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¢trnis VE AWMACG
Uterus riiptiri, gebelik esnasinda ve dogum sirasinda meyda-
na gelerek; anne ve bebek hayatbina, onemli derecede tehdit eden bir
obstetrik komplikasyondur. Aragtirmamizin konusunu olugturan uterus
riptirleri, hastayyr ve ailesini, zor durumlara diglirmekte ve hatta

s1klikla fatal olarak sonuglanabilmektedir.

Cegitli lilkelerde, geligme dizeyl ylikseldikge, uterus riip-
tiirlerinin goriilme siklaga da, ters orantila olarak, azalmaktadir.
Geligmig Ulkelerde, riiptiir saikligi, gok azalmig olmakla beraber;
lilkemizde ve tzellikle bulgemizde, buglin dahi oldukg¢a Onemli bir

diizeyde bulunmaktadir,

Uterus riUptirlerinin, kisaca belirtilen blyilk OGnemine daya-
naruk; bu galigmada, ¢esitli yonleri gozden gegirildi, KliniFimiz-
deki gbriilme orani ile birlikte, gegitli parametreleri teker teker

tetkik edildd.



Bolgenizdeki riptir ensidansinia, fakttrlerini ve proflaksi-

sini tespit etmek, amacimizi olugturdu,

Gerek tez c¢alismalarim boyunca ve gerekse tim ihtisasim sili-
resince, daima yardamci olan, deflerli bilgi ve tecriibheleri ile ga-
ligmalarama 1sik tutan, dofru yolu gdsteren Sayan Hocam Prof.Dr.
Orhan ERMAN'a tegekklirdi bir borg bilirim. Ayrica, tezimin hazirlan-
masinda ve-daktilo edilmesinde emegi gegen Dr.Fikret ONER'e tegekkiir

ederim.

Dr.lMustafa GURBUZ




GEXNEL BILGILER

"Uterus riptliri" terimi, gebelikte fetusun yasama kabiliye-
tini kazandiktan sonra ve dofum esnasinda meydana gelen rahim yir-
talmalary-igin kullanilir. Interstitial gebelik riiptiirii ve gebeli-
gin erken aylarandaki diigikler sebebiyle ortaya gakan travmatik
perforasyonlar, bu tanimin diginda kalir.

Uterus riiptiirii, XVIIT. yiizyrlda sik olarak ortaya ¢akmaktay-
di., Ancak, canly insandaki uterus yirtigi, ilk olarak William Smel-
lie targfindan tespit edilnisti. Yine de, bundan ancak 80 yil sonra,
Ames ve Meredith, tablomun ciddi oldugunu, siklikla trajik bir ge -
kilde sonlandifini, tedsvinin anne ve gocuk igin, hayati dnem gis-
terdifini ortaya koymuglardar (52).

Bu komplikasyonun gergek siklagani tespit etmek zordur., Ve-
rilen istatistik degerler le birbirlerinden gok farlklidir. Dlinya-
nin ¢egltli memleket ve yirclerinde yapalmis calaigmalarin neticele- ,
rine bakti@fimizda, 93 ile 1313695 doffumda 1 gibi gok defigik ralam-
larla karsilasmaktayiz (52), Geligmekte olan iilkelerde Hzellikle
kirsal bdlgelerde, uterus riiptiiine daha ¢olt rastlanmaktadar.

A.B.D,'de ortglama 1000 ite 1500 dojfuma, bir uterus riiptliri isabet

ettigl agaklanmaigtir. calk, uycun bir gebelik ve doffum takibiyle,
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bu komplikagyonun, oldukga az girileceZine inanilmaktadir.

Uterus riiptirlerinin, mihtelif otor ve faktorlere gire, de-

#igik saniflandirmalari vecdir:

a) Btkili kuvvetlers sore:
1, Spontan rliptiir,
2. Travmatil riptir.
b) Yairtik yerine gire:
Yartik, korpusta (%orporal riiptir) veya uterus alt seg-
~mentinde olur. Serviksin, vaginadan ayrailip kopmasai (Col-
porrhexis), uterus riiptlirine dahildir. Uterusun iyice ge-
rilmis ve dincelmis alt segmentinde meydana gelen riliptiir-
lere, klasik riptir denir (23).
¢) Perltorun igtirakine ;rdre:
1. Inkomplet uterus riliptiirii:
Yalniz wterus duvari yirtilmiygtir, periton seilamdir.
Yirtik, uterus allt gegmentinin yan tarafinda, paramet-
rium ve ligamentum latum yaepraklari arasina uzanabilir;
fakat periton saflam kalar.
2. Komplet uterus ruﬁtﬁrﬁ:
Periton dahil, blitin uterus tabakalari yirtilmsg-
tar (25).
d) Zamana gore:
1. Gebelilk esnasinda meydana gelen riiptiirler,

2. Travay esnasinda meydana gelen riiptiirler.



e) Eticlojiye godre:

1, Travmatik riiptirler:
I. Aletlerle:
- Uterin sonda (histerometre) veya kiiret,
- Plasentanin elle halssi,
- Yasal veya kriminal diigiik provokasyonu igin kul-
lanilan ¢gesitli aletler,
- ITI, Direkt veys indirekt travma.

