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ÖNSÖZ
Sağlık hizmetlerinin erişilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu sağlamak Sağlık Bakanlığı’nın en temel 

hedefleri arasındadır. Nitekim bu hedefler Bakanlığımız 2024-2028 stratejik planında da yer almaya devam 

etmektedir. Bu kapsamda Genel Müdürlüğümüz koordinasyonunda hazırlanan klinik rehber ve protokoller, 

sağlık olgularının yönetiminde kanıta dayalı iyi klinik uygulamaları tanımlamayı, hasta bakım ve güvenlik 

standartlarını belirlemeyi, etkili ve sürdürülebilir stratejilerin seçiminde tüm sağlık profesyonellerine 

rehberlik etmeyi hedeflemektedir. Bu amaçla, sağlık olgularının tanı, tedavi, rehabilitasyon ve izlem 

süreçleri ile koruyucu ve önleyici hizmetlerin yönetimine ilişkin uluslararası kanıtların yerel yapılara uyumu 

göz önünde bulundurularak hazırlanan rehber ve protokoller ile müdahale ve bakım süreçlerinin standart 

hale getirilmesi için çalışmalar yürütülmektedir.

Dünyada en yaygın obstetrik uygulamalardan biri olan sezaryen oranında artış gözlenmektedir. Sezaryen 

doğum, maternal ve fetal mortalite ve morbidite ile ilişkisi nedeniyle önemli bir halk sağlığı konusu haline 

gelmiştir. Bu kapsamda, sezaryen sonrası vajinal doğumun (SSVD)  hem Türkiye’de hem de dünyada 

sezaryen oranlarındaki artışı azaltmada önemli bir seçenek olarak kabul görmektedr.

Sezaryen sonrası vajinal doğum (SSVD) önceki doğumunu sezaryen ile gerçekleştirmiş olan gebeler ve 

bu gebeleri takip eden ve doğum sürecini yöneten sağlık personelleri için önemli bir konudur. SSVD hem 

anne hem de bebek sağlığı açısından önemli avantajlar sunabilen bir yöntem olarak değerlendirilmektedir. 

Dünya genelinde ve Türkiye’de artan sezaryen oranları, SSVD uygulamalarının ve bu konuda hazırlanan 

rehberlerin önemini artırmıştır. SSVD, dikkatli bir değerlendirme ve yönetim gerektiren bir süreçtir. Sezaryen 

sonrası vajinal doğum yapma kararı, sadece gebenin ve fetüsün sağlık durumu ile karar verilebilecek bir 

durum değil, aynı zamanda doğum yapılacak sağlık kuruluşunun altyapısı, sağlık personelinin deneyimi ve 

önceki doğum koşulları gibi birçok faktöre bağlıdır.

Bu Klinik Protokol, uluslararası iyi uygulama standartlarını ulusal sağlık koşullarına uyarlayarak, kadın 

doğum uzmanları ve ebelerin SSVD süreçlerini yönetirken, güncel bilgi ve uygulama standartlarına uygun 

hareket etmelerine yardımcı olmayı amaçlamaktadır.  Potokolün, SSVD konusunda ulusal düzeyde standart 

bir yaklaşım uygulanmasına katkı sağlamasını ve faydalı olmasını diler, emeği geçen tüm çalışma grubu 

üyelerine teşekkür ederim.

Uzm. Dr. Hasan Basri VELİOĞLU
Sağlık Hizmetleri Genel Müdürü
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1. GENEL BİLGİLER
Sezaryen sonrası vajinal doğum (SSVD), önceki doğumunu sezaryen ile gerçekleştirmiş olan 
gebeler ve bu gebeleri takip eden ve doğum sürecini yöneten sağlık personeli için önemli bir 
konudur. SSVD, hem anne hem de bebek sağlığı açısından önemli avantajlar sunabilen bir 
yöntem olarak değerlendirilmektedir. Dünyada ve Türkiye’de artan sezaryen oranları, SSVD 
uygulamalarının ve bu konuda hazırlanan rehberlerin önemini artırmıştır. SSVD, dikkatli bir 
değerlendirme ve yönetim gerektiren bir süreçtir. SSVD yapma kararı, sadece gebenin ve fetüsün 
sağlık durumu ile karar verilebilecek bir durum değil aynı zamanda doğum yapılacak sağlık 
kuruluşunun altyapısı, sağlık personelinin deneyimi ve önceki doğum koşulları gibi birçok faktöre 
bağlıdır. Birçok kılavuzun üzerinde fikir birliğine vardığı planlı SSVD, daha önce tek bir alt segment 
uterin kesi ile sezaryen doğum yapmış kadınların çoğu için klinik olarak güvenli bir seçenektir 
(RCOG, 2015; NICE, 2013; ACOG, 2019; Cunningham, 2010; Guise, 2010).  Gebelere SSVD’nin 
avantajları ve riskleri hakkında güncel ve anlaşılır bilgi vermek seçimlerini etkileyecektir. Yapılan 
tıbbi çalışmaların ve bilgi birikiminin artması sonrasında hazırlanan uluslararası kılavuzlar ve 
standartlar, SSVD’nin uygulanabilirliğini ve güvenliğini artırmak amacıyla geliştirilmiştir.

Bu kılavuz, uluslararası iyi uygulama standartlarını ulusal sağlık koşullarına uyarlayarak, kadın 
doğum uzmanları ve ebelerin SSVD süreçlerini yönetirken, güncel bilgi ve uygulama standartlarına 
uygun hareket etmelerine yardımcı olmayı amaçlamaktadır.

1.1. Sezaryen Doğum Sonrası Vajinal Doğum
Sezaryen sonrası vajinal doğum (SSVD), önceki doğumunu sezaryen yöntemiyle yapmış bir 
kadının, sonraki doğumunu vajinal yolla gerçekleştirmesi sürecidir. İngilizce'de "Vaginal Birth After 
Cesarean" (VBAC) olarak adlandırılan bu yöntem, hem maternal hem de fetal sağlık açısından 
avantajlar sağlayabilmektedir (RCOG, 2015).

1.2. Sezaryen Doğum Sonrası Doğum Denemesi

Sezaryen sonrası vajinal doğum denemesi (SSVD-D), bir kadının sezaryen sonrası vajinal doğum 
yapma sürecine girmesi anlamına gelir. SSVD-D, vajinal doğumun mümkün olup olmadığını 
belirlemek için yapılan bir denemedir. Başarıyla sonuçlandığında, bu süreç SSVD olarak 
tanımlanmaktadır (ACOG, 2019).

1.3. Epidemiyoloji
SSVD ve SSVD-D ile ilgili epidemiyolojik veriler, farklı bölgeler ve ülkeler arasında değişiklik 
göstermektedir. Küresel düzeyde, SSVD'nin başarısı ve uygulanabilirliği ile ilgili geniş çaplı 
araştırmalar yapılmış olup bu veriler hem kadın hem de bebek sağlığı açısından önemli bulgular 



2

SEZARYEN SONRASI VAJİNAL DOĞUM (SSVD) KLİNİK PROTOKOLÜ

sunmaktadır. Dünyada SSVD'nin başarı oranları genellikle %60-80 arasında değişmektedir 
(Sabol, 2015). Başarı oranı, önceki sezaryenin nedenine, gebelik ve doğum koşullarına, sağlık 
personelinin deneyimine ve sağlık kurumunun altyapısına bağlı olarak değişim göstermektedir 
(RCOG, 2015; ACOG 2019). SSVD komplikasyon oranları, SSVD yapan kadınlarda uterus rüptürü 
gibi ciddi risklerin yanı sıra diğer vajinal doğum riskleri ile de ilişkilidir. Uterus rüptürü riski, SSVD 
uygulanan kadınlarda %0.5-0.9 arasında değişmektedir (ACOG, 2019; Guise,  2010; Young, 2018). 

