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Girifl
Gebelikte uterus rüptürü; uterusun musküler du-

var›n›n bütünlü¤ünün bozulmas›yla karakterize, na-
dir görülen ancak yüksek fetal ve maternal morbidite
ile birlikte seyreden bir olayd›r. 

Klasifikasyon

Uterus rüptürü, tipik olarak komplet ve inkomp-
let olarak ikiye ayr›lmaktad›r. Komplet tipi, uterin du-
var ile üzerini saran serozan›n tam kat ayr›lmas› flek-
linde tan›mlanmakta olup klinik olarak ciddi uterin
kanama; fetüs ve eklerinin abdominal kaviteye at›l-
mas› ve acil sezaryen, uterin onar›m ya da histerekto-
mi gerektirmesi ile karakterizedir. Bu tip rüptürü de,
travmatik ve spontan olarak ikiye ay›ran yazarlar
mevcuttur. ‹nkomplet rüptür [gizli rüptür, uterin de-
hisans (ayr›lma)] cerrahi skar›n ayr›ld›¤›, ancak vise-
ral peritonun (uterin serozan›n) intakt kald›¤› formu
tarif etmektedir. Bu form, genellikle asemptomatik
olmas›, acil cerrahi gerektirmemesi ve nadiren majör
maternal ve fetal komplikasyonlara yol açmas› nede-
niyle baz› yazarlar taraf›ndan aflikar bir uterus rüptü-
rü olarak tan›mlanmamaktad›r. Önceki sezaryenle
do¤uma ba¤l› skar varl›¤› uterin rüptür için iyi bili-
nen bir risk faktörü olmakla birlikte, uterin skar bü-
tünlü¤ünün bozuldu¤u durumlar›n ço¤unda aflikâr
uterin rüptürden ziyade uterin skar ayr›lmas› görül-
mektedir. Ço¤unlukla do¤um eylemi esnas›nda ger-
çekleflmekle birlikte, uterin skarlar›n üçte birine yak›-
n› gebeli¤in üçüncü trimesterinde ayr›labilmektedir.

‹nsidans ve Risk Faktörleri

Gebelikle iliflkili uterin rüptürün insidans› genel
olarak %0.07 olarak bildirilmektedir. Uterin rüptür
riskini artt›ran faktörlerden bafll›calar›; multiparite,
konjenital uterus anomalileri (örn. az geliflmifl uterin
horn), uterin travma ve enstrümentasyon (örn. rotas-
yonel forseps kullan›m›), daha önceden myomekto-
mi veya sezaryen operasyonu (say›s› ve tipi önemli)

geçirmek, do¤um indüksiyonu, do¤um eyleminin
ilerlememesi, servikal laserasyon, plasenta perkrata
veya inkreata, hidramnios, ço¤ul gebelik, prezantas-
yon anomalileri, koryokarsinom, fetal makrozomi ve
anomali fleklinde say›labilir. 

Nedbesiz Uterus Rüptürü

Do¤umdaki oran› genel olarak %0.0033 olarak

bildirilmifltir. T›bbi olanaklara ulaflamama nedeniyle

ihmal edilmifl ilerlemeyen do¤um eylemlerinin oran›

yüksek oldu¤undan, geliflmekte olan ülkelerdeki in-

sidans› 8 kat daha fazlad›r (%0.11). Ço¤unlu¤u term-

de ve grand multipar gebelerin do¤um eylemi s›ra-

s›nda (%86) meydana gelmekte olup sadece %14 ka-

dar›n›n do¤um eylemi bafllamadan önce gerçekleflti-

¤i bildirilmifltir. Uterusu nedbesiz olan gravidalarda

oksitosin kullan›m›yla uterin rüptür riskinin artt›¤›

kesin olarak gösterilememifltir. Anomalili, nedbesiz

uteruslarda gebelikte gerçekleflen uterin rüptür oran›

normal uteruslarda görülenden daha fazla olmakla

birlikte, her bir uterin malformasyon tipi için risk

oranlar› ayr› ayr› ortaya konamam›flt›r.