III. Obstetrik travmalar:

Oksitosik ilaglar, forseps, makadl ekstraksiyon,

Intrauterin manipulasyonlar (internal versiyon,

!

forsepsle rotasyon, omuz prezentasyonu),

Pundal basing,

Kraniotomi (Hidrosefalusda),

thmal (Bag-pelvis uygunsuzlugu, transvers durus).

1

2, Spontan riiptiirler (Travay siiresince veya once):
I. Gegirilmig uterin cerrahi miidehaleler:

Alt segment tipi veya klasik sezaryen,

Myomektomi veya salpingektomi,

Ventrofiksasyon,

Plasentanin elle veya kiiretle alinmasi,

II. Uterin cerrahi miidahale gecirmeyenler:

-~ Dogugtan uterus anomalileri,
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Kornual gebelik,

Mol hidatiform veya korioadenoma destruens,

Plasenta perkroata,

Gorinilr sebebhi olmayanlar.

3. Kombinasyonlar:

Uterus rlptirii, ig ayri periodda miigahade edilir:

A. Gebelik esnasainda,
B. Herhangi bir travay sirasinda,

Ce Uzamig bir travay veya glig bir doZumu takiben.

Bu lig devrede meydana gelen uterus riiptlirlerinin, klinik go-
rinimleri farkla oldugundan, yukaraidaki ayairim gerekli goriilerek,

ayri ayri incelendi.
A. Gebelik esnasindaki uterus riptiirleri

Bu devrede sebep, genellikle uterusun dahs ©onceki zedelenme-
lerine bagli nedbelerdir. Ge¢irilmig sezaryen veya histerotomi ned-
besi, ilk akla gelenidir, i}st segment nedbesi daha ziyade gebelik
esnasinda, alt segment nedvesi ise genellikle travay esnasinda yir-

talar (13,25 ).



Klasik sezaryen nedbesinin zayiflagi, lig sebebe bagladar:

1, Uterus nedbesl fibrdz dokudan olugmugtur.

2, Puerperiumda diizenli kontraksiyonlar olur. Ozellikle,
emzirme sirasinda, bu kontraksiyonlar daha kuvvetli bir
duruma gelilr. Bu kontraksiyonlar, katklit diglimlerinin
agilmasing sebep olabilir,

3. Plascenta, Ozelllikle nedbe dokusu lizerinde bulunuyorsa,
Truptﬁrden gormulu olabilmektedir. Clinkii plasenta dokusu,
nedbe dokusunu derin olarak pemetre etme egilimindedir,
Eger sezaryen kesisi, plasenta lizerine yapilacalk olursa

(bu ihtimal, % 30-40'dir), vaskiiler sahanin yeterli dere-

cede silitlire edilebilmesi zor olure

Uterus alt segment nedbelerinde, gartlar daha degigiktir.
Alt segmentteki adaleler, iyilegme devresinde genellikle sakindir,
agilmasia g¢ok seyrektir. Bu nedbe sahasina, plasentanin yapigmasi
gon derece nadirdir. Dsha sonraki gebelilk veya travaydaki riiptir
ihtimali, bu nedenle diigiiktir, Yine de ihmal edilmemelidir. Clnkii,

nadir de olsa, girilmektedir.

Uterusun diger nedbe tipleri

Hastalarin bir kismindas puerperiumdaki derin kiirtajlara,
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plagsentanin elle alinmasina, ameliyat sonrasi uterusda olugan en-
feksiyonlara bagla olaraik, nedbelerin meydana geldi$i ve bunlaran
da, uterus riptiiriine sebep oldufu gosterilmigtir (13,53). Zor veya
miidahalell bir dofum boyunca farkedilmeyen zedelenmeler, sonraki
gebelikte riptire sebep olabilir. Myomektomiden sonra olugan birkag

riiptiir vak'asi yayinlanmigtir.

Uterus riptiiri, direkt veya indirekt travmalarla da meydana
gelebilir. Gebelik esnasanda diigme, garpma gibi kazalarla riiptiir
meydana geldifi, bu vak'alarin goZunun multipar oldugu bildirilmig-

tir (41).

