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Giris

Gebelikte uterus ruptard; uterusun muskiler du-
varinin butinliginin bozulmastyla karakterize, na-
dir gorulen ancak yiiksek fetal ve maternal morbidite
ile birlikte seyreden bir olaydir.

Klasifikasyon

Uterus ruptird, tipik olarak komplet ve inkomp-
let olarak ikiye ayrilmaktadir. Komplet tipi, uterin du-
var ile tizerini saran serozanin tam kat ayrilmast sek-
linde tanimlanmakta olup klinik olarak ciddi uterin
kanama; fetlis ve eklerinin abdominal kaviteye atil-
mast ve acil sezaryen, uterin onarim ya da histerekto-
mi gerektirmesi ile karakterizedir. Bu tip ruptura de,
travmatik ve spontan olarak ikiye ayiran yazarlar
mevcuttur. inkomplet riiptiir [gizli riptiir, uterin de-
hisans (ayrilma)] cerrahi skarin ayrildigi, ancak vise-
ral peritonun (uterin serozanin) intakt kaldig: formu
tarif etmektedir. Bu form, genellikle asemptomatik
olmast, acil cerrahi gerektirmemesi ve nadiren major
maternal ve fetal komplikasyonlara yol acmasi nede-
niyle bazi yazarlar tarafindan asikar bir uterus riipti-
rit olarak tanimlanmamaktadir. Onceki sezaryenle
doguma baglt skar varligi uterin ruptir icin iyi bili-
nen bir risk faktort olmakla birlikte, uterin skar bu-
tunligiiniin bozuldugu durumlarin ¢ogunda asikar
uterin riptirden ziyade uterin skar ayrilmasi gorul-
mektedir. Cogunlukla dogum eylemi esnasinda ger-
ceklesmekle birlikte, uterin skarlarin tcte birine yaki-
nt gebeligin tictincti trimesterinde ayrilabilmektedir.

insidans ve Risk Faktorleri

Gebelikle iliskili uterin riptirtn insidanst genel
olarak %0.07 olarak bildirilmektedir. Uterin riptir
riskini arttiran faktorlerden baslicalary; multiparite,
konjenital uterus anomalileri (6rn. az gelismis uterin
horn), uterin travma ve enstriimentasyon (orn. rotas-
yonel forseps kullanimi), daha 6nceden myomekto-
mi veya sezaryen operasyonu (sayist ve tipi onemli)

gecirmek, dogum indiksiyonu, dogum eyleminin
ilerlememesi, servikal laserasyon, plasenta perkrata
veya inkreata, hidramnios, cogul gebelik, prezantas-
yon anomalileri, koryokarsinom, fetal makrozomi ve
anomali seklinde sayilabilir.

Nedbesiz Uterus Riiptiiri

Dogumdaki orant genel olarak %0.0033 olarak
bildirilmistir. Tibbi olanaklara ulasamama nedeniyle
ihmal edilmis ilerlemeyen dogum eylemlerinin orant
ylksek oldugundan, gelismekte olan tlkelerdeki in-
sidansi 8 kat daha fazladir (9%60.11). Cogunlugu term-
de ve grand multipar gebelerin dogum eylemi sira-
sinda (%86) meydana gelmekte olup sadece %14 ka-
darmin dogum eylemi baslamadan 6nce gerceklesti-
gi bildirilmistir. Uterusu nedbesiz olan gravidalarda
oksitosin kullanimiyla uterin riiptir riskinin arttigt
kesin olarak gosterilememistir. Anomalili, nedbesiz
uteruslarda gebelikte gerceklesen uterin riiptir orant
normal uteruslarda goriilenden daha fazla olmakla
birlikte, her bir uterin malformasyon tipi icin risk
oranlari ayrt ayri ortaya konamamuistir.

Onceden Myomektomi ve Uterin
Riiptiir Olmasi

Laparotomik yol ile gerceklestirilen myomektomi
hikayesi olan gebelerde riptirlerin neredeyse tama-
m1 ti¢clined trimesterde ya da dogum eylemi sirasinda
gerceklesmektedir. Ancak, miyomlarin sayi, buyuk-
lik ve lokalizasyonlarinin; uterin insizyonlarin sayt
ve lokalizasyonlarinin; uterin kaviteye girilip girilme-
mesinin ya da kapatma teknigi gibi faktorlerin takip
eden gebelikte uterin ruptir gelismesi acisindan
onemi tam olarak ortaya konamamuistir. Laparosko-
pik myomektomiden 8 yil sonra bile uterin riptir
gerceklesebildigi bildirildiginden, bu teknikle ger-
ceklestirilen myomektomi skarlt kadinlarin uzun do-
nem takip sonuclarina ihtiyac vardir.
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Onceki Sezaryenle Doguma
Bagh Skarli Uterusun Riiptiri