1.4. SSVD'nin Başarı Olasılığı 
SSVD’nin başarı olasılığı, bir dizi faktöre bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. SSVD’nin 
başarısı Tablo 1’de verilen çeşitli klinik koşullar ve bireysel faktörlerle yakından ilişkilidir. 

Tablo 1. SSVD’nin Başarı Olasılığının Bağlı Olduğu Faktörler

Faktör Açıklama

Daha önce vajinal doğum 
yapmış olma

Önceki gebeliklerde vajinal doğum yapmış olmak, SSVD'nin 
başarısını artıran önemli faktörlerden biri olup başarı oranı yaklaşık 
%85’tir (Landon, 2005; Sims, 2001).

Önceki sezaryen nedeni

Sefalopelvik uygunsuzluk, fetal distres veya diğer tıbbi acil durumlar 
gibi doğumla ilgili problemler nedeniyle yapılmışsa, SSVD’nin başarı 
şansı daha düşük olabilir. 
Elektif bir neden veya düşük riskli bir durum nedeniyle 
gerçekleştirilmişse, başarı oranı daha yüksek olabilir.

Gebelik ve doğum koşulları

Gebeliğin sağlıklı ve komplikasyonsuz bir şekilde ilerlemesi, SSVD’nin 
başarı oranını olumlu yönde etkiler. 
Doğumun başladığı gebelik haftası ve doğum sürecinin düzenli 
izlenmesi, başarı şansını artırır. 
Spontan doğum eylemi başlangıcı ve yüksek Bishop skoru, SSVD'nin 
başarı şansını olumlu etkileyen diğer önemli faktörlerdir. Travay takibi 
sürecinde karşılaşılan komplikasyonlar, başarı şansını doğrudan etkiler.

Anne ve bebek sağlığı

Annenin genel sağlık durumu ve mevcut gebelikteki durumlar, 
SSVD’nin başarı şansını etkiler. Annenin fiziksel durumu ve bebeğin 
sağlık durumu, doğum sürecinin yönetiminde kritik rol oynar. Sağlıklı 
bir gebelik ve uygun fetal büyüklük, SSVD'nin başarı oranını artırabilir.

Sağlık kuruluşunun 
altyapısı ve deneyimli 
personel

SSVD’nin yapılacağı sağlık kuruluşunun donanımı ve sağlık 
personelinin deneyimi, başarı oranını etkileyen önemli faktörlerdir. 
Sağlık kuruluşunun acil müdahale ekipmanlarına sahip olması 
ve deneyimli sağlık personelinin bulunması, SSVD sürecinin daha 
güvenli ve etkili bir şekilde yönetilmesini sağlar.

Obezite ve makrozomik 
fetüs

Obezite, doğum sırasında komplikasyon risklerini artırabilir ve 
makrozomik fetüs, doğum kanalında zorluklar yaratabilir. Bu 
durumlar SSVD’nin başarısını olumsuz yönde etkileyebilir.‎
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1.5. SSVD'nin Faydaları, Riskleri ve Yenidoğan Üzerine Etkileri
SSVD'nin faydaları, riskleri ve yenidoğan üzerine etkileri Tablo 2’de yer almaktadır (ACOG, 2019; 
G Guise 2010; Macones, 2005; McMahon, 1996; Young, 2018).

Tablo 2. SSVD'nin Maternal, Fetal ve Neonatal Faydaları ve Riskleri 

Maternal Faydalar Maternal Riskler

	► Daha Kısa İyileşme Süreci
•	 Daha erken mobilizasyon ve 

hastaneden erken çıkış
•	 Daha az enfeksiyon, kanama ve diğer 

cerrahi komplikasyonlar 

	► Gelecek Gebelikler Üzerindeki Etkiler
•	 Özellikle plasenta previa ve 

plasenta akreata spektrumu gibi 
komplikasyonlar daha az görülür.

	► Hızlı Fiziksel Aktiviteye Dönüş
•	 Egzersiz ve diğer günlük aktivitelere 

hızlı döner.

	► Psikolojik Fayda
•	 Özgüven ve doğum sürecindeki 

kontrol hissi artar.

	► Uterus Rüptürü Riski
•	 Risk yaklaşık %0.5-0.9’dur.

	► Başarısız SSVD-D
•	 Acil sezaryen ve buna bağlı risk artışı

	► Genel Doğum Komplikasyonları (doğum 
sonrası kanama, enfeksiyonlar ve fetal 
distres gibi)

	► Psikolojik ve Emosyonel Etkiler
•	 Vajinal doğum süreci anksiyete ve stress 

yaratabilir.

Fetal ve Neonatal Faydalar Fetal ve Neonatal Riskler

	► Yenidoğan Üzerindeki Fizyolojik Etkiler
•	 Islak akciğer olma olasılığı azalır.

	► Bakteriyel Floranın Gelişimi
•	 Neonatal mikrobiyatanın ve immun 

sistemin gelişimi

	► Genel Doğum Komplikasyonları
•	 Doğum travması, hipoksi, fetal distres riski

	► Uterus Rüptürü
•	 Fetal distres, hipoksi, doğum travması ve 

fetal/neonatal ölüm riski
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2. ANTENATAL DANIŞMANLIK-EĞİTİM
SSVD’nin başarısı, potansiyel fayda ve risklerin titizlikle değerlendirilmesine bağlıdır. Bazı hastalar 
vajinal doğum deneyimini özellikle arzu edebilmektedir.

SSVD için iyi uygulama kılavuzu antenatal dönemde klinik değerlendirme, uygulama 
dökümantasyonu ve kontrol listesi oluşturulmasına ve  standart bakımın yürütülmesine katkı 
sağlar. Doğum şekline bilinçli olarak karar verilmesi, sürecinin iyileştirilmesi ve kilit noktaları 
listeleyen ve Ek 3’te bir örneği bulunan iyi yapılandırılmış kanıta dayalı hasta bilgi broşürleri SSVD 
başarısına katkı sağlamaktadır. Tablo 3’te antenatal takip özellikleri verilmektedir. Ayrıca SSVD 
antenatal danışmanlık kontrol listesi Ek 4’te yer almaktadır.

Tablo 3. Antenatal Takip Özellikleri

12. hafta •	 Doğum seçenekleri konusunda bilgilendirme yapılması

18-21. hafta

•	 Ayrıntılı Ultrasonografi: Mid trimester fetal anomali ve plasental lokalizasyon taraması 
•	 Önceki sezaryen doğum öyküsü (nedeni, pospartum kanama gibi) ve servikse yakın  

yerleşimli plasenta tespit edilenler için 32-34. haftada ultrasonografi muayenesinin 
planlanması

21-28. hafta

•	 Düşük riskli tekil ve önceki alt segment transvers insizyonla sezaryen doğum 
öyküsü olan kadınların doğum öncesi danışmanlık randevusu planlaması, antenatal 
danışmanlık kontrol listesinin doldurulması ve dökümante edilmesi 

•	 Ebe danışmanlığı, tarama testlerinin tamamlanması (tam kan sayımı, OGTT, ABO 
Rhesus D grup durumu, endikasyon halinde anti-D uygulaması)

32-34. hafta

•	 Kadın doğum uzman değerlendirmesi: Servikse yakın yerleşimli plasenta tespit 
edilenlerde ultrason değerlendirmesi ile plasenta akreta spektrumu araştırılması ve 
yönetiminin sağlanması