Plasenta, tubal orifislerin gevresindeki zayif sahalarda
yerlegebilir, Bu konuda, Vaters tarafindan, lic uterin riptiir vak'asa
bildirilmigtir, Bunun digainda, rudimenter uterusda, kidse riiptlird de
rapor edllmigtir (14). to? hidaliform, plasenta perkreata da, ayni

gekilde riiptlire sebep olaliilmextedir (37,59).

Adenomyosis (ulerus duvarinmin endometriosisi), bazia vak'alara
izah edebilmektedir. Hyalin dejenerasyon (genellikle fibromyomata) ,

uterus riptirine sebep olamaz.

Uterus adalesi igindeki fibroz doku, her gebelikten sonra,
biraz daha artar. Bu gibi durumlarda, eZer dofuma engel varsa, riip-

tiir ihtimall artar. Paritesi diigilk kadinlarda, spontan uterus riptii-

rii, ¢ok seyrektir. Bilindiii kadarayla, ilk gebeliklerde spontan ute-




rus riptlirdyle kargilagilmamaktadar. Yiiksek dofum sayirli gebe kadain-
larda spontan uterus riiptiri, genellikle uterusun fundusundadir,
Conney'in yayinladiga vak'alarla, Delfs ve Eastman tarafindan yayin-

lanan 53 spontan uterus riiptiirinde, bu durum gorilmigtiir (13 Je

Klinik goriniimi

Uterus riptiriinde gorilen klinik tablo, i¢ kanama semptom-
larm , gok ve giddetli karin agrisadir ( 4 ). Bilhassa, plasentanin
yerlestigl yerin riptiire karigtigi vak'alarda, bu durum belirgindir.
Fakat, bazen riiptirin acil belirtileri bulunmaz ve riptiir bir miiddet
igin, gdzden kagabilir. Bu tip rijptirler, Morrison ve Douglas tara-
findan "sessiz riiptiir" olarak nitelendirilmigtir. Ozellikle nedbe
riptiirleri, bu guruba girer. Kanamanin azligi veya yoklupundan dola-

y1, alarm semptomlari olmayabilir (13,38,67 ).

Uterusda, nedbe bdlzesinin lstiinde hissedilen yumugaklik,
genellikle yakinda husule gzelecek riiptiiriin habercisidir., Keza, va-

ginal kanama da sik gorillen belirtilerdendir (13).

Semptomlar, uterusun inkomplet riiptiirlerinde de, bir zaman
igin baskiya alinmig olabilir, Inkomplet riiptiirlerde, uterusun alt
segmentinin gerginligi deferli bir belirtidir ( 13)- Ayrica, loka-

lize olmug dolgunluk ve haasasiyet de, erken belirtilerdendir.
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Suprapubik agri ve idrar zorlufu, cofunlukla mevcuttur,

Sonda ile alanan idrarda, kan bulunabilir. Hasta, alt karain agri-

pindan glkayetgl olabilir ve giltikge derinlegen kollaps goridlir
(13,34)0
Tedavi

Gebelik esnasindaki uterus riliptirlerinin tedavisi, laparoto-
miyi takiéén, histerektomi veya yirtagain tamiri geklindedir. $imdi-
ye kadar, histerektomi, ¢ok yaygin kullanilan bir yontem iken; ga-
ligmalar, primer riptir taairinin de glvenilir bir yol oldugunu
gtstermistir, Bunun nedeni, antibiotiklerin bulunugu olabilir.
Lawson'un belirttigi gibi, bltlin uterus riptlrd vakralaranda, ilk
tedbir, gok ve kan kaybani dnlemek wve bunu takiben uterusa derin sii-
tirler koyarak, yirtiZin tamirini en uygun bir sekilde yapmalktar.
Operattr, bir sonraki gebelik veya travayda telkrar riiptir husule
gelme ihtimalini goz Oniine alarak, sonraki tedavisini de belirlems-
lidir, Bu durumda, gebeldifin 38 dinci haftasanda, sezaryen yapilmasa
gerekly olabllecektir. Bu durum, hastaya evine donmeden bildirilme-
lidir. Gere@inde, hastada daha fazla gebelifin olugmasini dnlemek

igin, tlipler bajflanabilir (13, 15, 56).

