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Bir Olgu Nedeniyle Uterus Riiptiirlerinin Irdelenmesi
(Olgu Sunumu)*

An uterine rupture case (Case report)
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OZET

Sisli Etful Hastanesi 2. Kadin Dogum Acil Poliklinigi'ne
genel durumu kit olarak bagvuran 27 yagindaki hastada,
vilvada makadi yolla omuz siirina kadar dogmus, siyano-
tik, FKA'st olmayan bebek tesbit edilmigtir. Yapilan vagi-
nal nuiayene, USG ve klinik bulgulariyla makadi dogum +
hidrosefall + dekolman plasenta on tamst alarak interne
edildi. Abdominal USG'de BPD 150 mm ve hidroscfali ile
dekolman saptandi. Hastanin genel durunu da gézoniine
alinarak actl laparatoniiye alind.

Acilen operasyona alinan hastaya seksiyo sezaryen uygu-
landr. Bag perfore edildi. Bir yardimer ile vaginal yolla 49
em, 2500 er kiz bebek dodurtuldu. Yapilan laparotomide
uterin riiptiir tespit edildi. Genel durum, kanama problemi
gdzdniine alnarak sezaryen histerktomi wygulandi. Her-
hangi bir problemi gelismeyen hasta postoperatif 7. giinde
sifa ile taburcu edildi.

Literatiirde hati toplumliarmdaki uterus kiiptiirii insidansi-
win, 112000 ila 2500 gebelik arasinda oldugu tahmin edil-
mektedir. Ulkemizde bu konuda yeterli veri yoktur. Mater-
netl mortalite %50 lere kadar ¢ikabildiginden uterus ripti-
rii en korkulan obstetrik komplikasyonlardan biri olmaya
devam etmekiedir,

ANAHTAR KELIME: Uterus riiptiirii

SUMMARY

A patient, applied The Emergency Section of Sisli Etfal
Hospital 2nd Obstetric & Gynecology Clinie having bed
general condition. She was 27 years old. It was noticed
that a baby who didn't have fetal heart beat and was cya-
notic, expulsed from vulva with breech presentation to na-
dir margin of shoulder. First diagnosis were breech labor,
hydrocephalus and decolman placenta. After vaginal cxa-
mination, USG and clinical findings were taken the pati-
ent’s interned. Bipedal diameter was 150 mm and hydro-
cephalus with decolman placenta were seen at abdominal
USG. It was concluded to perform laparotomy rapidly he-
cause of the general condition of patient.

Urgently, the patient operated and sectio cesarean perfor-
med. The head of baby was perforated. A helper delivered
the girl baby, 48 cm height 2500 gr weight, vaginally when
laparatomy applied, uterine rupture noticed immediatedly
because of the bed general condition of patient and ble-
eding disorder. Cesarcan hystercctomy performed. No
complication occurred and the patient charged from hos-
pital with cure 7 days after the operation.

In literature, the incidence of uterine rupture is estimated
1 per 2000 to 2500 pregnancies at western countries.
There is no sufficient data for our country. Uterine rupfire
still keep on one of the most fearful complication in
perinatal period. Because perinatal mortality rate can rise
up to 50%.
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GIRIS
Gebeligi, ozellikle dogumu komplike eden olaylar
arasinda en korkulan komplikasyonlardan biri de ute-

rus riiptiirleridir. Fetus genellikle kaybedilir, mater-
nal yasam ise tehdit altmdadir (1).

Uterus riiptiirleri cok nadiren spontan olugabilse de,
siklikla dnceki sezaryen seksiyo (%30-40) sonrasi,
onceki uterin cerrahiyi takiben (myomektomi vs.)
baglayan aktif travay ile eylemin ikinci evresinin
uzadig ve obstrikte oldugu durumlarda ortaya ¢ik-
maktadir (2). Riptiirler, ligamentum latum intakt ise
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imkomplet olarak tanimlanir, aksi durumda komplet
riiptiirden sozedilir. Inkomplet riiptiir her an komplet
olabilir. Yine seksiyo skarmm "ayrilmasi" s6z konu-
sudur. Bu durumda klinik seyir daha hafif olabilmek-
tedir, fetal membranlar intakttir ve fetus peritoneal
kaviteye atilmaz (3).