•	 Ebe danışmanlığı: Sefalik prezantasyon, obstetrik komplikasyonu olmayan, plasenta 
normal yerleşimli ve adezyon anomalisi ekarte edilmiş gebelerde, planlı SSVD veya 
elektif mükerrer sezaryen tercihinin belirlenmesi  

36. hafta

•	 Kadın doğum uzmanı liderliğinde değerlendirme: ETSD tercih eden, doğum şekli 
konusunda kararsız ya da obstetrik (çoğul gebelik, makrozomi, intrauterin gelişme 
geriliği, preeklampsi vb.) tıbbi komplikasyon bulunan gebelerin değerlendirmesi

•	 Fetal makrozomi şüphesi durumunda obstetrik ultrasonografik muayene (üçüncü 
trimester ultrasonografi değerlendirmesinin fetal ağırlık tahmininde kısıtlılığı  
konusunda bilgilendirme yapınız)

•	 Ebe danışmanlığı: Sefalik prezantasyon obstetrik/tıbbi komplikasyonu olmayan 
gebelerde SSVD kararının ve kontrol listesinin tekrar gözden geçirilmesi 

39. hafta •	 ETSD’nin gerçekleştirilmesi 

41+0 hafta

•	 Kadın doğum uzmanı değerlendirmesi: Planlı SSVD tercih eden ancak spontan doğumu 
başlamayan gebeler için gereklidir. Seçeneklerin (membran stripping, amniyotomi, 
mekanik yöntemlerle doğum indüksiyonu ya da ekspektan yaklaşım, balon ile servikal 
dilatasyon ya da ETSD risk ve faydalarının) tekrar değerlendirilip belgelenmesi

Kaynak: RCOG, 2015.
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3. SSVD UYGUNLUĞUNUN BELİRLENMESİ
Planlı SSVD için en uygun grup; sefalik prezentasyonda tekil gebeliği olup 37. gestasyonel 
haftasında ve sonrasında olan, önceden vajinal doğum yapıp yapmamasından bağımsız, bir 
defa alt segment transvers insizyonla sezaryen geçirmiş gebelerdir (RCOG, 2015; ACOG, 2010; 
Cunningham vd., 2010; Guise vd., 2010; NIH, 2010).

3.1. SSVD Başarısını Azaltan Durumlar
SSVD başarısını azaltan durumlar Tablo 4’te verilmektedir (RANZCOG, 2019; Barger vd., 2011; 
Hesselman vd., 2015; Bergeron vd., 2009).

Tablo 4. SSVD Başarısını Azaltan Durumlar

•	 Son doğumdan geçen süre Son doğumdan 18 aydan kısa süre geçmiş olması

•	 Postterm gebelikler

•	 Yaş Anne yaşının 40 ve üzerinde olması

•	 Bishop skoru Doğum öncesi Bishop skorunun düşük olması

•	 Fetusün kilosu Makrozomik bebek (4000 gr ve üstü) 

•	 Alt segment myometrial 
kalınlık

Ultrasonda alt segment myometrial kalınlığın ince olması (0.6-2.0 
mm) 

•	 Önceki sezaryenda postpartum kanama hikayesi bulunması (Al-Zirqi vd., 2017)

•	 Geçirilmiş iki sezaryen öyküsü

3.2. SSVD'nin Kontrendikasyonları 
SSVD karar süreci Algoritma 1’de, kontrendikasyonları ise Kutu 1’de verilmektedir (Al Qahtani ve 
Al Hajeri, 2011; Chibber vd., 2010; Naef vd., 1995; Shipp vd., 1999; Greene vd., 1998; Guidelines, 
2020).
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Algoritma 1. SSVD Karar Algoritması

Aşağıdakilerden herhangi biri mevcut mu?
•	 Uterus rüptürü öyküsü
•	 Uterin cerrahi öyküsü (myomektomi)
•	 Histeroskopi ile uterus anomali operasyonu
•	 Klasik vertikal uterin insizyon öyküsü ya da ters T 

ya da J insizyon
•	 Vajinal doğuma bilinen kontrendikasyon

HAYIR

HAYIR

HAYIR

EVET

EVET

EVET

SSVD-D kontrendike

Elektif sezaryen planla SSVD başarısını 
değerlendir.

Alt uterin segment 
insizyon tipi biliniyor mu?

Danışmanlık 
sonrası SSVD 

için nihai kararın 
hekim tarafından 

verilmesi

Klasik histerotomi riskini 
artıran bir durum var mı?

•	 <28 hft gebelik
•	 Bilinen alt uterin 

segmentte patoloji

*SSVD uygun merkezde yaptırılmalıdır.

Kutu 1. SSVD’nin Kontrendikasyonları

	► Uterin skar olmasından bağımsız olarak vajinal doğum yapmasının mutlak kontrendike olduğu 
durumlar (ör. plasenta previa)

	► Önceden uterin rüptür hikayesinin olması. SSVD sırasında %5 ve üzerinde uterin rüptür riski 
bulunmaktadır. Bundan dolayı kesin kontraendikasyon kabul edilir.

	► Klasik sezaryen skar hikayesinin olması, önceki uterin insizyonun ters T ya da J insizyon olması 
Özellikle endometrial kaviteye uzanan laparoskopik ya da abdominal myomektomi geçirmiş 
hastalar (Parker vd., 2010; Rovio & Heinonen, 2012)
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4. İNTRAPARTUM-POSTPARTUM YÖNETİM

4.1. İşlemi uygulayacak merkezde olması gereken özellikler
SSVD’nin yapılacağı sağlık kuruluşunun donanımı ve sağlık personelinin deneyimi, başarı oranını 
etkileyen önemli faktörlerdir. İşlemi uygulayacak merkezde 7/24 (en fazla 15-20 dk içinde) acil 
sezaryen yapılabilmelidir. Diğer özellikler Kutu 2’de verilmektedir (ACOG, 2024). 

Kutu 2. İşlemi Uygulayacak Merkezde Olması Gereken Özellikler

	► 24 saat fetal monitörizasyonun sağlanması, 

	► 24 saat hizmet veren transfüzyon merkezinin olması,

	► Doğumhanenin ameliyathaneye yakın olması,

	► Acil durumlar için ihtiyaç duyulduğunda vakum veya forseps tecrübesi olan, sezaryen yapabilecek 
ve oluşan komplikasyonlara müdahale edebilecek bir ekibin 24 saat hazır olması, 

	► Neonatal asfiksi başta olmak üzere neonatal komplikasyonların yönetiminde deneyimli bir 
ekip, yenidoğan yoğun bakım ünitesi ve anestezi ekibi ile maternal komplikasyonların yönetimi 
açısından da yetişkin yoğun bakım ünitesi bulunmalıdır.  

	► Dolayısıyla SSVD, evde ya da birinci basamak merkezlerde uygulanmaması gereken ancak uygun 
koşulların sağlandığı durumlarda tercih edilmesi doğru bir yaklaşım olacaktır.

4.2. Planlanmış SSVD'nin İntrapartum Yönetimi
SSVD planlanan hastalarda doğumun yönetimi, geçirilmiş sezaryeni olmayan hastalarla 
benzerdir. Takip farklılığı uterin rüptür riski nedeniyledir. Planlanmış SSVD'nin doğum sırasında 
yönetim basamakları Tablo 5’te verilmektedir (Hammad, 2014; Rodriguez, 1989).

Tablo 5. Planlanmış SSVD'nin Doğum Esnasında Yönetim Basamakları

Onam alınmalıdır.

Öncelikle hastanın vital bulguları 
değerlendirilmelidir.

Vajinal muayenesi yapılmalıdır.

Damar yolu açılarak tam kan tetkiki, kan 
grubu belirlenmesi ve cross-match için kan 
örneği alınmalıdır.