B. Normal dojftum esnasinda uterus riptiri

Uterusun geligme anomalileri, normal bir dofum sirasanda,
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uterus riiptlirine sebep olabilir (14 ). Klasik sezaryen nedbeli ol-
gularda, durum degigiktir. Bununla beraber, riiptir travaydan once
veya travay esnasinda baglamigtir. Alt segment nedbelilerde, riip-
tﬁr)gebelik esnasinda, ancak tesadiifen geligir; genellikle tamamen
dogum sirasinda meydana gelmektedlr., Sezaryen nedbeleri harig tutu-

lursa, kaydedilen vak'alarda

a. Yiksek parite,

be Servikal stenoz,

ce Oksitosin hormonlarinin agiri ve yanlis bir gekilde kul-
lanilmasi,

de Uterus duvaraindea endcmetriosis,

e. Ozellikle bir Onceki dogumda gdzden kagmig (6zellikle alt
segmentte) travma ve laserasyonlar gibi olaylar onemli rol

oynar.

I1k diigiinlilen sebep, normalde ther dogumian sonra, uterus do-
kusunda husule gelen fibriz dokn artigsina sebep olan yliksek parite-
nin varlagidair. Ikinci sebep ise, dnceden yapilmis olan servikal
cerrahi miidahalelerdir. Konizasyon operasyonu gegiren, Shirodkar
dikigi kommug, fakat travay bagladagi zaman onlenememig riiptiir
vak'alari mevcuttur, Digiinilen son riiptiir sebebi, uteéus alt seg-
mentinin zedelenmesidir., Alt segmontin, simfizis pubis veya promen-
toriumls bag arasinda, sikigarak, zedelenmesi gibi. Bandl'ain yillar

dnce ileri slirdligi enteresan girlige gore, bir onecekl travayda agira
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gerginlik husule gelmiy olmasi, bir sonraki dogumda tehlikeli bir
durum arzeder, Kendl tecriibelerine gdre, bu tamamen dogru bir goriig-
tiir. Bunlar, daha dnce alt segment tipl sezaryen gecirmig hasta gu-

rubuna dahil edilebilir ( 13).

Klinik 6zellikleri

Uterus riiptiiri, normal dogum sirasinda husule geldiZi zeman,
riiptirin ¥linik semptomlava genellikle ¢ok deigisik olur. EZer seben,
gezaryen nedbesi ise, semptomlar minimel olabilir. Fakat plasenta,
nedbe yerine yapigmig ise, gok giddetli kenama olur. Boyle vak'alar
ayri tutulursa, riptir sik olmayarak, uterin alt segment wve broad
ligament ic¢ine agiliar. Devamli ve muntazam artan alt batin agrasa,
nabizda hizlanma ve ok tablosu vardair. Hematiiri de goriilebilir

(13,46,64),

Tedagvi

Tedavi, genellikle histerektomidir. IFakat, miimkiinse ve endi-
kagyon da bulunuyorsa, primer tamir yapilabilecefl de akilda tutul-
malidir., Hastanin, ileride gebe kalmaesi igin, nadiren gaba gtsteri-

lecektir. Bu nedenle, laserasyonun tamirine ksrar verilmig ise, ge-

nellikle hastanin sterilizasyonu tavsiye edilir (13 ).

J
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C. Zor bir dogum veya uzamig bir travaydan sonra uterus
riiptiri

Uzamig bir travayda, uterus riiptlirinin teshis edilmesi igin,
uterus Olgilerinin ve geklinin, travay boyunca, kontrol edilip, do-
gum sirasinda da dikkatli bir gekilde takip edilmesl gerekir. Alt
segmentte fizyolojik retraksiyon halkasinin ylikselersek, once Bandl
halkasi, sonra da vertikal olarak yirtik meydana geldigi tarif edil-
mistir, Uzamis bir travay, riptlirin bir on belirtisi olarak kabul
edilebilir, Bununla beraber, giinimizde travayin uzamasina misaade

edilmedigi igin, riptir hadiseleri seyrektir.

Etioloji

Travayda fizyoloJik retraksiyon halkasinin ilerleyerek, Bandl
halkasinin ortaya g¢gikmasi, genellikle uterus gevresinde oblik olarak
goriiliir. Patolojik retraksiyon halkasi (Bandl halkasi), daima pelvis
diizlemi 1le paralel gitmez. Genellikle uterus gevresinde oblik ola-
rak goriliir, Bundan bagka, halkanin ylikseligi, 10-15 dakika gibl kasa
bir zamanda gbzlenebilir, Bu, en tehlikeli igaret oldugu igin; alt ,
segmentin, gerilmeye daha fazla direnci kalmadigi diigiiniilmelidir
(13,31,25 ).

