,93 olarak bulunmuþtur. Fark istatistiksel olarak an-
lamlý bulunmamýþtýr. McMahon ve ark.nýn geniþ
serisinde maternal komplikasyonlar 2 grupta da benzer
oranlarda (%8,1) gerçekleþmiþtir (13). Majör komplikasy-
onlar (histerektomi, uterin rüptür ve operatif yaralanma)
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%1,3 olguda; minör komplikasyonlar (puerperal ateþ, kan
transfüzyonu gereksinimi, yara infeksiyonu, üriner infek-
siyon) ise %6,9 olguda izlenmiþtir. Majör komplikasyonlar
eylem denenen grupta 1,8 kat daha fazla bulunmuþtur.
Bizim çalýþmamýzda majör komplikasyon 2 olguda (bir ol-
gu histerektomi ve uterin rüptür, 1 olguda mesane yaralan-
masý) izlenmiþ; bu iki olguda mükerrer sezaryen grubunda
olmuþtur. McMahon ve ark. baþarýsýz eylem denemesinde
majör ve minör komplikasyonlarýn daha fazla olduðunu
bildirmiþlerdir. Bu çalýþmada ise eylem denemesinin
baþarýsýz olduðu 6 olguda komplikasyon izlenmemiþtir
(13). 

SSVD denemelerinde oksitosin kullanýmýnýn riskli
olduðunu bildiren ilk verilerin ardýndan yapýlan çalýþ-
malarda oksitosin ile eylem indüksiyonunun ya da eyleme
yardýmýn seçilmiþ olgularda riskli olmadýðý bildirilmiþtir
(17, 18). Bu çalýþmada da SSVD denemesi yapýlan olgu-
larýn 2'sinde eylemi baþlatmak, 2'sinde ise eyleme yardým
amacýyla olmak üzere 4 olguda (%10,52) oksitosin infüzy-
onu yapýlmýþtýr. Olgularýn hiçbirinde komplikasyon
izlenmemiþtir.

Rosen ve ark. meta-analiz ile deðerlendirdikleri 10
çalýþmanýn tüm verilerini topladýklarýnda perinatal mor-
talite oranýný %1,4 bulmuþlardýr (19). Sezaryen sonrasý
vajinal doðumun denendiði olgularda perinatal mortalitenin
elektif sezaryene göre 2,1 kat fazla olduðunu
bildirmiþlerdir. Eylem baþlangýcýndan önce olan fetal
ölümler, 750 gramdan daha küçük fetuslar ve yaþamla bað-
daþmayan konjenital anomalisi olanlar hariç tutulduðunda
her iki grup arasýnda fark bulunmamýþtýr. Bizim sunduðu-
muz çalýþmada da elektif sezaryen grubunda 1, SSVD
grubunda 3 olgu baþvuruda intrauterin eksitus idi. Bu olgu-
lar dikkate alýnmadýðý durumda perinatal mortalite bulun-
mamaktadýr. Ýntrauterin eksitus olgularýnýn relatif yük-
sekliði hastalarýn antenatal takip oranýnýn düþük olmasý-
na baðlanabilir.

Vajinal doðum, morbidite, fiyat / yararlýlýk iliþkisi,
hastanede kalýþ süresinin kýsa olmasý gibi nedenlerle
sezaryen doðuma göre daha avantajlýdýr. Sezaryen sonrasý
vajinal yolla doðurtma çabasý, daha önce sezaryen olmuþ
hastalarý tekrar sezaryenin risklerinden korumaya yönelik-
tir. Ancak, daha önce sezaryenle doðum yapmýþ hastalarda
da uterin rüptür, kanama gibi hayati önem taþýyan teorik
riskler söz konusudur. Çalýþmada, her iki yöndeki riskler
fayda / zarar iliþkisi baðlamýnda deðerlendirilmeye
çalýþý lmýþt ýr.

Bu çalýþmadan elde edilen verilerin ýþýðýnda, sosy-
oekonomik koþullarý ve antenatal takip oraný nispeten
düþük, çoðu kýrsal bölge kökenli bir hasta populasyonunda
bile olgular dikkatle seçildiðinde ve uygun koþullarda ante-
natal takip ve travay takibi saðlandýðýnda sezaryen sonrasý
vajinal doðumun güvenilir olduðu söylenebilir.
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