SSVD yapılmış hastalarda kan transfüzyon oranı 
yaklaşık %2’dir. 

Hasta aktif eylem başlamadan önce, acil 
sezaryen olasılığı açısından anestezi 
uzmanı tarafından değerlendirilmelidir. 

Uygun koşulların olması durumunda epidural 
anestezi ile travay takibi düşünülebilir. (Tablo 6).

Artmış uterin rüptür riski nedeniyle, uterin 
kontraksiyonların ve fetal kalp atımlarının 
sürekli monitörizasyonu yapılmalıdır.

Uterin rüptürün en sık bulgusu fetal kalp atımlarında 
ani ve şiddetli bozulmadır. Uterin kontraksiyonlarda 
artış olabilir, amplitüdlerinde dereceli azalma olabilir 
veya uterin tonus kaybolabilir.
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SSVD yönteminde doğum süresi, geçirilmiş sezaryeni olmayan hastalarla benzerdir. Latent faz 
uzamışsa doğum indüksiyonu yapılabilir. Doğumun ikinci evresinin 3 saatten fazla sürmesi 
durumunda rüptür riski %3 civarındadır. Bu durumda sezaryen kararı daha hızlı verilmelidir.

Doğum İndüksiyonu: Daha önce sezaryen doğum yapmış hastalarda doğum indüksiyonu 
yapılması, spontan doğum ve ekspektan yaklaşıma kıyasla uterin rüptür riskini artırmaktadır. 
Ancak uterin kontraksiyonları olmayan, SSVD planlanmış ve kontrendikasyonu olmayan 
hastalarda, hasta bilgilendirilerek doğum indüksiyonu başlanabilir. Doğum indüksiyonunda 
transservikal balon kateter, amniotomi ve oksitosin tercih edilmelidir. Servikal olgunlaşmayı 
sağlamak için transservikal balon kateter kullanılmalı, uterin rüptür riskinin daha yüksek olması 
nedeniyle prostaglandin kullanımından kaçınılmalıdır (Kehl, 2016). Ancak uterin rüptür riskinin 
doğum eylemi başlamasa bile var olduğu unutulmamalıdır. Doğum indüksiyon akış süreci Şekil 
1’de verilmektedir.

Servikal olgunlaşma tamamlanmış mı?

HAYIREVET

Transservikal balon kataterle servikal 
olgunlaşma sağlanır.

Oksitosin ile doğum indüksiyonu 
gerçekleştirilir.

Amniotomi

Şekil 1. Doğum İndüksiyonu

Tablo 6. İntrapartum Ağrı Kontrolü

Hidroterapi eşliğinde 
travay (HET)

HET endikasyon ve kontrendikasyonları normal gebeliklerle benzerdir.

Epidural Anestezi •	 Güvenilirdir.
•	 SSVD başarı oranları yüksektir.
•	 Vakum ve forseps kullanım oranları artar.
•	 Epidural analjezik dozu artmasına rağmen ağrının şiddetinin artması 

uterin rüptür açısından uyarıcıdır.
•	 Acil sezaryen gerektiğinde, bebeğin doğumunu, genel anesteziden 

daha hızlı sağlar.
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Doğum indüksiyon yöntemleriyle ilgili detaylı bilgi Tablo 7’de verilmektedir (Zhang, 2021; Palatnik, 
2015; Grobman, 2007; Harper, 2012).

Tablo 7. Doğum İndüksiyon Yöntemleri

Rüptür‎Riski

•	 Doğum indüksiyonu uterin rüptür riskini 3 kat artırır. 
•	 39-40-41. haftalarda indüklenmiş hastalarda spontan doğumlara 

kıyasla uterin rüptür riski 40-41. haftalarda 2 kat, 39.haftada 3 kat 
artmıştır.

•	 Daha önce vajinal doğum yapmamış SSVD-D hastalarında 
indüksiyonla rüptür riski %1.5, vajinal doğum yapmış SSVD-D 
hastalarında %0.6'dır. 

•	 Servikal olgunlaşması yetersiz olan hastada indüksiyon ile rüptür 
riski (%1.82), servikal olgunlaşması yeterli olan hasta (%1.5) ile 
karşılaştırıldığında artmıştır.  

İndüksiyon Yöntemleri •	 Prostaglandin kullanımı, oksitosin ve transservikal balon 
uygulamasına kıyasla rüptür riskini artırır.

•	 Misoprostolün (PGE1) kullanımındaki rüptür riski dinoproston 
(PGE2) kullanımına kıyasla daha yüksektir.

•	 Servikal olgunlaştırmayı sağlamak amacıyla 60 cc şişirilmiş 
transservikal balon kateter kullanılması güvenilirdir (SOGC, 2005; 
ACOG, 2024).

•	 Oksitosin indüksiyonunda düşük doz protokolü uygulanması 
önerilir (0.5-2 mU/dk ile başlayıp,15-40 dk aralıklarla 1-2 mU'luk 
artışlar).

•	 Oksitosin maksimum dozu 20 mU/dk'dır. 20 mU/dk üzerinde uterin 
rüptür riski 4 kat artar.

•	 Oksitosin doz intervalinin artırılması rüptür açısından koruyucu 
değildir.

Öneriler
•	 Hasta, doğumun başlatılması ve hızlandırılması amacıyla kullanılacak 

yöntemlerin fayda ve zararları ile ilgili bilgilendirilmelidir.
•	 Aktif fazda arrest varsa oksitosinden önce amniotomi düşünülmelidir.

Planlanmış SSVD’nin intrapartum yönetim basamakları Algoritma 2’de verilmektedir.
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Algoritma 2. Planlanmış SSVD’nin İntrapartum Yönetimi

Planlanmış SSVD

Spontan Eylem?

Doğum Eylemi Yeterli 
İlerliyor mu?

ACİL C/S VAJİNAL DOĞUM

•	 ‎Deneyimli uzman hekim
•	 Hastayı doğumu hızlandırmanın ‎fayda ve 

zararları ile ilgili ‎bilgilendirme
•	 Yüksek doz oksitosin kullanımında ‎dikkat

Doğum İndüksiyonu
•	 Uterin rüptür riski
•	 ‎Mekanik doğum 

indüksiyon ‎yöntemlerinin 
prostaglandinlere ‎tercih 
edilmesi

İntrapartum Karar
•	 Doğum ekibinin bilgilendirilmesi
•	 Damar yolu açılması
•	 Tam kan, kan grubu
•	 ‎Sürekli monitörizasyon

HAYIR

HAYIR

HAYIR

EVET

EVET

EVET

EVET

HAYIR

%72.3

%27.7

Augmentasyon Açısndan 
Değerlendir.

Kaynak: (Queensland Clinical Guidelines, 2020)

Vakum veya forseps kullanım endikasyonları uterin skarı olmayan nullipar hastalarla aynıdır 
(Son, 2017). Servikal dilatasyon tam ve baş en az +2 seviyesinde olmalıdır.‎

Doğum Eylemi Yeterli 
İlerliyor mu?
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4.3. Daha Önce Sezaryenle Doğum Yapmış Kadınlara Doğumun Başlatılması 
veya Hızlandırılması Konusunda Tavsiyeler
Öncelikle hastaya doğum şeklini kendisinin seçeceği söylenmelidir. SSVD planlansa da her zaman 
başarıyla sonuçlanamayabileceği ve sezaryenle doğurmak durumunda kalabileceği anlatılmalı 
ve doğumun her evresinde kararını değiştirebileceği garantisi verilmelidir. Doğumun başlatılması 
veya hızlandırılması durumunda SSVD başarı oranının düşük olduğu ve indüksiyonda uygulanan 
yöntemlerin uterin rüptür riskinde artışa neden olabileceği anlatılmalıdır.