Önceden Myomektomi ve Uterin 
Rüptür Olmas›

Laparotomik yol ile gerçeklefltirilen myomektomi

hikâyesi olan gebelerde rüptürlerin neredeyse tama-

m› üçüncü trimesterde ya da do¤um eylemi s›ras›nda

gerçekleflmektedir. Ancak, miyomlar›n say›, büyük-

lük ve lokalizasyonlar›n›n; uterin insizyonlar›n say›

ve lokalizasyonlar›n›n; uterin kaviteye girilip girilme-

mesinin ya da kapatma tekni¤i gibi faktörlerin takip

eden gebelikte uterin rüptür geliflmesi aç›s›ndan

önemi tam olarak ortaya konamam›flt›r. Laparosko-

pik myomektomiden 8 y›l sonra bile uterin rüptür

gerçekleflebildi¤i bildirildi¤inden, bu teknikle ger-

çeklefltirilen myomektomi skarl› kad›nlar›n uzun dö-

nem takip sonuçlar›na ihtiyaç vard›r.
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Önceki Sezaryenle Do¤uma 
Ba¤l› Skarl› Uterusun Rüptürü

Daha önceden sezaryenle do¤um yapm›fl kad›n-
larda vajinal do¤um denendi¤inde uterin rüptür ora-
n› %0.39 olarak saptanm›flken, elektif sezaryen uygu-
lananlarda bu oran %0.16 bulunmufltur. Vertikal orta
hat uterin insizyonla klasik sezaryen do¤um günü-
müzün modern obstetrik uygulamalar›nda çok sey-
rek uygulanmaktad›r (ABD’de %0.5). Bu flekilde ger-
çeklefltirilmifl do¤umlardan sonraki gebeliklerin ge-
rek vajinal gerekse sezaryenle do¤umlar›nda uterin
rüptür riskine iliflkin bildirilen oranlar aç›s›ndan ça-
l›flmalar aras›nda oldukça farkl›l›klar mevcuttur. Plan-
s›z vajinal do¤um denemelerinde %11.5 ve önceden
klasik, ters T veya J insizyonu olanlarda %1.9 mutlak
rüptür riski bildiren çal›flmalar yan›nda tekrarlanan
sezaryen seksiyolarda %0.64 rüptür oran› (%49’u pre-
term do¤um eyleminde) veya %9 asemptomatik skar
ayr›lmas› (dehisans) bildiren araflt›rmalar da mevcut-
tur. Bunun nedeni, muhtemelen gerçek rüptür ile
skar dehisans› aras›ndaki ayr›m›n tam yap›lmam›fl ol-
mas›d›r. 

Daha önceden alt segment vertikal sezaryen skar›
olanlarda (ancak klasik insizyon skar› de¤il) ise mut-
lak risk %1.1 olarak bildirilmekte olup alt segment
transvers insizyonu olanlara göre uterin rüptür ile ma-
ternal ve perinatal sonuçlar aç›s›ndan bir risk art›fl›
saptanmam›flt›r. Ancak, de¤erlendirme yaparken, bu
insizyonun tan›m› içerisinde afla¤› uterin segmentte
ne kadar insizyon yap›lmas› gerekti¤ine iliflkin net bir
bilginin olmad›¤› da göz önüne al›nmal›d›r.

Daha önceki sezaryenle do¤umda yap›lan insizyo-
nun tipi bilinmiyorsa uterin rüptür riskinin de¤erlen-
dirilmesi, obstetrik hikâyeye göre en olas› uterin skar
tipinin tahmini ile yap›labilir. Bir baflka görüfl de, gü-
nümüzde sezaryenlerin ço¤u alt segment transvers in-
sizyonla yap›ld›¤›ndan, insizyon tipi bilinmeyenlerde
insizyonun bu flekilde oldu¤unun farz edilmesidir. Bi-
linmeyen uterin skar› olanlarda do¤um eylemi denen-
di¤inde riskin %0.5 oldu¤u belirtilmektedir. 