Tani her zaman kolay olmayabilir. Eger uterin riip-
turden siiphelenilirse, cerrahi girigim ve kan iiriinle-
rinin replasmant gerekmektedir (1), Uterusun korun-
mas1 tercih edilmekle birlikte, karar riiptiiriin lokali-
zasyonuna ve biiyiikliigiine baghdir. Sezaryen histe-
rektomi Ozellikle ciddi kanamalarda endikedir (2).

OLGU

A. K. 5.5.1996 st: 13:00'te acil polikliniimize (prot:
136/3624) bagvurdugunda vulvadan makadi yolla
omuz sirma kadar dogmus, siyanotik, FKA'st ol-
mayan bebek tespit edildi. Tusede dilatasyon 7 cm,
efasman %70, bas kolluma takilmis durumda idi.
Hastanin genel durumu kéti, TA: 90/60 mmHg,
NDS: 108 filiform idi. Soguk terlemesi mevcuttu.

Yakinlarindan alman anamneze gore 27 yasinda, 9
yildir evli olan olgunun (G7P2A4) 1 canli gocugu
mevceultu, bir ¢ocugu daha makadi prezantasyonla
olii dogmustu. Oz ve soygegmisinde bir dzellik yok-
tu. Bu gebeligi sirasinda hig antenatal kontrole git-
memiy, agrilart baglayinca evde dogurtulmaya gali-
silmig, genel durumu bozulunca hastaneye getiril-
misti. Yapilan ultrasonografisinde BPD: 150 mm ve
hidrosefali ile dekolman plasenta tespit edilince ge-
nel durumu da goz oniine alinarak acil laparotomiye
karar verildi. Derhal iki damar yolu agilip tetkik igin
kan alindiktan sonra, s1v1 replasmanina baglandi ve
idrar sondasi takaldi.

Preop tetkik sonuglarinda kan grubu A Rh(-), Hb:
10.7 gr/dl, Het: %31.5, PTT: 21.5 sn (12.14 sn),
PTA: %40.3 (%100), aPTT: 64.9 sn (22-40 sn), fib-
rinojen: 397 mg/dl (200-400 mg/dl) olarak geldi. Ge-
nel anestezi altinda Pfannenstiel insizyonu ile cilt-
ciltaltr gegilip batin agildr. Uterusun alt segmentine
Kerr insizyonu uygulanarak baga perforasyon yapi-
Iip, diger bir yardimer tarafindan vajinal yolla 49 cm,
2500 gr bir kiz bebek dogurtuldu. Plasenta ¢ikarildi-
ginda tamamina yakimin dekole oldugu gozlendi.
Uterus incelendiginde sag yan duvarda a. uterinay:
da igine alan ve vajene dek uzanan 10 cm'lik riiptiir
tespit edildi. Sagda a. uterinay1 da igerecek sekilde
kanama bilgesi klempe edilip baglandi, Riiptiiriin lo-
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kalizasyonu ve kanama problemi yiiziinden sezaryen
histerektomiye karar verildi. Bilateral lig. rotundum-
lar ve lig. ovari propriumlar tutuldu, kesildi, baglan-
di. Sol tarafta a. uterina tutuldu, kesildi, baglandi. Bi-
lateral lig kardinalelere de aym iglem uygulandiktan
sonra vajene kollum sinirindan sirkumferensiyal in-
sizyon yapilip histerektomi tamamlandi. Vajen kafi
zet siittirlerle olusturuldu. Kanama kontroliini taki-
ben periton kapatildi. Douglas bosluguna bir adet
dren konarak batin usuliine gore kapatildi ve ameli-
yata son verildi.

Operasyondan sonra TA: 110/60 mmHg, NDS: 92/R,
kontrol Hb: 10.0 gr/dl, Het: %31 idi. Kristalize peni-
silin 8x3 milyon iinite iv infiizyon, gentamisin (80
mg amp) 3x1 im, klindamisin (600 mg amp) 2x1 im
baslands, 2 iinte kan istendi, s1vi replasmanina devam
edildi. Takiplerinde tansiyon arteriyel, nabiz dakika
sayist ve dilirezi sorunsuz seyretti. Postop 1. giiniin-
de genel durumu iyi, tiim vital bulgular stabil, bar-
sak sesleri normoaktif idi. Sondasi ¢ekilip mobilize
edildi. Drenden 50 cc mayi geldigi icin cekildi. Tek-
rarlanan tetkiklerinde Hb: 7.9 gr/dl, Het: %23, PTT:
1.3 sn, PTA: %100, aPTT: 50.5 sn, fib: 486 mg/dl
olarak tespit edildi. Iki iinite A Rh(-) tam kan trans-
fiizyonu yapildi. Oral dopergine 3x1 tbl. basland.
Postop 2. giintinde gaz desarji oldu, Hb: 9.2 gr/dl,
Het: %28.5 bulundu, postop 3. giin kristalize penisi-
lin kesilip 4x1 gr oral penisiline gegildi. Yapilan pan-
sumani temizdi. Postop 4. giin gaita desarji oldu, 5.
giin pansumani tekrarlandi, 6 giin siitiirleri alindi, 7.
giin artik sorunu kalmayan hasta antibiyotik tedavisi-
ni 10 giine evde tamamlamak iizere salah ile taburcu
edildi. Postop 10. giin ayaktan kontrolii yapiidi.