Uterus rüptürünün elde var olan yöntemlerle, fetal veya maternal monitörizasyon ile veya gebe 
başında sağlık personeli olsa bile hemen tanınamadığı durumlar olabilmektedir.

4.4. Planlanmış SSVD’nin Postpartum Yönetimi
Planlanmış SSVD’nin postpartum yönetimi Tablo 8’de verilmektedir.

Tablo 8. Planlanmış SSVD’nin Postpartum Yönetimi

Durum Açıklama

Plasentanın doğurtulması
Plasenta, kord traksiyonuna rağmen 30 dk içinde ayrılmadıysa 
plasenta akreata sendorumu (PAS) düşünülmelidir.

Uterus eksplorasyonu

Hemodinamik olarak stabil ve vajinal kanaması olmayan hastalarda 
uterus eksplorasyonu rutin olarak yapılmaz.

Uterin skar dehisensi, asemptomatikse konservatif yaklaşım yeterlidir.

Doğumun ikinci evresinde uterin rüptürün meydana geldiğine 
dair klinik şüphe varsa, o zaman manuel uterus eksplorasyonu 
yapılmalıdır.

İntraperitoneal kanamanın takibi açısından seri hematokrit ölçümleri 
yapılmalı ve gerekirse laparotomi planlanmalıdır.

Postpartum komplikasyonların yönetimi Tablo 9’da gösterilmiştir (ACOG, 2024; Gerli, 2011; Yang, 
2011).

Tablo 9. Postpartum Komplikasyonların Yönetimi

Atoni Yönetim SSVD olmayan hastalarla aynıdır.

Mesane Yaralanması Uterin rüptür hattının mesane katmanları arasına yayılmasıyla oluşur ve 
hematüri ile prezente olur.

Pelvik Organ 
Yaralanması

Pelvik organ ve damarların hasarlanmasıdır. İntraoperatif konsültasyon 
yapılmalıdır.

PAS Yönetim SSVD olmayan hastalarla aynıdır.
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5. ÖZEL DURUMLARDA SSVD
Klinisyenler, postterm gebelik, preterm gebelik, çoğul gebelik, fetal makrozomi, ölü fetusun doğurtulması 
veya 40 yaş ve üzeri maternal yaşla komplike olan gebeliklerde planlı SSVD'nin güvenliği ve etkinliği 
konusunda belirsizlik olduğunun farkında olmalıdır. Bu nedenle, bu gibi durumlarda SSVD düşünülüyorsa 
dikkatli bir yaklaşım önerilir ve hasta bilgilendirilir. Özel durumlarda SSVD yaklaşımı Tablo 10’da yer 
almaktadır (RCOG, 2015; Cahill A, 2005; Ford AA, 2006; Jastrow N, 2010; Srinivas SK, 2007; Ramirez 
MM, 2010).

Tablo 10. Özel Durumlarda SSVD 

Durum Açıklama

Postterm 
gebelik

Doğum indüksiyonu tartışmalıdır.

Çoğul 
gebelik

SSVD için bir kontrendikasyon olarak kabul edilmez.

İkiz gebeliklerde SSVD oranları (%45-84) tekil gebeliklerdekine benzerdir. 

Makrozomi

Yenidoğan ağırlığı 4000 gramdan fazla olan kadınlarda SSVD oranları daha düşüktür.
•	 4000 gram veya daha fazla doğum ağırlığı ve daha önce sezaryen öyküsü varsa şunlar 

artar:
•	 Uterin rüptür
•	 Başarısızlık 
•	 Omuz distosisi 
•	 Üçüncü ve dördüncü derece perineal laserasyon riski 
•	 Fetal makrozomi şüphesi varsa, 36. haftada ultrason taraması düşünülmelidir. Ancak 

3. trimester ultrasonografisi makrozomiyi öngörmede zayıf bir göstergedir.

Makat geliş
•	 ECV, daha önce sezaryen doğum öyküsü olan kadınlar için kontrendike değildir.
•	 Makat gelişi SSVD için mutlak bir kontrendikasyon değildir ancak riskleri 

değerlendirmek için yeterli kanıt olmadığı konusunda bilgi verin

Preterm 
doğum

Preterm ve term gebeliklerde SSVD oranları benzer.
•	 Uterin rüptürü ve dehisens oranları, term SSVD'ye kıyasla preterm gebeliklerde daha düşüktür

İleri anne 
yaşı

40 yaş ve üzeri anne yaşı ölü doğum ve sezaryen doğum için bağımsız bir risk faktörüdür.
•	 Kanıtlar, elektif sezaryenin SSVD’ye göre tercih edilebilir olduğu bir anne yaş eşiği 

belirlemek için yeterli bilgi sağlamaz.
•	 SSVD planlanan 40 yaş ve üzeri kadınlarda doğum zamanlamasını dikkatlice 

değerlendirin.
•	 Doğum için uygun zamanlamayı önermek için yeterli kanıt yoktur.‎

Doğum 
öncesi fetal 
ölüm

Bakımı ve yönetimi kişiselleştirin.
Yüksek SSVD oranları mevcuttur (%87).
Ancak vakaların bir kısmında indüksiyon ve/veya augmentasyon gerektiği için %2.4'lük 
bir uterus rüptürü oranı bildirilmiştir. 

SSVD-D sırasında kontraksiyonları yakından izleyin. 
Uterin rüptürü belirtilerini yakından gözlemleyin.
Daha önce klasik sezaryen geçirilmişse, tekrar sezaryen önerin.
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6.‎PLANLI SSVD'NIN OLUMSUZ MATERNAL SONUÇLARI
Sezaryen sonrası vajinal doğumun (SSVD) maternal sonuçları incelenirken SSVD’nin hem 
avantajları hem de risklerini birlikte değerlendirmek gerekir. 

ETSD'de olduğu gibi SSVD eyleminin de maternal riskleri (uterus rüptürü, kanama, enfeksiyon, 
operatif yaralanma, tromboembolizm, histerektomi ve ölüm) vardır (Chauhan SP vd., 2003; 
ACOG, 2019; Guise JM vd., 2010) ve SSVD ve ETSD arasında histerektomi, tromboembolik 
hastalık, transfüzyon ve endometrit oranları önemli ölçüde farklılık göstermemektedir (Rossi AC 
ve D'Addario V, 2008) (Tablo 11). Maternal morbidite, acil intrapartum sezaryen doğumda en 
yüksektir (ACOG Practice Bulletin No. 205, 2019).

Tablo 11. SSVD Eylemi ve ETSD Maternal Morbidite ve Mortalite Oranları 

Maternal Morbiditeler SSVD Eylemi (Geçirilmiş 1 C/S 
ile Doğum Mevcut ise) (%)

ETSD (%)

Enfeksiyon (ateş, enfeksiyon, 
endometrit)

4.6 3.2

Cerrahi morbidite 0.37 – 1.3 0.30 – 0.60

Kan transfüzyonu 0.66 0.46

Histerektomi 0.5 0.1

Uterin rüptür 0.71 0.02

Maternal mortalite 0.004 0.013

SSVD-D’de başarı ve uterin rüptür oranları Tablo 12’de verilmektedir (Green Top Guideline No 45, 
2015; RCOG, 2015; ACOG, 2019).