Alt segmentin vertikal gerginlifi, bazi obstetrisyenlere

gore, gocufun presente olan kisminin alt segmente dayanmasinin gart

olmadigini diiglindlirmiigtir. Serviks, parasservikal doku tarafindan
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tutulmugturs bu durum, uterusun gergin olan alt segmentinin retrak-
giyonunu saglar. Presente olan kisim, baski ile alt segmenti glirii-
terek, g¢oZunlukla baskida kalan kisamdan yirtalir, Alt segmentte,
riiptirin yeri degigebilmektedir; goFunlukla dn ylizde, fakat seyrek
olarak da, uterus arka duvarinda ve sol sakral promontorium hizasin-
dadar. On ve arka duvar riptirlerinin, dliz ve pliriizsiiz oldugu bildi-
rilmigtir. Bazi yirtik bolgeleri; yan duvarlarda ve broad ligament
tabakalara arasinda (ekstraperitoneal olarak) bulunur ( 9 ); diger-
leri, lateéél olarak broad ligament jgine doZru uzanir seyrek ola-
rak periton altlnda;yukarz dofru yiikselir. Ozellikle bdyle ¥ak'ala-
rin tedavisi zordur, ¢ilinkii agari subperitoneal hematom husule gel-
mektedir. Uterus alt segment yirtalmalarinda, mesane yaralanmalari-
nin goriilmesi de, seyrek defildir (47 ). Uzamig travay sirasinda,

.-

riiptiire predispozisyon hazirlayan sebepler sunlardir:

l. Pelvik deformite (Resim 1, Resim 2)

2. Cocufun malprezentasyonu

3. Hidrosefalus gibi fetal anomaliler

4. Bilgisiz ve yetersiz dofum midahalelerine bagli travmalar

(42). J

Bunlarin en Onemlisi, pelvik deformitedir. Pelvik deformite
orani, Krishna Menon'un 90 uterus riiptiirii vak'asinda % 40 olarak

saptanmigtir, Dar pelvislerde, lezyonun lokalizasyonu, Ivanoff ta-

rafandan gézden gegirilmigtir, Kendisi, bu sorunu bir dereceye




Resim 2: Kifozlu hastada lumbo-sakral

deformitenin sebep oldufu huni

pelvis (Dar pelvis)

(Williams'dan).




Resim 1: Osteomnalasznik dar ve deforme pelvis ’




kadar, gu gekilde aydinlatmigtir: " Genellikle dar pelvislilerde,
oblik kutrun sinmirda oldugn durumlarda; yirtaklar, presente olan
bagain, promontorium veya simfizus pubis ile kompresyonu sonucu olu-
sur. Riptirlerin geniglemesi, spontan olabilecegl gibis bebeiin ute-

rustan dagari atildigi sarada da husule gelebilir ",

Bir bagka ©dnemli riiptiir sebebi de, gocufun malprezentasyonu-
dur. Munro Kerr'in (29 vak'alik) serilerinde, riiptiir nedeni olarak,
% 14 oraninda malprezentasyon bildirilmektedir., Bu oran; Ivanoff'un
yaylnlnda,‘% 32; Mahfouz'un aragtirmalarinda ise % 23,6 olarak bu-
lunmugtur, Riptir vak'alarinin gogunda, omuz prezentasyonu, 8n plan-
da yer almaktadir (Resim 3 , Resim 4 ). Fakat bazi riiptiirlerin,
spontan olarak husule geldiii de bilinmektedir. Diger prezentasyon
ancmalilerinden olan yiiz, alin, mento-posterior bag prezentasyonu;
seyrek goriilen riiptiir sebeplerindendir. Alin prezentasyonu, en teh-
likeli bag-pelvis uygunsuzlujudur. Burada forseps kullanilmasi gok
tehlikeli bir girigimdir. Alan prezentasyonlularan bir klsml)verteks
gelisine, oksiput posteriora donebilir, fakat bu malprezentasyon ile)

genellikle dar pelvis durumu da beraberdir. Bunlarde forseps deneme-

si, gofu zaman riptlire sebep olur (13,20 ). ‘ ,

Delfs ve Eastman; internal versionun (genellikle omuz prezen-
tasyonu igin), travmatik riiptir vak'alarinin % 30-40'indan sorumlu
oldufunu gostermiglerdir. Gecikmisg travayda, internal versionun teh-

likeudini gize almektansa; oporacsyonun tercih edilmesd, daha uygun



Resim 3: Thmal edilmig wvan durug,

Kol, kordon sarkmasi.

(#.D. 3025/975, 1982)




Resim 4: Ihmal edilmis omuz prezentasyonunda j
patolojik retraksiyon halkasa

(Williams'lan),
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pir tedavi geklidir.

Laserasyon, genellikle longitudinal ve tek taraflidar. Yir-
t1k, bebegin viicudunun gegebilecegi kadar genislemigtir. Serviks ve
vagina kubﬁesi lagerasyonu, genellikle goocufun ekstraksiyonu sira-

ganda meydana gelmektedir,

Uterus riiptiiriniin bir bagska Onemli sebebi de, hidrosefalus-
dur. Ister makat, ister bmg prezentasyonu olsun, her ikisinde de
tehlike vardir., Hidrosefalusta, travay obstruksiyonu yaninda, biiylik
bag nedeniyle, alt segmentin dleri derecede gergin olmasi, sdz konu-
gudur. Hidrosefaliye bagli riiptirlerin gofunda, bu durum tespit e-
dilemez ve bu nedenle de uygun tedavi yapilamamis olur (bagin per-
forasyonu gibi). Forsepsle veya bacaktan traksiyonla dogurtmak igin

tesebbils edilmigtir (13,19 )(Resim 5, Resim 6),

Dogum kanalinin tiimtrle obstruksiyonu, tabii bir predispozan
faktvrdir ve nadiren riiptir ile sonuglanabilir (Resim 7 ). Fakat
buglin seyrek goriilmektedir. Bu durumda, gocugZun agri ilaglara ile
timori gegmesini denemek, affedilmez bir hatadir. Bununla beraber,
teshis edilmemig de olabilir, Ekstraksiyon amaciyla ugragilmasi, uy- ,

gulanan efor nedeniyle, uterus riiptliriine yol agabilmektedir.

Plasentanin elle halasini takiben, uterus ripturi tespit

edilmesi, nadirdir. fki ayri yolla riiptiir husule gelebilmektedir:

11ki, el uterusa girdigi zaman sartlar miisaittir, yani uterus ge-




Resim 5: Thmal edilmis hidrosefalik bebek., ,

(N.D. 088941/1985)




Resim 6: Thmal ¢ ilmiz hidrosefalilk bebek.

(A.A. 1380/1982)




Resim 7: Over kistinin sebep oldupgu distosi

(Williams'dan). l
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nig ve gevgektir, Cok dikkat edilmezse, elin retraksiyon halkasini

egmesi ig¢in ufragilirken, parmalklar incelmig alt sepment duverini

=
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delip megebilir. Bu kazayi dnlerck ig¢in operatér, bir eli ile ute-
rusun retrakte kismina hafifge agafa dofru basmalidir. Difer el,
oni seklinde tutulup, ring lUzerinden hafifge yukara dofru itilir;
umbilikal kordon kilavuzluiu ile, plasenta bulunur. Plasentanin e-
nerjik bir gekilde sayrilmasi da, riiptlire neden olabilmektedir.
Hzellikle plasenta gok yavpigaksa, riptir olabilir, Bazi durumlardia,
tedbirsizliklerle olugan riptirler, dnceki gebelifinde plasentanin
elle halasina, bilhassa ¢gok enerjik yapilan kriminal kiirtailara bag-
lanir. Bazen uterus riiptiri, heniiz tespit edilememig bulundufu si-
rada yapilan elle hglaga baiflanmaktadar. Aslinda riiptir, travay
sirasinda olmug; teghisi dise, Ucincl safhaya kadar gecikmigtir.

Munroc Kerr,boyle bir riptir vak'asi bildirmektedir (13,35).

Son olarak, oksltosin'in sebep oldufu uterus riptirleri bu-
lunmalktadir. Eski yillarda, uzamig travaylarda, ergol preparatlari
kullanilmigtir. Ba uygulamada, gegitli komplikasyoular gdriilmigtiir.
Son zamanlarda, pituiter hormonlarin verilmesi ile, husule gelmig
rliptiirler yayinlanmigtir ve bu tip rliptirler g¢ok siktair. Morrison
ve Douglas tarafindan yayinlanan 45 riiptir vak'asindan 5'i hipo-

fiz hormonlarinin kullanilmasi ile ilgilidir (45).

Ingiltere'de 1952-1946 yillari esrasinda yapilan bir aragtir-

maya gore, anne oOllimlerinin 1/5'inde uterus riiptiirii tespit edilmig;
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poyle 30 riuptir olgusundan ibaret bir aragtirmada, 3 hasta sezar-
yen nedbe riptlirid ile, 15'1 spontan riiptiir sebebiyle kaybedilmig-
lerdir (bazilarainda, oksitosin'in agiri dozlarda kullanilmasi so-
rumlu tutulmugtur). 12 hasta ise, travmatik nedenle husule gelen
riptirlerle olmigtiir ( plasenta veya fetusun doZumu s1r381nda)ge-

rekli goriilen miidahalelerden ilerl gelen travmalar).

Klifiik Bulgular

Uzamiag bir travayda, riptlir semptomlaranin, "riiptiirden once-
ki ve sonraki semptomlar" seklinde ayrilmasa adet olmugtur. Glinklu
vak'alarin bliylik bir gofunlugunda, semptomlar farklidir. Ancak, se-
zaryen nedbe riiptirlerinde, semptomlarin oldukga degigik oldufu go-

riilir °

Uzamig bir travayir ikinci safhasinda, ekspulsif kuvvetler
bog yere harcanirj hasta yerirde duramaz, devamli sancidan gikayetl
eder, uterus alt segmentirde siddetli sancidan yakinir. O zaman

uterus kontraksiyonlari, gsiddetlenir, adeta tetanik bir duruma gelir.

!

Bunun yanisira, nabiz hiyzlanir, ateg hafif yilkselir ve bu semptom-
lar siirdiikge, uterus alt segmentindeki vertikal gerilme de artar .
Fizyolojik kontraksiyon halkasi veya patoloJik retraksiyon halkasi
(Bandl halkasm))gittikge yulselir. Uterus alt segmenti gok incelmig,
gerginlik nedeniyle fetal kisimlar farkedilemez olmugtur. Bu safha-

da, uterus Oyle bir durumdadir ki, herhanzi bir hareketle uterus
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riiptiiri meydana gelir. Riiptiirden Once, semptomlari godzlemek zordur.

Zaten hastalarxgenellikle riptir oldukian sonra hastaneye gelirler.

Klasik semptomlar ve riiptiir sonu belirtiler

Uterus kontraksiyonlarinin birdenbire durmasi, abdominal
kontirin degigmesi, kanama ve kollaps gibi bazi bulgulsr tespit e-
dilir. Hasta, karninda ani olarak bir yirtilma hissi duyar. Cocuk
hareketleri ve gocuk kalp sesleri, genecllikle kaybolur. Gocuk, pe-
ritoneal kavite igine atalinca, karnin gekli deZisir. Fakat bas
ilerlemisge, degismeyebilir. Tetanilk spasm agrisa ile, devamli in-
tra-abdominal kanama agrisini ayirmak gerekir. Karn14§ekli, hemen
hemen daima degigir. Karnin sekil degigtirmesi, gocuk kismen veya
tamamen abdominal kaviteye atilmig ise goriilir; atilmanmisg ise)g6rUl—

meyebilir. Bu durumda, gocuk ve uterus yanyanag durur (5,8, 13 ).

Gocuk, peritouneal kaviteye atildiktan sonra, fetus kisinlara
gok kolay palpe edilir. Bu belidrti, riiptiire karar verirken, bazen
yararli olabilmektedir. Ancak gelismig ekstrauterin gebelikte de,

gocupun ¢ok kolay palpe edilebilecegi, akilda bulundurulmalidir. ,

Eksternal hemorajinin miktari, rlptlir olugtuktan sonra artar.

Bu komplikasyon genellikle giddetlidir, Bir kisminda, goZunlukla

}
yavasga, fakat devamlidir., Lksternal hemorajinin miktarl,fazla olma-
yabilir., Kan kaybanin biilylik kismi, peritoneal kaviteye veya uterus

gevresindeki doku igine (broad ligamentin yapraklari arasina )

—




olabilir. Fakat, bu internal kanama miktari, siirpriz olacak kadar az
olabilir. Kenama, yirtik yapan faktore degil) tamamen yirtigZin yeri-
Dlizensiz, yaygin abdominal apgri ve gittikge artan gok belirtileri,
anlamlidir. Gepitli riptir olgularinda, bu belirtilere, genellikle
rastlanir., Uterus riptirinin bazi tipleri, gdzden kagabilmektedir.
Uterusun alt segmentini ig¢gine slan uterus riiptirlerinde, mesane
riiptirleri_de hadiseye lstirak edebilmektedir. Sonda idrarinda kan
bulunmasi, mesane riptliriinden kuvvetle giphelenmeyi gerektirir,
Klasik vak'alarain teghisi kolaydir. Difer birkag benzer semptom da
birlikte bulunebilir. Diga kanamala veya kanamasaz kollaps, bazen
uterus riiptiiri gliphesini de akla getirir ve elle uterusa girilip,
plasenta alinirken, uterus riptliril olduZu anlagilir. Bazi durumlar-
da, puerperiumda anormal semptomlar geliginceye kadar, rliptir teg-
hisi miimkiin olmaz veya Slen hastalarda postmortem tetkikler sirasin-
da uterus riptiirid bulundujfu, nadir de olsa, teghis edilebilir., Teg-
hisi glipheli olan gok vak'alarinda veya kan transfiizyonu 1le kan
basinca diizelmeyen hastalarda, alt uterin segment eksplorasyonu ya-