Alt segment transvers insizyonla gerçeklefltirilen
sezaryen do¤umlardaki uterin rüptür riski, hastalarda
do¤um eyleminin denenip denenmeyece¤i, denene-
cekse indüksiyon mu yap›lacak yoksa spontan m› ta-
kip edilecek ya da elektif tekrar sezaryen mi uygula-
naca¤› gibi pek çok faktöre ba¤l› olarak de¤iflmekte-
dir. Daha önceden tek sezaryen operasyonu geçirmifl
olgularda planlanm›fl tekrar sezaryen yap›ld›¤›nda
rüptür saptama oran› %0.16 iken spontan do¤um ey-
lemi denen tekil gebeliklerde relalif riskin 3.3 kat art-
m›fl oldu¤u bulunmufltur (%0.52). 

Sezaryen sonras› vajinal do¤um denemelerinde
oksitosin kullan›m›na iliflkin yeterli kan›ta dayal› kli-
nik rehberler bulunmamaktad›r. Ancak mevcut çal›fl-
ma verileri, bu olgularda do¤um eylemi indüksiyonu-
nun uterin rüptür riskini 12 kata kadar artt›rd›¤›n› ve
uygunsuz serviksi olanlara sadece transservikal Foley
kateter uygulaman›n mant›kl› bir seçenek olaca¤›n›
ortaya koymaktad›r. 

Daha önceden sezaryenle do¤umu olan kad›nla-
r›n sonraki do¤um eylemi denemelerinde prostog-
landinler kullan›ld›¤›nda uterin rüptür riski 15.6 kat
artt›¤›ndan ACOG rehberlerinde, bu olgular›n ço¤un-
da do¤um indüksiyonunda prostoglandinlerin kulla-
n›m› önerilmemektedir.

Pek çok çal›flmada; önceden vajinal do¤um yap-
m›fl olman›n, sezaryen sonras› vajinal do¤um tefleb-
büslerinde uterin rüptür riskine karfl› koruyucu bir
etkisinin olabilece¤i ortaya konmufltur. Yine benzer
flekilde, sezaryen sonras› baflar›l› bir vajinal do¤u-
mun, uterin rüptür aç›s›ndan koruyucu bir avantaj›-
n›n oldu¤u saptanm›flt›r. Bu avantaj, maternal pelvi-
sin denenmifl olmas› ve kemik pelvisin fetüsün geçi-
fline izin verecek kadar yeterli oldu¤unun gösterilme-
si yan›nda uterin skar bütünlü¤ünün do¤um eylemi
ve do¤umdaki stres/gerilme alt›nda korunmufl oldu-
¤unun ispatlanmas›na dayanmaktad›r.

‹ki gebelik aras›ndaki sürenin uzun olmas›, daha
önceki sezaryen skar›n›n maksimum gerilme kuvve-
tine ulaflabilmesine imkân tan›maktad›r. Histerotomi-
si tek kat kapat›lanlarda uterin rüptür riskinin 4-5 kat
artt›¤›, do¤umlar aras› süre 24 aydan daha az oldu-
¤unda da uterin rüptür oran›n›n %5.6’ya yükseldi¤i
ortaya konmufltur.

Daha önceden 2 veya daha fazla sezaryenle do¤u-
mu olanlarda uterin rüptür riskinin %0.9-6 civar›nda
oldu¤u ve bu riskin, tek sezaryenle do¤umu olanlara
göre 2-16 kat daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r.
ACOG’un 2004 rehberlerinde, önceden 2 sezaryenle
do¤umu olanlardan sadece vajinal do¤um hikâyesi
olanlarda do¤um eyleminin denenmesi önerilmifltir.

Do¤um a¤›rl›¤›n›n uterin rüptür oran›yla do¤ru-
dan iliflkili oldu¤u ve <3500 gr, 3500-3999 gr ve >4000
gr a¤›rl›klarda uterin rüptür oranlar›n›n s›ras›yla
%0.9, %1.8 ve %2.6 oldu¤u bulunmufltur. 

‹leri anne yafl›n›n da uterin rüptür oran›n› artt›rd›-
¤› ve 30 yafl›n üzerindekilerde %1.4 görülürken, daha
gençlerde %0.5 oran›nda görüldü¤ü bildirilmifltir.