Tablo 12. SSVD-D’de Başarı ve Uterin Rüptür Oranları 

Spontan Doğum 
Eylemi

İndüklenmiş Doğum 
Eylemi

Augmente (Desteklenmiş) 
Doğum Eylemi

SSVD başarısı %74 %63 %68

Uterin rüptür %0.47 %1.2 %1.1
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6.1. SSVD’ye Bağlı Maternal Morbidite ve Mortalite

6.1.1. Uterus Rüptürü

SSVD eylemi sırasında uterus rüptürü meydana gelenlerin %43.3’ünde ciddi kanama ortaya 
çıkar, %20.6’sında histerektomi ihtiyacı olmuş, %4.9’unda kardiyak, serebral, renal ve solunum 
komplikasyonları gelişmiş ve %1.2’sinde maternal ölüm meydana gelmiştir (Al-Zirqi I vd., 2019).

6.1.1.1. SSVD Eylemi Sırasında Meydana Gelen Uterus Rüptürü Yönetimi
SSVD eylemi sırasında meydana gelen uterus rüptürü yönetimi Algoritma 3’te verilmektedir 
(Woman Trial Collabrators, 2017).‎

Algoritma 3. SSVD Eylemi Sırasında Meydana Gelen Uterus Rüptürü Yönetimi

UTERUS RÜPTÜRÜ 

Annenin stabilizasyonu ve fetüsün acil 
doğumu ile hızlı ve aktif bir yönetim gereklidir.

Hemodinamik instabilitesi 
olan hastalara hızlı sıvı 

resüsitasyonu için geniş 
çaplı kateterlerle ilave 
damar yolu açılarak 
intravenöz (IV) sıvı 

infüzyonu uygulanmalıdır.

Obstetrik kanama 
yönetimi konusunda 
deneyimli anestezi 
uzmanı yönetime 
dâhil edilmelidir.

Neonatoloji servisi 
bilgilendirilmeli ve doğum 

için hazır bulunmalıdır.
Derhal laparotomi 

gerçekleştirilmelidir.

Obstetrik kanamaların 
genel medikal tedavi 
prensiplerine uygun 

olarak uterotonik 
ajanlar, traneksamik asit 

uygulanmalıdır.

Hastanenin transfüzyon 
merkezi ve eczanesi derhal 

bilgilendirilmelidir.
Kan ürünleri (eritrosit 

süspansiyonu, taze donmuş 
plazma, kriyopresipitat ve 

fibrinojen) ile masif transfüzyon 
ihtiyacı olabilir.

Laboratuvar: Tam kan 
sayımı, elektrolitler, 

koagulasyon faktörleri, 
fibrinojen ve laktat dâhil 

çalışılmalı ve DIK gelişme 
riski nedeniyle seri olarak 

takip edilmelidir.
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6.1.1.2. Uterus Rüptürünün Onarımı ve Histerektomi
Uterus rüptürünün onarımı ve histerektomi Algoritma 4’te verilmektedir (Woman Trial Collabrators, 
2017).

Algoritma 4. Uterus Rüptürünün Onarımı ve Histerektomi‎

Rüptürün yeri, genişliği ve
Onarım uygulanabilirliği 

Hastanın genel ve hemodinamik durumu 
Kanamanın şiddeti 

Cerrahın tecrübesi ve 
Hastanın fertilite isteği

Basit bir defekt ise rutin bir 
histerotomi kapatma işlemi 

yapılır + hemostaz sağlamak 
için ilave süturlar eklenir.

(geç emilebilir süturler tercih 
edilir)

Rüptür alanı büyük olduğunda, 

Vajinaya veya mesaneye doğru 
uzandığında veya 

Ligament veya adneksleri içerecek 
şekilde laterale doğru uzandığında, 

Rüptürün basit bir şekilde onarılmasının 
mümkün olmadığı veya 

Hızlı hemostaz için uterusun hemen 
çıkarılmasının gerektiği olgularda 

Uterin Rüptür Bölgesinin 
Onarımı

Sezaryen Histerektomi

Mesane, üreter veya komşu pelvik organları 
içeren yaralanma olduğunda üroloji veya 
diğer deneyimli cerrahlardan intraoperatif 

görüş alınmalıdır.
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6.1.1.3. Uterus Rüptürü Meydana Gelen Olgularda Postpartum Yönetim
Uterus rüptürü meydana gelen olgularda postpartum yönetim Algoritma 5’te verilmektedir.

Algoritma 5. Uterus Rüptürü Meydana Gelen Olgularda Postpartum Yönetim

POSTPARTUM YÖNETİM

Aşırı kanama yaşamış veya
Komplike cerrahi geçirmiş 

olan olgular

-2. veya 3. basamak yoğun 
bakım ünitesi ihtiyacı,
-Hemodinamik takip,
-Kanamanın tekrar meydana 
gelme ihtimali,
-Atoni,
-DIC gelişimi riski,
-Sıvı yüklenmesi,
-Transfüzyonla ilişkili 
komplikasyonlar ve
-Diğer organ sistemleri 
komplikasyonlar yönünden 
izlenmelidir.

Anne kanama yönünden 
yakından takip edilmelidir,  
sessiz rüptür gelişmiş 
olabilir.  Rüptüre dair klinik 
belirtilerin yokluğunda, 
sezaryen yara izinin 
bütünlüğünü değerlendirmek 
için doğumdan sonra uterus 
kavitesinin rutin manuel 
muayenesini destekleyen 
yayınlanmış bir kanıt yoktur.

Rutin postoperatif 
bakım

Aşırı kanama meydana 
gelmemiş, 

Hemodinamik olarak stabil 
olan veya 

aşırı kanama yaşamadan 
sadece küçük bir uterus 

defektinin onarıldığı 
durumlar

Başarılı bir SSVD sonrası
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7. PLANLI SSVD'NIN OLUMSUZ PERİNATAL SONUÇLARI
SSVD seçen kadınlar, SSVD ile ilişkili doğuma bağlı perinatal ölüm riskinin son derece düşük 
olduğu ve doğum yapan nullipar bir kadının riskine benzer olduğu konusunda bilgilendirilmelidir 
(RCOG, 2015).  SSVD ilişkili ek maternal ve neonatal morbidite olasılığını artıran en önemli faktör 
uterin rüptür/dehisenstir (RCOG, 2015; ACOG, 2024).

SSVD, 39+0 haftadan itibaren elektif tekrarlayan sezaryen olmaya kıyasla kadını perinatal 
mortalite veya ciddi neonatal morbidite yaşama açısından çok düşük (%0,25) ek riske ve herhangi 
bir önemli morbidite açısından ilave %1,5 riske maruz bırakmaktadır (RCOG, 2015). Tablo 13’te 
yer alan mevcut risk tahminleri, SSVD sırasında sürekli fetal monitörizasyon yapılan kadınlara 
dayanmaktadır (RCOG, 2015; Zwart, 2009; Guise, 2010).

Tablo 13. Planlı SSVD Perinatal Sonuçlar

Planlı SSVD Elektif Tekrarlayan Sezaryen
(39 gebelik haftasından itibaren)

Geçici solunum yolu 
morbiditesi riski

%2-3

%4-5 

(Doğumun 39. hafta yerine 38. 
haftada yapılması durumunda 
risk %6'dır). Doğum öncesi 
kortikosteroidlerle risk azaltılır 
ancak uzun vadeli potansiyel 
olumsuz etkiler konusunda 
endişeler vardır

Spontan doğumu beklerken 
39+0 haftadan sonra 
antepartum (doğum öncesi) 
ölü doğum olasılığı

10.000'de 10 (%0,1) (nullipar 
kadınlara benzer).

                         -

Hipoksik iskemik ensefalopati 
(HIE) riski

10.000'de 8 (%0,08) < 10.000'de 1 (< %0,01)

Perinatal ölüm riski 
(intrapartum ölü doğum veya 
neonatal ölüm)

10.000'de 4 (%0,04). Bu, doğum 
yapan nullipar kadınların riskiyle 
karşılaştırılabilir düzeydedir.