Daha 6nceden sezaryenle dogum yapmis kadin-
larda vajinal dogum denendiginde uterin raptiir ora-
nt %0.39 olarak saptanmisken, elektif sezaryen uygu-
lananlarda bu oran %0.16 bulunmustur. Vertikal orta
hat uterin insizyonla klasik sezaryen dogum gunu-
miizin modern obstetrik uygulamalarinda cok sey-
rek uygulanmaktadir (ABD’de %0.5). Bu sekilde ger-
ceklestirilmis dogumlardan sonraki gebeliklerin ge-
rek vajinal gerekse sezaryenle dogumlarinda uterin
riptir riskine iliskin bildirilen oranlar acisindan ca-
lismalar arasinda oldukca farkliliklar mevcuttur. Plan-
s1z vajinal dogum denemelerinde %11.5 ve 6énceden
klasik, ters T veya J insizyonu olanlarda %1.9 mutlak
riptir riski bildiren calismalar yaninda tekrarlanan
sezaryen seksiyolarda %0.64 riiptiir orant (%49’u pre-
term dogum eyleminde) veya %9 asemptomatik skar
ayrilmasi (dehisans) bildiren arastirmalar da mevcut-
tur. Bunun nedeni, muhtemelen gercek ruptir ile
skar dehisanst arasindaki ayrimin tam yapilmamis ol-
masidir.

Daha 6nceden alt segment vertikal sezaryen skari
olanlarda (ancak klasik insizyon skari degil) ise mut-
lak risk %1.1 olarak bildirilmekte olup alt segment
transvers insizyonu olanlara gore uterin riptir ile ma-
ternal ve perinatal sonuclar acisindan bir risk artist
saptanmamistir. Ancak, degerlendirme yaparken, bu
insizyonun tanimi icerisinde asagt uterin segmentte
ne kadar insizyon yapilmas: gerektigine iliskin net bir
bilginin olmadigi da gbéz 6ntine alinmalidir.

Daha 6nceki sezaryenle dogumda yapilan insizyo-
nun tipi bilinmiyorsa uterin riiptir riskinin degerlen-
dirilmesi, obstetrik hikayeye gore en olast uterin skar
tipinin tahmini ile yapilabilir. Bir baska gorus de, gu-
numiuzde sezaryenlerin cogu alt segment transvers in-
sizyonla yapildigindan, insizyon tipi bilinmeyenlerde
insizyonun bu sekilde oldugunun farz edilmesidir. Bi-
linmeyen uterin skari olanlarda dogum eylemi denen-
diginde riskin %0.5 oldugu belirtilmektedir.

Alt segment transvers insizyonla gerceklestirilen
sezaryen dogumlardaki uterin riiptur riski, hastalarda
dogum eyleminin denenip denenmeyecegi, denene-
cekse indiiksiyon mu yapilacak yoksa spontan mi ta-
kip edilecek ya da elektif tekrar sezaryen mi uygula-
nacagt gibi pek cok faktore bagli olarak degismekte-
dir. Daha 6nceden tek sezaryen operasyonu gecirmis
olgularda planlanmis tekrar sezaryen yapildiginda
raptir saptama orani %0.16 iken spontan dogum ey-
lemi denen tekil gebeliklerde relalif riskin 3.3 kat art-
mis oldugu bulunmustur (%0.52).

Sezaryen sonrast vajinal dogum denemelerinde
oksitosin kullanimina iliskin yeterli kanita dayali kli-
nik rehberler bulunmamaktadir. Ancak mevcut calis-
ma verileri, bu olgularda dogum eylemi indiiksiyonu-
nun uterin raptir riskini 12 kata kadar arttirdigini ve
uygunsuz serviksi olanlara sadece transservikal Foley
kateter uygulamanin mantikli bir secenek olacagini
ortaya koymaktadir.

Daha onceden sezaryenle dogumu olan kadinla-
rin sonraki dogum eylemi denemelerinde prostog-
landinler kullanildiginda uterin riiptiir riski 15.6 kat
artugindan ACOG rehberlerinde, bu olgularin cogun-
da dogum indiiksiyonunda prostoglandinlerin kulla-
nimt 6nerilmemektedir.

Pek cok calismada; dnceden vajinal dogum yap-
mis olmanin, sezaryen sonrast vajinal dogum teseb-
buslerinde uterin ruptir riskine karst koruyucu bir
etkisinin olabilecegi ortaya konmustur. Yine benzer
sekilde, sezaryen sonrasi basarili bir vajinal dogu-
mun, uterin riptir acisindan koruyucu bir avantaji-
nin oldugu saptanmistir. Bu avantaj, maternal pelvi-
sin denenmis olmasi ve kemik pelvisin fettisin geci-
sine izin verecek kadar yeterli oldugunun gosterilme-
si yaninda uterin skar biitinligiinin dogum eylemi
ve dogumdaki stres/gerilme altinda korunmus oldu-
gunun ispatlanmasina dayanmaktadir.

iki gebelik arasindaki stirenin uzun olmast, daha
onceki sezaryen skarinin maksimum gerilme kuvve-
tine ulasabilmesine imkan tanimaktadir. Histerotomi-
si tek kat kapatilanlarda uterin raptar riskinin 4-5 kat
arttigt, dogumlar arasi stire 24 aydan daha az oldu-
gunda da uterin riptir oraninin %5.6’ya yukseldigi
ortaya konmustur.

Daha 6nceden 2 veya daha fazla sezaryenle dogu-
mu olanlarda uterin raptar riskinin %0.9-6 civarinda
oldugu ve bu riskin, tek sezaryenle dogumu olanlara
gore 2-16 kat daha fazla oldugu saptanmustir.
ACOG’un 2004 rehberlerinde, 6nceden 2 sezaryenle
dogumu olanlardan sadece vajinal dogum hikayesi
olanlarda dogum eyleminin denenmesi Onerilmistir.

Dogum agirliginin uterin riiptir orantyla dogru-
dan iliskili oldugu ve <3500 gr, 3500-3999 gr ve >4000
gr agirliklarda uterin riptiir oranlarinin sirastyla
%0.9, %1.8 ve %2.6 oldugu bulunmustur.

fleri anne yasinin da uterin riptiir oranini arttirdi-
g1ve 30 yasin tizerindekilerde %1.4 gorilirken, daha
genclerde %0.5 oraninda goraldiagi bildirilmistir.

Uterin Riiptiriin Semptom ve Bulgular

Klasik belirti ve bulgulary; fetal kalp hizi anomali-
leri ile ortaya konan fetal distres, uterin kontraktilite
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kaybi ve azalmis bazal uterin basing, abdominal agrt,
prezente olan fetal kismin geri cekilmesi, kanama ve
soktur. Aniden baslayan bir gros hematiri de raptir
belirteclerindendir. Bu tablo daha siklikla komplet
uterin rupturlerde ortaya ¢ikmakta ve pek cok be-
nign obstetrik durumla karisabilmekte, uterin dehi-
sans ise daha sessiz kalabilmektedir.

Uterin raptiarin ¢ogunlukla ilk ve tek bulgusu
uzamis, ge¢ veya tekrarlayan degisken (variable) de-
selerasyonlar veya fetal bradikardidir (%78-87). Bun-
lardan daha seyrek olmak tizere, ani veya atipik ma-
ternal abdominal agrt da gortlebilir (%13-60) ve sa-
dece %5 olguda ruptiran ilk bulgusu olabilmektedir.
Ancak epidural analjezi uygulananlarda bazen hisse-
dilemediginden, agr1 giivenilir bir bulgu olarak kabul
edilmemektedir. Yine de ACOG 2004 kilavuzlarinda
epidural analjezinin uterin riptiiriin belirti ve bulgu-
larint nadiren maskeledigi belirtilerek, sezaryen son-
rast dogum eylemi denemelerinde kullanimi icin
mutlak bir kontraendikasyon olarak gosterilmemis-
tir. Anormal uterin aktivite paternlerinden tetani ve
hiperstimtlasyon ya da azalmis uterin tonus ve ute-
rin aktivite de cogunlukla saptanamamaktadir. Eks-
ternal veya internal monitorizasyon, fetal ve maternal
morbidite ile mortaliteyi degistirmemektedir. Vajinal
kanama ve sok da olgularin sirastyla %11-67 ve %29-
46’sinda goriilebilmektedir.

Tani

Uterin riptir, en uygun sekilde standart belirti ve
bulgular temelinde tanmabilir. Ayrica, ultrasonografi
ile anormal fetal pozisyon, fetal ekstremitelerin ekstan-
siyonu veya hemoperitoneumun tespiti de tantyt des-
tekler. Bunun disindaki gelismis tant metotlarinin (bil-
gisayarli tomografi ve magnetik rezonans goriintile-
me) kullanimi fetiisiin hayatinin kurtariimast icin ge-
rekli, cok degerli zamanin kaybedilmesine neden olur.
Sezaryen sonrast dogum eylemi denemek isteyen se-
cilmis olgularda uterin raptir riskini degerlendirmek
uzere o6nerilen amniografi, radyopelvimetri ve pelvik
muayenenin de yarart gosterilememistir. Sezaryenle
dogum sonrast uterin skar defektlerinin saptanmasin-
da transabdominal, transvajinal veya sonohisterogra-
fik ultrasonografinin yararli olabilecegi ileri strtilmus-
tir. Bu olgularda, ozellikle transabdominal sonografi
ile 36-38. haftalarda olctilen alt uterin segment duvar
kalinliginin 3.5 mm’den daha ince olmast durumunda
uterin riptir riskinin arttigt gosterilmistir.

Uterin Riiptirin Sonuclari

Sonuclar, tani ve tedavinin baslangict arasinda
kaybedilen siireye bagli olarak degismektedir. Genel

olarak fetal morbidite ve mortalite %46 oraninda go-
rilmekte olup, ciddi sorunlarin olusmamast icin ke-
sin tedavi olan dogumun 10-37 dakika (ortalama 17
dakika) icinde gerceklestirilmesi gerekmektedir. Bu
esnada hayati tehdit edici uterin kanama durdurula-
na kadar anneye destek tedavisi ve resusitasyon uy-
gulanmalidir.

Uterin ruptirin fetal ve yenidogan sonuglarin
fetal hipoksi veya anoksi, fetal asidoz, yenidogan yo-
gun bakim Unitesine yatis ve fetal ya da neonatal
olum olusturmaktadir. Hizli mtidahalenin her zaman
icin agir metabolik asidoz ve ciddi neonatal hastalik-
tan korudugu gosterilemese de neonatal 6limleri si-
nirladigi tespit edilmistir. Fetal asidoz olusumundaki
en 6nemli faktorin fetls ve plasentanin maternal ab-
domene tam olarak atilmasi oldugu gosterilmistir.
Uterin riptir sonrast yenidoganlarin %32-73’Gniin
yogun bakima alindigi da 6nemli bir gercektir. Uterin
riptir ile iliskili 6lim insidanst, 1978lerden 6énce bil-
dirilen %65 rakamlarindan ginimuzin optimum
modern sartlarinda %2’lere kadar gerileyebilmistir.

Uterin riptirin maternal sonugclart ise agir kan
kaybi1 veya anemi, hipovolemik sok, yaygin damar ici
pihtilasma, histerektomi, treter ve mesane yaralan-
malari, postoperatif enfeksiyon, pitiiter yetmezlik ve
olumdur. Uterin riptiir sonrast annelerin yaklasik
%25-44’tne kan transflizyonu yapilma ihtiyact ortaya
ctkmaktadir. Yillar dnce, annelerin yaklasik %46’sin-
da hipovolemik sok gelisirken, giintimtizde olgularin
sadece %29-34’tinde bu tablo ortaya c¢itkmaktadir.
Uterin riptirlt olgularin yaklasik %8-19’unda ek ola-
rak mesane yaralanmast da gortilmektedir. Histerek-
tomi ise %06-78 gibi genis bir aralikta yapilmaktadir.
Modern, gelismis tlkelerde maternal mortalite %0-1
civarinda iken, bu oran gelismekte olan tlkelerde
%5-10 diizeylerindedir (ortalama %4.2). Dogumdan
sonra uterin riptir tanist konanlarda, dogumdan 6n-
ce tant alanlara gore maternal mortalite oranlart daha
ylksektir (strastyla %10.4’e %4.5).

Tedavi

Uterin raptir tedavisinde basarinin anahtari, za-
maninda tanit koymak ve kesin cerrahi tedaviye kadar
gecen sureyi kisaltmaktir (10-37 dakika idealdir).
Ozellikle yiiksek riskli olgularda son derece siipheci
olunmalidir. Operatif dogumlarda uterus ve dogum
kanali tam olarak muayene edilmelidir. Tant konulur
konulmaz, anne stabilize edilerek fetiis hemen do-
gurtulmalidir. Fetiisin dogumunu takiben anneye
uygulanacak cerrahi tedaviyi belirlerken; annenin ge-
nel durumu, kanamanin derecesi, uterin riptirin
uzanimi, annenin ileride cocuk dogurma istegi goz
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ontine alinmalidir. Laparotomi, bazen basarilt bir va-
jinal dogumdan sonra bile stiphe varsa uterin raptir
olusup olusmadigini tespit ve kanamay1 kontrol icin
gerekli olabilir.