Uterin Rüptürün Semptom ve Bulgular›

Klasik belirti ve bulgular›; fetal kalp h›z› anomali-
leri ile ortaya konan fetal distres, uterin kontraktilite



kayb› ve azalm›fl bazal uterin bas›nç, abdominal a¤r›,
prezente olan fetal k›sm›n geri çekilmesi, kanama ve
floktur. Aniden bafllayan bir gros hematüri de rüptür
belirteçlerindendir. Bu tablo daha s›kl›kla komplet
uterin rüptürlerde ortaya ç›kmakta ve pek çok be-
nign obstetrik durumla kar›flabilmekte, uterin dehi-
sans ise daha sessiz kalabilmektedir. 

Uterin rüptürün ço¤unlukla ilk ve tek bulgusu
uzam›fl, geç veya tekrarlayan de¤iflken (variable) de-
selerasyonlar veya fetal bradikardidir (%78-87). Bun-
lardan daha seyrek olmak üzere, ani veya atipik ma-
ternal abdominal a¤r› da görülebilir (%13-60) ve sa-
dece %5 olguda rüptürün ilk bulgusu olabilmektedir.
Ancak epidural analjezi uygulananlarda bazen hisse-
dilemedi¤inden, a¤r› güvenilir bir bulgu olarak kabul
edilmemektedir. Yine de ACOG 2004 k›lavuzlar›nda
epidural analjezinin uterin rüptürün belirti ve bulgu-
lar›n› nadiren maskeledi¤i belirtilerek, sezaryen son-
ras› do¤um eylemi denemelerinde kullan›m› için
mutlak bir kontraendikasyon olarak gösterilmemifl-
tir. Anormal uterin aktivite paternlerinden tetani ve
hiperstimülasyon ya da azalm›fl uterin tonus ve ute-
rin aktivite de ço¤unlukla saptanamamaktad›r. Eks-
ternal veya internal monitorizasyon, fetal ve maternal
morbidite ile mortaliteyi de¤ifltirmemektedir. Vajinal
kanama ve flok da olgular›n s›ras›yla %11-67 ve %29-
46’s›nda görülebilmektedir. 

Tan›
Uterin rüptür, en uygun flekilde standart belirti ve

bulgular temelinde tan›nabilir. Ayr›ca, ultrasonografi
ile anormal fetal pozisyon, fetal ekstremitelerin ekstan-
siyonu veya hemoperitoneumun tespiti de tan›y› des-
tekler. Bunun d›fl›ndaki geliflmifl tan› metotlar›n›n (bil-
gisayarl› tomografi ve magnetik rezonans görüntüle-
me) kullan›m› fetüsün hayat›n›n kurtar›lmas› için ge-
rekli, çok de¤erli zaman›n kaybedilmesine neden olur.
Sezaryen sonras› do¤um eylemi denemek isteyen se-
çilmifl olgularda uterin rüptür riskini de¤erlendirmek
üzere önerilen amniografi, radyopelvimetri ve pelvik
muayenenin de yarar› gösterilememifltir. Sezaryenle
do¤um sonras› uterin skar defektlerinin saptanmas›n-
da transabdominal, transvajinal veya sonohisterogra-
fik ultrasonografinin yararl› olabilece¤i ileri sürülmüfl-
tür. Bu olgularda, özellikle transabdominal sonografi
ile 36-38. haftalarda ölçülen alt uterin segment duvar
kal›nl›¤›n›n 3.5 mm’den daha ince olmas› durumunda
uterin rüptür riskinin artt›¤› gösterilmifltir.

Uterin Rüptürün Sonuçlar›
Sonuçlar, tan› ve tedavinin bafllang›c› aras›nda

kaybedilen süreye ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Genel

olarak fetal morbidite ve mortalite %46 oran›nda gö-
rülmekte olup, ciddi sorunlar›n oluflmamas› için ke-
sin tedavi olan do¤umun 10-37 dakika (ortalama 17
dakika) içinde gerçeklefltirilmesi gerekmektedir. Bu
esnada hayat› tehdit edici uterin kanama durdurula-
na kadar anneye destek tedavisi ve resusitasyon uy-
gulanmal›d›r.