Ölümlerin yaklaşık üçte biri 
(toplamda 10.000'de 1,4) uterin 
rüptür ile ilişkilidir. SSVD sırasında 
uterin rüptürden kaynaklanan 
perinatal ölüm riski,  %2-16 olarak 
rapor edilmiştir. 

Son derece düşüktür, 10.000'de 
1 veya daha azdır.
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EKLER
Ek 1. Daha Önce Sezaryenle Doğum Yapmış Kadınlara Yönelik Bilgi ve Onam

Daha Önce Sezaryenle Doğum Yapmış Kadınlara Yönelik Bilgi ve Onam

Bu formun amacı, daha önce sezaryen geçirmiş annelere sezaryen sonrası vajinal doğum (SSVD) 
hakkında bilgi sağlamak ve anneye kadın doğum uzmanı veya sağlık hizmeti sağlayıcısıyla görüştükten 
sonra SSVD'yi seçme fırsatı sağlamaktır.

Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun, endişelerinizi doğum uzmanınız ile görüşüp seçiminizi 
yaparak imzalayın.

BİLGİ: Daha önce aşağı yatay kesi ile sezaryen geçirmiş tüm anneler, doktor aksini belirtmedikçe 
vajinal doğum yapmaya teşvik edilir. Sezaryen sonrası başarılı, komplikasyonsuz vajinal doğum (SSVD), 
tekrarlanan sezaryenle karşılaştırıldığında hem anne hem de bebek için en düşük riski taşır. Ancak, SSVD 
seçilirse ve eylem sırasında sezaryenle doğum gerekliliği ortaya çıkarsa; eylem başlamadan sezaryenle 
doğum yapmış olmaya göre daha fazla sorun yaşama riski mevcuttur. Tüm kadınlar sezaryenle doğumdan 
sonra vajinal doğum yapamayacaktır. Daha önce sezaryenle doğum yaptıktan sonra vajinal doğum 
yapmaya çalışanların başarı oranı yaklaşık %75'tir. SSVD denemesinin en ciddi komplikasyonu, vakaların 
yaklaşık %1'inde görülen rahim yırtılmasıdır (uterus rüptürü). Rahim yırtılması durumunda, iç ve/veya 
dış kanama meydana gelebilir ve kan transfüzyonu ve/veya rahim yırtılması (histerektomi) gerekebilir. 
Nadiren, fetal yaralanma veya ölüm de meydana gelebilir. Tekrar sezaryenin (SSVD'ye alternatif) de 
bazı riskleri vardır. Sezaryen büyük bir operasyondur ve bazı durumlarda annenin idrar torbasında veya 
bağırsağında yaralanmalar veya başka ciddi komplikasyonlar olabilir (Şekil 1).
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1.	 Daha önce bir veya iki sezaryen doğum yaptım.

2.	 Sezaryen doğum sonrası isteğe bağlı tekrar sezaryen doğum yapma veya SSVD için tüm kriterleri 
karşılıyorsam SSVD yapma seçeneğine sahip olduğumu anlıyorum.

3.	 SSVD için kontrendikasyonlar arasında daha önce klasik rahim kesisi, çoklu gebelikler ve makat 
gelişi…. bulunur.

4.	 Kendim ve bebeğim için doğum denemesiyle ilişkili ek riskleri üstlenmediğim için SSVD için 
uygun kabul edilmeyeceğimi anlıyorum.

5.	 Sezaryenle doğumdan sonra tüm kadınlar vajinal doğum yapamayacaktır. SSVD başarı oranının 
yaklaşık %75 olduğunu geri kalan %25 vakanın acil sezaryene alınabileceğini anlıyorum.

6.	 SSVD'nin benim için sezaryen doğumdan daha düşük risk taşıdığını anlıyorum. Başarılı bir 
SSVD'nin faydaları arasında;
•	 Daha az kan kaybı,
•	 Daha kısa hastanede kalma ,
•	 Doğum sonrası daha az ağrı ,
•	 Daha az enfeksiyon ve
•	 Daha kısa iyileşme süresi yer alır.

7. SSVD denemesine bağlı aşağıda belirtilen bazı risklerin olduğunu anlıyorum:
•	 Rahim yırtılması,
•	 Rahim yırtılırsa kanama,
•	 Rahim yırtılması durumunda kan transfüzyonu veya histerektomi (rahim alınması) riskinin 

artması,
•	 Kanama veya rahim yırtılması nedeniyle kendimde ve bebeğimde ölüm riskinin artması,
•	 Rahim yırtılırsa oksijen eksikliği nedeniyle bebek hasar riskinin artması,
•	 Rahim 4'te 1'e kadar yırtılırsa bebek ölüm riskinin artması.

8. Aşağıdaki durumlarda rahim yırtılması riskinin artığını anlıyorum: Gebelik yaşı 40 haftadan büyük, 
daha önce dikey uterus kesisi (klasik), doğumlar arasındaki süre 18 aydan az, birden fazla sezaryen 
öyküsü, uzamış eylem, obezite.

Bu durumlardaki hastalar, SSVD'yi denemeden önce aşırı dikkatle değerlendirilecektir.

9. SSVD sırasında, vajinal doğumda bana yardımcı olması için uterusun kasılmasına neden olan bir 
hormon olan oksitosin kullanmam gerekebileceğini anlıyorum. Oksitosinin SSVD sırasında rahim 
yırtılması riskini 5 kata kadar artırdığı söylendi.

10. SSVD'yi seçersem ancak doğum sırasında sezaryen doğum yapmam gerekirse, elektif tekrar 
sezaryen doğum yapmış olmamdan daha fazla sorun yaşama riskim olduğunu anlıyorum.
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11. Doğum sırasında doktorumun müsait olmaması durumunda, SSVD'ye devam edip etmeme 
kararının nöbetçi doktorun takdirinde olacağını anlıyorum.

12. Yukarıdaki bilgileri okudum veya (bana okundu) ve anlıyorum. Alternatifleri doktorumla/ebemle 
görüştüm ve istediğim tüm bilgileri aldım, tüm sorularım memnuniyetimle yanıtlandı.

____Sezaryen sonrası vajinal doğum (SSVD) denemek istiyorum ____Tekrar sezaryen istiyorum.

Hastanın Adı Soyadı: 

İmza:

Tarih

Sağlık Çalışanı Adı Soyadı

İmza

Tarih 

Şahit Adı Soyadı

İmza

Tarih 

Kaynak: ACOG Practice Bulletin No. 205, 2019.‎
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Ek 2. Özellikli Durumlarda Yönetim Planı

…...Durumunda Yönetim Planı
(Klinisyen tarafından tamamlanacak)

Preterm Eylem  SSVD  Acil Sezaryen

Planlı Sezaryen Tarihinden Önce 
Spontan Doğum  SSVD  Acil Sezaryen

41. haftaya Kadar Spontan 
Doğumun Olmaması

 Doğum İndüksiyonu

 Elektif Sezaryen

 Bekleme

Elektif Sezaryen Randevusunun 
Detayları

Ek Yorumlar

Kaynak: Queensland Clinical Guidelines, 2020.‎
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Ek 3. Hasta Bilgilendirme Broşürü

SSVD Nedir? •	 Sezaryen geçiren gebelerin vajinal yoldan doğum yapmasıdır.

SSVD Faydaları Nedir?

•	 İyileşme süresi kısadır.
•	 Batın ameliyatı ile ilişkili enfeksiyon ve diğer komplikasyon ihtimalini 

ortadan kaldırır.
•	 Başarılı SSVD bundan sonraki gebeliklerde tekrarlayan sezeryan 

ameliyatına bağlı gelişebilecek komplikasyon riskini azaltır.