TARTISMA

Uterus riiptiirii insidanst diinyanin gesitli bélgelerin-
de degisiklik gostermekle birlikte, bati toplumlarinda
gebeliklerin 1:2000 ile 25001 arasmnda oldugu tah-
min edilmektedir (4). Diger bblgelerde daha sik ol-
dugu tahmin edilmektedir, rneigin Giiney Afrika si-
yah populasyonunda dogumlarin 1:546'sinda oldugu
bildirilmistir (4). Schrinsky ve Benson'un (1978)
sundugu tablolarda, uterus riiptiirii insidans: kurum-
lar arasinda 1:100'den 1: 1000'e kadar degisen farkli-
liklar gostermektedir (3). Ulkemizde ise bu konuda
yeterli veri yoktur.

Gebe uterusun riiptiir etyolojisinin genis bir sinifla-
mas1 asagida yapilmustir (3).
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1. Mevcut gebelikten dnce uterin yaralanma

a. Myometriyumu kapsayan cenahi

- sezaryen seksiyo ya da histerotomi

- onarilmig eski uterin riiptiir

- endometriyuma yakin ya da endometriyuma ulagan
myomektomi insizyonu

- interstisyel oviduktlan gikarmak i¢in yapilan derin
kornual rezeksiyon

- uterin septumun eksizyonu (metroptasti)

b. Uterusa isabet eden travima

- enstrumental aborsiyon (sonda, kiiret, vb.)

2. Mevceut gebelik sirasinda uterin yaralanma

a. persistan siddetli spontan kontraksiyonlar

- oksitosin ya da prostaglandin verilmesi

- hipertonik soliisyonlarin intraamniyotik injeksiyo-
nu

- monitor kateter ile perforasyon

- eksternal keskin veya kiint travma

- belirgin uterin agin distansiyon (multipl fetus, hid-
ramnios)

b. dogum sirasinda

- internal podalik versiyon

- zor forseps dogum

- makad ekstraksiyonu

- alt segmenti agir gelen fetal anomali

- dogumda agin fundal basi uygulanmasi

- plasentanin zor olarak elle gikariimas

3. Travmayla her zaman ilgisi olmayan uterin defekt-
ler

a. konjenital

- inkomplet geligmis ya da uterin kornudaki gebelik
b. akkiz

- plasenta inkreata ya da perkreata

- invaziv mol ya da koryokarsinoma

- adenomiyozis

- adheren retrovert uterus sakkiilasyonu.

Olgumuzda alt segmenti agin geren fetal anomali
(2b) varlifinda, muhtemelen bagin fundal basi uygu-
lanmast s6z konusuydu. Mansouri ve ark. uterin
skardan sonra en sik riptiir nedeninin siklikla hasta-
ne diginda uygulanan abdominal baski ile ilgili oldu-
gunu yazmistir (5).

Yapilan tiim galismalarda en sik riptiir nedeninin ge-
cirilmig sezaryene bagh uterin skar oldugu belirtil-
mektedir (5, 6, 7). Seksiyo skarimin riiptiiri yapilan
insizyonla da baglantilidir. Klasik vertikal insizyon
skart, alt segment insizyon skarindan 10 kat fazla

riiptiire olmaktadir (4). Klasik skar riiptiirlerinin iigte
biri travaydan énce olusmaktadir (3). Klasik seksiyo
sonras: riiptiirlerin %6.4, alt segment insizyonu son-
rast ise %1.4 oldugu bildirilmistir (4). alt segment in-
sizyonlarinin ayriimast da daha sikur.

Travmatik riiptiiriin en sik nedeni internal versiyon
ve serviks tam dilate olmadi@i halde dogumu forse
etmektir (4). Diger presipitan faktorler illegal abortta
instrumentasyon, forseps ile dogum, omuz distozisi,
bag-pelvis uygunsuzlugu, transvers durustur (4).

Spontan riiptiir tani olarak normal bir uterusun gebe-
lik ya da eylem sirasinda riiptiire olmasidir, ama pra-
tikte konjenital anormal uterus, kornual gebelik ve
plasenta accreatanin riiptiir komplikasyonlarinda gi-
riilmektedir (4). Manouana ve ark. 43 yasindaki bir
olguda epidural anestezi altinda spontan riiptiir tespit
etmistir. Bu olgu skart olmayan uterusta bile spontan
riiptiirlin her zaman olas1 oldugunu gistermektedir

(8).

Riiptiirlerin bir kismu da oksitosin ile stimiilasyona
baglidir. Ancak bunlarin tamamen normal bir gebe-
likte sadece oksitone mi bagh oldugu, yoksa zaten
komplike gebelikler mi oldugu tartismalidir (4).

Intrauterin mort fetus olan gebeliklerde prostaglan-
din E2 ile bildirilen riiptiirler vardir. Myomektomi
sonrast bildirilen en erken riptiir 16. gebelik hafta-
sindadir (4). Yine 19, gebelik haftasinda spontan riip-
tiir bildirilmistir (4).

Eylemde komplet uterin riiptiir tiim uterin aktivitenin
durmasina neden olur, hasta alt abdomende rahatla-
ma hisseder (2). Abdomen duvarindan fetal kisimlar
rahat palpe edilebilir. Yine hassasiyet artis1 ve hema-
tiirt goriilebilir (2). Peritoneal lavaj pozitiftir, amni-
yotik s1v1 saptanabilir. Verniksin varhigi diagnostik-
tir. Bizim olgumuzda hidrosefali tespit edildikten
sonra, hastanin.genel durumunun kétii ve presok tab-
losunda olusu nedeniyle uterus riiptiirii én tanisi ile
laparotomiye karar verilmistir.

Tedavide tani ve etkin yaklagim gok énem tagir, Der-
hal en az iki damar yolu agihp, hem s1vi hem de tam
kan transfiizyonuna baslanir. Bu arada hazirhiklar
hizla tamamlanip genel anestezi altinda laparatomiye
gecilmelidir (3). Biz de laparotomi karariyla birlikte
derhal iki damar yolu agip sivi replasmanma bagla-
dik. Iki iinite tam kan istedik. Genel anestezi altinda
vital bulgular monitorize edilerek laparotomiye ge-
cildi. Laparotomide énce fetus ve plasenta uzaklasti-
rilir. Uterusun korunmast tercih edilmekle birlikte,

95



karar rliptiiriin lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine bag-
lidir (2). Genellikle tek ve linger bir yirtik vardir, 2
ya da 3 kat sutiire edilerek kapatilabilir (2). Ancak
ciddi kanamalarda sezaryen histerektomi gerekir (2,
9). Bizim olgumuzda da uterus agilip fetus, basa uy-
gulanan perforasyonu takiben dogurtulmus, plasenta
ve ckleri tam olarak uzaklagtinlmigtir, Daha sonra
uterus incelendiginde riiptiiriin lokalizasyonu, a. ute-
rinayt da icermesi, genisligi ve ciddi kanama prob-
lemleri yiiziinden sezaryen histercktomi karan veril-
migtir. Yine uterin arterin bilateral insersiyon yerin-
den ligasyonu uygulanabilir. Diger pelvik organlar,
barsak ya da mesane travmatize oldugunda hipogast-
rik arterin baglanmas: gerekir (2).

Maternal mortalite bazi kaynaklarda %6.5-10 arasin-
da bildirilmekte, bazi kaynaklarda ise 6zellikle bat
toplumlarinda %1 olarak verilmektedir (3). Genel
kani spontan riiptirlerde, skara bagh riptirlere gore
mortalitenin daha yiiksek oldugudur (4). Ancak
perinatal mortalite %50 [ere kadar cikabilmektedir
(3).

Tespit ettigimiz bu olgu ve literatiirde bildirilen ol-
gular 1y18inda obstetrik yonetimde beklenmedik siip-
rizlerin her zaman olasi oldugunu ve ancak dikkat,
siiphe ve etkili yaklagimla komplikasyonlarin
minimale indirilebilecegini vurgulamak istedik.
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