Uterin riptar alanindaki yirtilma longitudinal ol-
dugunda transverse gore daha yogun bir kanama ile
karsilasilabilir. Uterin riipttr alanlarinin longitudinal,
cok sayida, asagt yerlesimli olmast veya kanamanin
kontrol edilememesi durumunda histerektomi (total
veya subtotal) dustintilmelidir. Asagt, transvers uterin
riptirlerde, kanama kolaylikla kontrol edilebiliyor-
sa, yirtik genis (broad) ligament, serviks veya para-
kolposa uzanmiyorsa, annenin genel durumu iyi, kli-
nik ya da laboratuar olarak koagulopati bulgusu yok
ve ileride cocuk dogurmayzi istiyorsa konservatif cer-
rahi distuntlebilir. Alt uterin segment ve uterin arteri
de icine alan lateral ruptirlerde eger kanama ve he-
matom operasyon sahasinin gortilmesine engel olu-
yorsa, kanamayt durdurmak icin ipsilateral hipogas-
trik arterin baglanmasi gerekli olabilir.

Onlem

Normal, intakt uterusu olan gebelerde uterin rip-
tir riski oldukca diisiiktir. Uterin riptir riskini azalt-
manin en iyi yolu riskli hasta sayisini azaltmaktir. To-
lere edilebilecek risk sinirint keyfi olarak 200’de bir
(%0.5) olarak kabul edecek olursak klasik orta
hat/asag1 vertikal sezaryen dogumlar: olan veya asagt
transverse sezaryenle birlikte tek kat histerotomi
onarimi yapilanlar; daha 6énceden, cok sayida sezar-
yen operasyonu gecirenler; basarili vajinal dogum hi-
kayesi olmadan sezaryenle dogumu olanlar; dogum
eylemi indiiksiyonu veya destegi planlanan ya da
4000 gr tizerinde makrozomik fetiisii olan eski sezar-
yenliler; 6nceden sezaryenle dogum yapmis konjeni-

tal anomalili uterusu olanlar; 6nceki sezaryen dogu-
mundan sonra 2 yildan daha az zaman gecmis olan-
lar ve laparoskopik ya da laparotomik yolla 6nceden
myomektomi operasyonu gecirenler uterin riptir
acisindan 1/200’den daha riski kabul edilmelidir. Bu
olgularin klinik yonetimi 6zel olarak tasarlanmalidir.

Riskli olgularda dogum, ideal olarak, yilda
3000’den fazla dogum yaptiran, acil sezaryen imkani
olan ve kan transfiizyon merkezi bulunan tnitelerde
devamli elektronik fetal monitorizasyon esliginde
yaptirilmalidir.

Sonuclar

Uterin riiptiir, seyrek gortilen (genel olarak %0.07
ve gelismis ulkelerde normal, skarsiz uteruslarda
%0.012) ama sonuclart anne ve bebek icin oldukca
koti olabilen 6énemli bir obstetrik komplikasyondur.

En fazla, uterin skari olan kadinlarda (6zellikle se-
zaryen sonrast) gozlenmekte olup tek ve >2 sezaryen
operasyonu gecirenlerde risk sirastyla %0.5 ve %2’ye
yitkselmektedir. Onceden sezaryenle dogum yapan-
lardan o6zellikle; histerotomisi tek kat kapatilanlarda,
uterin anomalisi olanlarda, gebelikler arasi stiresi ki-
sa olanlarda, makrozomik fettisii olanlarda, basarisiz
bir vajinal dogum denemesi olanlarda ve prostaglan-
din uygulananlarda risk oldukca fazladir.

Uterin riiptirt tanimada en degerli bulgu; uza-
mis, persiste ve derin fetal bradikardi olup abdomi-
nal agri, vajinal kanama ya da dogum eyleminin anor-
mal ilerleyisinin 6nemi ve tanidaki degeri sinirlidir.
Her zaman icin fetiste agir hipoksi ve asidozu ya da
ciddi yenidogan sonuclarint énlemede yeterli oldu-
gu gosterilemese de riptir tanisint koyduktan sonra
10-37 dakika icinde cerrahi miidahaleye gecebilmek
hedeflenmelidir.