SSVD riskleri nelerdir?
•	 Rahmin eski yara izinden ayrılması (Nadir)
•	 Acil Sezaryen: Doğum sırasında planlı bir sezaryenden daha yüksek 

risk taşıyan acil sezaryene ihtiyaç duyulma ihtimali vardır.

Gözönünde 
bulundurulması gereken 
faktörler nelerdir?

•	 Önceki Sezaryen Nedeni: Başarı ile sonuçlanan SSVD olasılığını 
değerlendirmeye yardımcı olabilmektedir.

•	 Rahme uygulanan kesi şekli: Önceki sezaryen sırasında yapılan kesi 
şekli SSVD güvenliğini etkileyebilir.

•	 Genel sağlık ve gebelik özellikleri: Düşük riskli gebeliklerde tercih 
edilir.

SSVD nasıl 
planlanmaktadır?

•	 Gebeliğin 22. haftası döneminde ayrıntılı ultrason muayenesine 
gittiğinizde doğum yapacağınız merkezden danışmanlık talebinde 
bulunun.

•	 Doğumun planlandığı merkez koşulları: Acil durumlar için kan 
merkezi olması, donanımlı olması, doğum sırasında sürekli fetal 
izleme için gerekli kaynaklara sahip olduğundan ve doğumda birebir 
ebelik hizmeti alacağınızdan emin olun.

SSVD için bilgilendirilmiş 
karar verme süreci nasıl 
çalışır?

•	 Bireysel tercihler: Önceki doğum deneyiminizle ilgili kişisel 
tercihlerinizi ve hislerinizi göz önünde bulundurun.

•	 Aile olarak sahip olmak istediğiniz çocuk sayısı ve gelecekteki 
gebelikler ile ilgili planınızı göz önünde bulundurun.

•	 Kararı aileyle birlikte almak: Destek sağlamak için ailenizi karar 
verme sürecine dahil edin.

SSVD nihai kararı vermek 
için bir zaman var mıdır?

•	 Doğum şekli tercihiniz, anne-bebek ile ilgili durumlar, kontrol listesinde 
belirtilen hususlar açısından 36. haftada tekrar değerlendirilmektedir.

•	 Optimum koşulların sağlanması: 36. gebelik haftasına kadar SSVD 
danışmanlığı ile ilgili prosedürlerin tamamlanması beklenmektedir 

SSVD eylem planı 
oluşturduğuma dair 
belge almam ve doğuma 
getirmem gerekecek mi?

•	 Planınızı Belgeleme: Bir karar verildikten sonra, doğum planınızı 
gebelik kaydınızda belgeleyin.

•	 Bilgilendirilmiş onam formları: Gebe takip döneminizde bilgilendirme 
esnasında düzenlenen belgeleri talep edin.

•	 Doğum takibi: SSVD planlıyorsanız, doğum sırasında birebir sürekli 
ebe refakatini ve anne/bebeğin sürekli izlenmesinin sağlandığından 
emin olun.

Kaynak: RANZCOG pamphlet; ACOG, 2017; RCOG,2015; Queensland Clinical Guidelines, 2020. 
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Ek 4. Hasta SSVD Antenatal Danışmanlık Kontrol Listesi

A) SSVD İÇİN KONTRENDİKASYONLAR

Önceki uterus rüptürü; klasik sezaryen öyküsü; sezaryen öyküsünden bağımsız olarak geçerli olan 
vajinal doğum kontrendikasyonları (plasenta previa vb) sorgulandı.

Önceki sezaryenda postpartum kanama öyküsü sorgulandı.

Kompleks sezaryen skarı (ters T veya J) veya mükerrer sezaryen öyküsü sorgulandı varsa ileri 
değerlendirme yapıldı.

B) BAŞARILI SSVD KONDİSYONLARI

Ailenin gelecekte gebelik planı sorgulandı.

Geçirilmiş bir kez sezaryen ve vajinal doğum yok………………………..%72-75  

Geçirilmiş bir kez sezeryan ve en az bir vajinal doğum var……………… % 85-90 

Doğum indüksiyonu, vajinal doğum yok, önceki sezeryan endikasyonu distosi ve BMI>30.                    
%40  
Uzun boy, yaş <40, gestasyonel yaş<40 hafta, fetal doğum ağırlığı <4000 gr SSVD başarı ihtimalini 
artırır.
Spontan başlayan doğum, verteks prezantasyonu, angajman/seviye, yüksek Bishop skoru başarıyı 
artırır.

Önceki sezaryen endikasyonunun fetal malprezantasyon olması.....................%84 

Fetal makrozomi şüphesinde 36. gebelik haftasında ultrason muayenesinin tekrarlanması önerildi.

Alt segment myometrial kalınlık değerlendirildi (0.6-2.0 mm).

C) PLANLI SSVD VE ELEKTİF SEZARYEN MATERNAL RİSK

RİSK PLANLI SSVD ETSD
Uterin Rüptür %0.5-0.9

%1.36 (geçirilmiş 2 sezeryan sayısı 
için)

Doğum augmentasyonu/
indüksiyonu ihtiyacı olursa %2.4

0.02

Maternal kan transfüzyonu 
ihtiyacı

%0.66 %0.46

Sonraki gebelik için ciddi 
komplikasyon

Tanımlanmış ek risk yoktur. Plasenta previa, 
plasental adherans 

anormaliklerine bağlı 
morbidite

Maternal mortalite % 0.004 % 0.013

D) KISA GEBELİK İNTERVALİNE ÖZEL RİSK DEĞERLENDİRMESİ

İki doğum arası sürenin 18 ay olması durumunda artmış riskler ile ilgili verildi.
•	 Uterin rüptür riski artar.

•	 Başarısız SSVD-D ihtimali artar.

Kısa gebelik intervali mevcutsa danışmanlık için deneyimli kadın doğum uzmanına yönlendir.
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E) PLANLI SSVD VE ELEKTİF SEZERYAN FETAL RİSK

RİSK PLANLI SSVD ETSD
39+0 gebelik haftasında antenatal ölü 

doğum 
% 0.1 - 

Hipoksik İskemik Ensefalopati % 0.08 % 0.01

Perinatal Mortalite % 0.13 % 0.05

İntrapartum fetal ölüm %0.04 <%0.01

Yenidoğanın geçici solunum yolu 
morbiditesi

%2-3 %4-5 (doğumun 39. 
hafta yerine 38 hafta 
yapılması durumunda 

risk %6)

F) İNTRAPARTUM İZLEM ÖNERİLERİ

İntrapartum regüler kontraksiyonlarla birlikte sürekli elektronik fetal monitörizasyon önerildi.

Doğumun gerçekleşeceği merkezde 24 saat hizmet veren kan merkezi olduğu doğrulandı.

Doğumun gerçekleşeceği merkezde, acil durumlar için ihtiyaç duyulduğunda, vakum/forceps 
tecrübesi olan, sezaryen yapabilen ve oluşabilecek komplikasyonlara müdahale edebilecek ekibin 
24 saat hazır olduğu doğrulandı.

Doğumun gerçekleşeceği merkezde yenidoğan ve yetişkin yoğun bakım olduğu doğrulandı.

İntrapartum bire bir ebenin eşlik etmesi önerildi.

G) ALINAN ONAM FORMLARI

SSVD ETSD Diğer

Uterin rüptür gelişmesi durumunda %14-33 oranında histerektomi riski ve %6,2 perinatal ölüm riskine dair ‎bilgilendirme eklenir.

Kaynak: RCOG,2015; Queensland Clinical Guidelines, 2020; ACOG, 2024; Al-Zirg, 2017.

Ek 4. devamı:


