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ÖZET 
Şişli Etfal Hasraııesi 2. Kadın Doj;ıım Acil Polikliniği'ne 
geııel durumıı kiitii olarak haşvıırlllı 27 yaşındaki hastada, 
vı.ı/ı>ada ınakadi yolla omuz sıııırıııa kadar dolmuş, siyamı­
tik, FKA 'sı olmayan hehck teshil edilmiştir. Yapılan vagi­
ııa/ nıcwyı:ııı:. USG ve kliııik hıılgıılarıyla makadi doğum+ 
hidrosefali + deko/maıı p/aseııta öıı taııısı alarak inleme 
Niildi. Ahdonıiııal USG'de BPD 150 mm ve hidrosefali ile 
dekolrııaıı sapwııdı. Hasraıı.ııı geııel durıınııı da gözönüne 
alınarak aı.:il /aparatonıiye a/ıııdı. 

Acileıı operasyoııa alııılllı hastaya seksiyo sezaryen uygu­
laıulı . Baş pafiıre edildi. Bir yardımcı ile vagina/ yolla 49 
cm, 2500 gr kı::; hehek do,~urtuldu. Yapılan /aparotomide 
ııteriıı riiptiir tespiı edildi. Genel durum, kanama problemi 
giiziiniiııc alrmırak sezaryen histerktomi uygulandı. Her­
haııgi hir prohlcnıi gelişmeyen hasta posroperatif7. günde 
şifcı ile taburcu edildi. 

Literaıiirdı: hatı. ıoplımılarındaki uıerus kiiptürii irısidansı­
nııı, I 12000 ila 2500 gebelik arasında o/duj;u tahmin edil­
nıekıedir. Ülkemizde hu kmwdu yeterli veri yoktur. Mater-
110/ nıorralite %50'/ere kadar rıkahildi.~iııden ıtterus riiptii­
rii ı:ıı korkulan ohstetrik komplikasymılardaıı hiri olmaya 
dcl'aııı cımekıedir. 
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SUMMARY 

A patienı, applied The Emergency Sectioıı of Şişli Eıfa/ 
Hospital 2nd Ohstetric & Cyrıecology Clinic lıaviıı.g hcd 
general condition. S/ıe was 27 years old . I t was ıuııiced 
that a hahy who didn't have fetal /ıeart heat and was cya­
rıotic, expıılsed.fi·om vulva with hreech presentation /o ııa­
dir margin of shoıılder. First diagrıosis were /1reeclı lahor , 
hydrocephalus and decolman placenta. Ajier vagina/ cxa­
mination, USC and ı:lirıical jiııdings were ıakeıı ıhı: paıi­
eııt's interrıed. Bipedal diameter was 150 nını aııd lıydro­
cephalus wir/ı decolmaıı p/acerıta were seeıı at ahdorııinal 
USG. it was conc/uded to perj{ırnı /aparotonıy rapidly he­
cause <ı( tize general condition <ı( pati em. 

Urgerıt/y, t/ıe paıierıt operated aııd sectio ccsareaıı peıjiır­
med . The head <ı( hahy was peıj(ıratcd. A he/per deli vcred 
ılıe girl hahy, 48 cm heiglıt 2500 gr weighı, vaginafly wheıı 
/aparatomy applied, uterirıe ruptııre noticed inınıediatedly 

heı:ause of the hed general conditiorı ol paıieııı and hlc­
ediııg disorder. Cesarearı hysıerectomy perfiırnıed. No 
complicaıion occıırrcd arıd ılıe paıienı ı:/ıargcd .fi'om lıos­
pital with cure 7 days ajter ıhe operaıion. 

Irı /iterature, the iıu:idenı:e rı( ııterine rupıure is esrinıated 
I per 2000 to 2500 prcgnaııdes at wesıenı coıı11rries. 

There is rıo sıı.fficicnı daıa.fcır our coımtry. Uterinc rupıııre 
stili keep on one of rlıe most feaıji,l conıpliuıtiorı in 
perinatal period . Because perinaıa/ mortafiıy rate cim rise 
up to 50%. 

KEY WORD: Uıerirıe rupture. 

GİRİŞ 

Gebeliği, özellikle doğumu komplike eden olaylar 
arasında en korkulan komplikasyonlardan biri ele ute­
rus rüptürleridir. Fetus genellikle kaybedilir, maıer­
nal yaşam ise tehdit altındadır ( 1 ). 

Uterus rüptürleri çok nadiren spontan oluşabilse de, 
sıklıkla önceki sezaryen seksiyo (%30-40) sonrası, 

önceki uterin cerrahiyi takiben (myomektomi vs.) 
başlayan aktif travay ile eylemin ikinci evresinin 
uzadığı ve obstrükte olduğu durumlarda ortaya çık­
maktadır (2). Rüptürler, ligamentum latum intakt ise 

93 



imkomplet olarak tanımlanır, aksi durumda komplet 
rüptürden sözedilir. İnkomplet rüptür her an komplet 
olabilir. Yine seksiyo skarının "ayrılması" söz konu­
sudur. Bu durumda klinik seyir daha hafif olabilmek­
tedir, fetal membranlar intakttır ve fetus peritoneal 
kaviteye atılmaz (3). 

Tanı her zaman kolay olmayabilir. Eğer uterin rüp­
türdcn -~üphelenilirse, cerrahi girişim ve kan ürünle­
rinin replasınanı gerekmektedir ( 1 ). Uterusun korun­
ması tercih edilmekle birlikte, karar rüptürün lokali­
zasyonuna ve büyüklüğüne bağlıdır. Sezaryen histe­
rektomi özellikle ciddi kanamalarda endikeclir (2). 

OLGU 

A. K. 5.5.1996 st: 13:00'te acil polikliniğimize (prot: 
136/3624) başvurduğunda vulvadan makacli yolla 
omuz sınırına kadar doğmuş, siyanotik, FKA'sı ol­
mayan bebek tespit edildi. Tuşede dilatasyon 7 cm, 
efasman %70 , baş kolluma takılmış durumda idi. 
Hastanın genel durumu kötü, TA: 90/60 mmHg, 
NDS: !08 filiform idi. Soğuk terlemesi mevcuttu. 

Yakınlarından alınan anamneze göre 27 yaşında, 9 
yıldır evli olan olgunun (G7P2A4) 1 canlı çocuğu 
mevcuttu, bir çocuğu daha makadi prezantasyonla 
ölü doğmuştu. Öz ve soygeçmişinde bir özellik yok­
tu. Bu gebeliği sırasında hiç antenatal kontrole git­
memiş, ağrıları başlayınca evde doğurtulmaya çalı­
şılm ış. genel durumu bozulunca hastaneye getiril­
mi~ti. Yapılan ultrasonografisinde BPD: 150 mm ve 
hidrosefali ile dekolman plasenta tespit edilince ge­
nel durumu ela göz önüne alınarak acil laparotomiye 
karar verildi. Derhal iki damar yolu açılıp tetkik için 
kan alındıktan sonra, sıvı replasmanına başlandı ve 
idrar sondası takıldı. 

Preop tetkik sonuçlarında kan grubu A Rh(-), Hb: 
10.7 gr/dl, Hct: %31.5, PTT: 21.5 sn (12.14 sn), 
PT A: %40.3 (% 100), aPTT: 64.9 sn (22-40 sn), fib­
rinojen: 397 mg/dl (200-400 mg/dl) olarak geleli. Ge­
nel anestezi altında Pfannenstiel insizyonu ile cilt­
ciltaltı geçilip batın açıldı. Uterusun alt segmentine 
Kerr insizyonu uygulanarak başa perforasyon yapı­

lıp. diğer bir yardımcı tarafından vajinal yolla 49 cm, 
2500 gr bir kız bebek doğurtuldu. Plasenta çıkarıldı­
ğında tamamına yakının clekole olduğu gözlendi. 
Utenıs incelendiğinde sağ yan duvarda a. uterinayı 
da içine alan ve vajene dek uzanan 10 cm'lik rüptür 
tespit edildi. Sağda a. uterinayı da içerecek şekilde 

kamıma bölgesi klempe edilip bağlandı. Rüptürün lo-

94 

ŞEN TIP BÜLTENİ /998 

kalizasyonu ve kanama problemi yüzünden sezaryen 
histerektomiye karar verildi. Bilateral lig. rotundum­
lar ve lig. ovari propriumlar tutuldu, kesildi, bağlan­
dı. Sol tarafta a. uterina tutuldu, kesildi, bağlandı. Bi­
lateral lig kardinalelere de aynı işlem uygulandıktan 
sonra vajene kollum sınırından sirkumferensiyal in­
sizyon yapılıp histerektomi tamamlandı. Vajen kafı 

zet sütürlerle oluşturuldu. Kanama kontrolünü taki­
ben periton kapatıldı. Douglas boşluğuna bir adet 
dren konarak batın usulüne göre kapatıldı ve ameli­
yata son verildi. 