Uterin rüptürün fetal ve yenido¤an sonuçlar›n›;
fetal hipoksi veya anoksi, fetal asidoz, yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitesine yat›fl ve fetal ya da neonatal
ölüm oluflturmaktad›r. H›zl› müdahalenin her zaman
için a¤›r metabolik asidoz ve ciddi neonatal hastal›k-
tan korudu¤u gösterilemese de neonatal ölümleri s›-
n›rlad›¤› tespit edilmifltir. Fetal asidoz oluflumundaki
en önemli faktörün fetüs ve plasentan›n maternal ab-
domene tam olarak at›lmas› oldu¤u gösterilmifltir.
Uterin rüptür sonras› yenido¤anlar›n %32-73’ünün
yo¤un bak›ma al›nd›¤› da önemli bir gerçektir. Uterin
rüptür ile iliflkili ölüm insidans›, 1978’lerden önce bil-
dirilen %65 rakamlar›ndan günümüzün optimum
modern flartlar›nda %2’lere kadar gerileyebilmifltir.

Uterin rüptürün maternal sonuçlar› ise a¤›r kan
kayb› veya anemi, hipovolemik flok, yayg›n damar içi
p›ht›laflma, histerektomi, üreter ve mesane yaralan-
malar›, postoperatif enfeksiyon, pitüiter yetmezlik ve
ölümdür. Uterin rüptür sonras› annelerin yaklafl›k
%25-44’üne kan transfüzyonu yap›lma ihtiyac› ortaya
ç›kmaktad›r. Y›llar önce, annelerin yaklafl›k %46’s›n-
da hipovolemik flok geliflirken, günümüzde olgular›n
sadece %29-34’ünde bu tablo ortaya ç›kmaktad›r.
Uterin rüptürlü olgular›n yaklafl›k %8-19’unda ek ola-
rak mesane yaralanmas› da görülmektedir. Histerek-
tomi ise %6-78 gibi genifl bir aral›kta yap›lmaktad›r.
Modern, geliflmifl ülkelerde maternal mortalite %0-1
civar›nda iken, bu oran geliflmekte olan ülkelerde
%5-10 düzeylerindedir (ortalama %4.2). Do¤umdan
sonra uterin rüptür tan›s› konanlarda, do¤umdan ön-
ce tan› alanlara göre maternal mortalite oranlar› daha
yüksektir (s›ras›yla %10.4’e %4.5).

Tedavi 
Uterin rüptür tedavisinde baflar›n›n anahtar›, za-

man›nda tan› koymak ve kesin cerrahi tedaviye kadar
geçen süreyi k›saltmakt›r (10-37 dakika idealdir).
Özellikle yüksek riskli olgularda son derece flüpheci
olunmal›d›r. Operatif do¤umlarda uterus ve do¤um
kanal› tam olarak muayene edilmelidir. Tan› konulur
konulmaz, anne stabilize edilerek fetüs hemen do-
¤urtulmal›d›r. Fetüsün do¤umunu takiben anneye
uygulanacak cerrahi tedaviyi belirlerken; annenin ge-
nel durumu, kanaman›n derecesi, uterin rüptürün
uzan›m›, annenin ileride çocuk do¤urma iste¤i göz

Kurdo¤lu M, Uterus Rüptürü34



önüne al›nmal›d›r. Laparotomi, bazen baflar›l› bir va-
jinal do¤umdan sonra bile flüphe varsa uterin rüptür
oluflup oluflmad›¤›n› tespit ve kanamay› kontrol için
gerekli olabilir.

Uterin rüptür alan›ndaki y›rt›lma longitudinal ol-
du¤unda transverse göre daha yo¤un bir kanama ile
karfl›lafl›labilir. Uterin rüptür alanlar›n›n longitudinal,
çok say›da, afla¤› yerleflimli olmas› veya kanaman›n
kontrol edilememesi durumunda histerektomi (total
veya subtotal) düflünülmelidir. Afla¤›, transvers uterin
rüptürlerde, kanama kolayl›kla kontrol edilebiliyor-
sa, y›rt›k genifl (broad) ligament, serviks veya para-
kolposa uzanm›yorsa, annenin genel durumu iyi, kli-
nik ya da laboratuar olarak koagulopati bulgusu yok
ve ileride çocuk do¤urmay› istiyorsa konservatif cer-
rahi düflünülebilir. Alt uterin segment ve uterin arteri
de içine alan lateral rüptürlerde e¤er kanama ve he-
matom operasyon sahas›n›n görülmesine engel olu-
yorsa, kanamay› durdurmak için ipsilateral hipogas-
trik arterin ba¤lanmas› gerekli olabilir. 

Önlem 
Normal, intakt uterusu olan gebelerde uterin rüp-

tür riski oldukça düflüktür. Uterin rüptür riskini azalt-
man›n en iyi yolu riskli hasta say›s›n› azaltmakt›r. To-
lere edilebilecek risk s›n›r›n› keyfi olarak 200’de bir
(%0.5) olarak kabul edecek olursak klasik orta
hat/afla¤› vertikal sezaryen do¤umlar› olan veya afla¤›
transverse sezaryenle birlikte tek kat histerotomi
onar›m› yap›lanlar; daha önceden, çok say›da sezar-
yen operasyonu geçirenler; baflar›l› vajinal do¤um hi-
kayesi olmadan sezaryenle do¤umu olanlar; do¤um
eylemi indüksiyonu veya deste¤i planlanan ya da
4000 gr üzerinde makrozomik fetüsü olan eski sezar-
yenliler; önceden sezaryenle do¤um yapm›fl konjeni-

tal anomalili uterusu olanlar; önceki sezaryen do¤u-
mundan sonra 2 y›ldan daha az zaman geçmifl olan-
lar ve laparoskopik ya da laparotomik yolla önceden
myomektomi operasyonu geçirenler uterin rüptür
aç›s›ndan 1/200’den daha riski kabul edilmelidir. Bu
olgular›n klinik yönetimi özel olarak tasarlanmal›d›r.

Riskli olgularda do¤um, ideal olarak, y›lda
3000’den fazla do¤um yapt›ran, acil sezaryen imkân›
olan ve kan transfüzyon merkezi bulunan ünitelerde
devaml› elektronik fetal monitorizasyon eflli¤inde
yapt›r›lmal›d›r. 

Sonuçlar 
Uterin rüptür, seyrek görülen (genel olarak %0.07

ve geliflmifl ülkelerde normal, skars›z uteruslarda
%0.012) ama sonuçlar› anne ve bebek için oldukça
kötü olabilen önemli bir obstetrik komplikasyondur.

En fazla, uterin skar› olan kad›nlarda (özellikle se-
zaryen sonras›) gözlenmekte olup tek ve ≥2 sezaryen
operasyonu geçirenlerde risk s›ras›yla %0.5 ve %2’ye
yükselmektedir. Önceden sezaryenle do¤um yapan-
lardan özellikle; histerotomisi tek kat kapat›lanlarda,
uterin anomalisi olanlarda, gebelikler aras› süresi k›-
sa olanlarda, makrozomik fetüsü olanlarda, baflar›s›z
bir vajinal do¤um denemesi olanlarda ve prostaglan-
din uygulananlarda risk oldukça fazlad›r.

Uterin rüptürü tan›mada en de¤erli bulgu; uza-
m›fl, persiste ve derin fetal bradikardi olup abdomi-
nal a¤r›, vajinal kanama ya da do¤um eyleminin anor-
mal ilerleyiflinin önemi ve tan›daki de¤eri s›n›rl›d›r.
Her zaman için fetüste a¤›r hipoksi ve asidozu ya da
ciddi yenido¤an sonuçlar›n› önlemede yeterli oldu-
¤u gösterilemese de rüptür tan›s›n› koyduktan sonra
10-37 dakika içinde cerrahi müdahaleye geçebilmek
hedeflenmelidir.
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