Operasyondan sonra TA: l l0/60 mmHg, NDS: 92/R, 
kontrol Hb: 10.0 gr/dl, Hct: %31 idi. Kristalize peni­
silin 8x3 milyon ünite iv infüzyon, gentamisin (80 
mg anıp) 3xl im, klindamisin (600 mg anıp) 2xl im 
başlandı, 2 ünte kan istendi, sıvı replasmanına devam 
edildi. Takiplerinde tansiyon arteriyel, nabız dakika 
sayısı ve diürezi sorunsuz seyretti. Postop 1. günün­
de genel durumu iyi, tüm vital bulguları stabil, bar­
sak sesleri normoaktif idi. Sondası çekilip mobilize 
edildi. Drenden 50 cc mayi geldiği için çekildi. Tek­
rarlanan tetkiklerinde Hb: 7.9 gr/cll, Hct: %23, PTT: 
1.3 sn, PTA: %100, aPTT: 50.5 sn, fib: 486 mg/dl 
olarak tespit edildi. İki ünite A Rh(-) tam kan trans­
füzyonu yapıldı. Oral dopergine 3x l tbl. başlandı. 
Postop 2. gününde gaz deşarjı oldu, Hb: 9.2 gr/dl, 
Hct: %28.5 bulundu, postop 3. gün kristalize penisi­
lin kesilip 4xl gr oral penisiline geçileli. Yapılan pan­
sumanı temizdi. Postop 4. gün gaita cleşa~jı oldu, 5. 
gün pansumanı tekrarlandı, 6 gün sütürleri alındı, 7. 
gün artık sorunu kalmayan hasta antibiyotik tedavisi­
ni 1 O güne evde tamamlamak üzere salah ile taburcu 
edildi. Postop I O. gün ayaktan kontrolü yapıldı. 

TARTIŞMA 

Uterus rüptürü insidansı dünyanın çeşitli bölgelerin­
de değişiklik göstermekle birlikte, batı toplumlarında 
gebeliklerin 1:2000 ile 2500'i arasında olduğu tah­
min edilmektedir (4). Diğer bölgelerde daha sık ol­
duğu tahmin edilmektedir, örneğin Güney Afrika si­
yah populasyonunda doğumların 1 :546'sında olduğu 
bildirilmiştir (4). Schrinsky ve Benson'un ( 1978) 
sunduğu tablolarda, uterus rüptürü insidansı kurum­
lar arasında 1: IO0'den 1: 1 000'e kadar değişen farklı­
lıklar göstermektedir (3). Ülkemizde ise bu konuda 
yeterli veri yoktur. 

Gebe uterusun rüptür etyolojisinin geniş bir sınıfla­
ması aşağıda yapılmıştır (3). 
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1. Mevcut gebelikten önce uterin yaralanma 

a. Myometriyumu kapsayan cenahi 

- sezaryen seksiyo ya ela histerotomi 

- onarılmış eski uterin rüptür 

- enclometriyuma yakın ya da endometriyuma ulaşan 

myomektomi insizyonu 

- interstisyel oviduktlan çıkarmak için yapılan derin 
kornual rezeksiyon 

- uterin septumun eksizyonu (metroptasti) 

b. Uterusa isabet eden travma 

- enstrumental aborsiyon (sonda, küret, vb.) 

2. Mevcut gebelik sırasında uterin yaralanma 

a. persistan şiddetli spontan kontraksiyonlar 

- oksitosin ya ela prostaglandin verilmesi 

- hipertonik solüsyonların intraamniyotik injeksiyo-
mı 

- monitör kateler ile perforasyon 

- eksternal keskin veya künt travma 

- belirgin uterin aşın distansiyon (multipl fetus, hicl-
ramnios) 

b. doğum sırasında 

- internal podalik versiyon 

- zor forseps doğum 

- makacl ekstraksiyonu 

- alt segmenti aşırı gelen fetal anomali 

- doğumda aşın funda! bası uygulanması 

- plasentanın zor olarak elle çıkarılması 

3. Travmayla her zaman ilgisi olmayan uterin defekt­
ler 

a. konjenital 

- inkomplet gelişmiş ya da uterin kornudaki gebelik 

b. akkiz 

- plasenta inkreata ya da perkreata 

- invaziv mol ya da koryokarsinoma 

- adenomiyozis 

- adheren retrovert uterus sakkülasyonu. 

Olgumuzda alt segmenti aşın geren fetal anomali 
(2b) varlığında, muhtemelen başın funda! bası uygu­
lanması söz konusuydu. Mansouri ve ark. uterin 
skardan sonra en sık rüptür nedeninin sıklıkla hasta­
ne dışında uygulanan abclominal baskı ile ilgili oldu­
ğunu yazmıştır (5). 

Yapılan tüm çalışmalarda en sık rüptür nedeninin ge­
çirilmiş sezaryene bağlı uterin skar olduğu belirtil ­
mektedir (5, 6, 7). Seksiyo skarının rüptürü yapılan 

insizyonla da bağlantılıdır. Klasik vertikal insizyon 
skarı, alt segment insizyon skarınclan I O kat fazla 

rüptüre olmaktadır ( 4). Klasik skar rüptürlerinin üçte 
biri travaydan önce oluşmaktadır (3). Klasik seksiyo 
sonrası rüptürlerin %6.4, alt segment insizyonu son­
rası ise % 1.4 olduğu bildirilmiştir ( 4 ). alt segment in­
sizyonlarının ayrılması da daha sıktır. 

Travmatik rüptürün en sık nedeni internal versiyon 
ve serviks tam dilate olmadığı halele doğumu forse 
etmektir (4). Diğer presipitan faktörler illegal abortta 
instrumentasyon, forseps ile doğum, omuz distozisi, 
baş-pelvis uygunsuzluğu, transvers duruştur (4). 

Spontan rüptür tanı olarak normal bir uterusun gebe­
lik ya da eylem sırasında rüptüre olmasıdır, ama pra­
tikte konjenital anormal uterus, kornual gebelik ve 
plasenta accreatanın rüptür komplikasyonlarında gö­
rülmektedir (4). Manouana ve ark. 43 yaşındaki bir 
olguda epidural anestezi altında spontan rüptür tespit 
etmiştir. Bu olgu skarı olmayan uterusta bile spontan 
rüptürün her zaman olası olduğunu göstennekteclir 
(8). 

Rüptürlerin bir kısmı da oksitosin ile stimülasyona 
bağlıdır. Ancak bunların tamamen normal bir gebe­
likte sadece oksitone mi bağlı olduğu, yoksa zaten 
komplike gebelikler mi olduğu tartışmalıdır (4). 

İntrauterin mort fetus olan gebeliklerde prostaglan­
din E2 ile bildirilen rüptürler vardır. Myomektomi 
sonrası bildirilen en erken rüptür 16. gebelik hafta­
sındadır (4). Yine 19. gebelik haftasında spontan rüp­
tür bildirilmiştir (4). 

Eylemde komplet uterin rüptür tüm uterin aktivitenin 
durmasımı neden olur, hasta alt abdomende rahatla­
ma hisseder (2). Abdomen duvarından fetal kısımlar 
rahat palpe edilebilir. Yine hassasiyet artışı ve hema­
türi görülebilir (2). Peritoneal lavaj pozitiftir, amni­
yotik sıvı saptanabilir. Vernihin varlığı cliagnostik­
tir. Bizim olgumuzda hidrosefali tespit edildikten 
sonra, hastanın.genel durumunun kötü ve pre~ok tab­
losunda oluşu nedeniyle uterus rüptürü ön tanısı ile 
laparotomiye karar verilmiştir. 

Tedavide tanı ve etkin yaklaşım çok önem taşır. Der­
hal en az iki damar yolu açılıp, hem sıvı hem de tam 
kan transfüzyonuna başlanır. Bu arada hazırlıklar 

hızla tamamlanıp genel anestezi altında laparatoıniye 

geçilmelidir (3). Biz de Iaparotomi kararıyla birlikte 
derhal iki damar yolu açıp sıvı replasmanına başla­
dık. İki ünite tam kan istedik. Genel anestezi altında 
vital bulgular monitorize edilerek laparotomiye ge­
çildi. Laparotomicle önce fetus ve plasenta uzaklaştı­

rılır. Uterusun korunması tercih edilmekle birlikte, 
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karar rüptürün lokalizasyonuna ve büyüklüğüne bağ­
lıdır (2). Genellikle tek ve lineer bir yırtık vardır, 2 
ya da 3 kat sütüre edilerek kapatılabilir (2). Ancak 
ciddi kanamalarda sezaryen histerektomi gerekir (2, 
9). Bizim olgumuzda da uterus açılıp fetus, başa uy­
gulanan perforasyonu takiben doğurtulmuş, plasenta 
ve ekleri tam olarak uzaklaştırılınıştır. Daha sonra 
uterus incelendiğinde rüptürün lokalizasyonu, a. ute­
rinayı da içermesi, genişliği ve ciddi kamıma prob­
lemleri yüzünden sezaryen histerektomi kararı veril­
miştir. Yine uterin arterin bilateral insersiyon yerin­
den ligasyonu uygulanabilir. Diğer pelvik organlar, 
barsak ya da mesane travmatize olduğunda hipogast­
rik arterin bağlanması gerekir (2). 

Maternal mortalite bazı kaynaklarda %6.5-1 O arasın­
da bildirilmekte, bazı kaynaklarda ise özellikle batı 

toplumlarında % 1 olarak verilmektedir (3). Genel 
kanı spontan rüptürlerde, skara bağlı rüptürlere göre 
mortalitenin daha yüksek olduğudur (4). Ancak 
perinatal nıorlal ite %50'1ere kadar çıkabilmektedir 

(3). 

Tespit ettiğimiz bu olgu ve literatürde bildirilen ol­
gular ışığında obstetrik yönetimde beklenmedik süp­
rizlerin her zaman olası olduğunu ve ancak dikkat, 
şüphe ve etkili yaklaşımla komplikasyonların 

minimale indirilebileceğini vurgulamak istedik. 
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