pilmalidar (7, 13,15 ). j

Bazi semptomlar ise, lohusalik sarasinda geligebilmektedir.
Orneiin, hastada alt karain bdlgesinde agri ve gerginlik gikayeti,
paraservikal dokuda veya broad ligament iginde bir hematomun belir-
tisi olabilir. Ilerlemis vak'alarda, hematom yukariya, retro peri-

toneal olarak bobrek bolgesine dofru bliyliyebilir., Bu retroperitoneal

—
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nematonla birlikte bulunan intestinal peristaltisminlrefleks inhi-
pisyonu nedeniyle, karinda agira gaz retansiyvonu geligsir, daha son-

ralarl hema tom, enfekte olabilir (13 ).

)

TEDAVI

A. Uterus riiptiiriinde proflaksi

Cok ciddi bir komplikasyon olan uterus riiptliri, bazi istisna
kogullar dialnda, onlenebilir, Uterus anomalileri, zigotun anormal
implantasyonu gibi bazi uterus riliptirid nedenlerinden ise, kaginila-
maz (59). Ayna gekilde, sezaryen nedbe riptirleri de Gzellik gos-
terir. Bunlarin digsinda kalan durumlarda, Gzellikle tecriibesiz he-
kimlerin sorumlu oldufu komplike dogumlarda, yapilan kusurlu giri-
gimler tehlikeye yol agebilmekiedir. Higbir obstetrik operasyonun
uygulanamayaoaél)baz1 hastalarla kargilagilabilmektedir. Ozellilkle,
yuksek stres tagiyan ve tehlikell olan zor vaginal manipulasyonlar,
anestezi gltinda dikkatlice yavilmalidir, Bilhassa internsl version
ve ekstraksiyon, onceden sdylendigi gibi, o6lu gocuklarda)tehlikeli

ve yasaktir.

Proflaksi, oldukga erken baglar. Antenatal ddnemde, pelvisin
durumﬁ, prezentasyon ve gocufun durumu, pozisyonu; ilk incelemede
degerlendirilmis olmalaidar. Vaginal dogum miimkiin degilse, sezaryen
yapilmali; anormallik ihtimali varsa, higbir hastada,vaginal mani-

pulasyonlarla takip dliginlilmemeli ve riliptiir husule gelinceye kadar

ihmal edilmemelidir (13,22,25 ).
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Daha dnce sezaryen gegirmilg kadinlarda, uterusdaki nedbenin
zay1fligi, alt segment trsnsvers kesisi sayesinde dlizeltilmigtir,
Obstetrik cerrahide, '"bir kere sezaryen, daima sezaryen" fikri,
her zaman kabul edilmez. Bu fikir, sezaryen nedbe probleminin en
gson ¢dzlim yolu olmaliadir. Son zamanlarda, bu konuda yapilan aras-
tirmalar, bu gorusiin dogru olmadigini gostermigtir (30). Vaginal
doguma mekanik bir engel yoksa, tek sebep seksion nedbesi ise; kor-
kulmadan vaZinal dofum yolu beklenebilir. Glinlimizde, bdyle vak'a-
larda blitin bulgular’tam olaral defferlendirilmeden, varinal doffuma
miisaade edilmez. Makat dilkiatli bir segimle, tehlikelerin azalacaia,

dugiiniilmektedir,

Riiptir tehdidinin tedavisi

Hasta, hastaneye ¢ok tehlikelil riiptir tehdidl ile veya muhte-
melen riptir husule gelmig olarak gelebilir, Glnlimiizde, boyle wval'a-
lar gergekten seyrektir. llakat az gelismig toplumlarda, 6zellikle
kliglik yorelerde veya obstetrilk klinigi bulunmayan yorelerde, seyrek
olarak rastlanir. Hastalar, bu tehlikeli durumda geldikleri zaman;
intravendz serum glikoz, kan transflizyonu, efer gerekli ise eneste-
zi verilmelidir. Muayene, bliylik bir anlayis ve centilmenlik iginde
vyapilmali ve dofumun vaginal mi, yoksa abdominal mi olacagfi, tecrii-
beli bir hekim tarafindan kararlagtirailmaladir. Yetersiz bir hekim
tarafindan, sebepsiz yere yapilan bir deﬁerlendirme)genellikle onem-—

gizdir ve bu muayene ile, tabloya enfeksiyon da eklenebilir (13, 27).
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Operatdr riptir tesplt ederse, zaten abdominal seksion gerek-
1lidir. Eger operatir riptlir olmadigina dair kanaat getirmigse, mev-
cut zamanan dikkatlice degerlendirilmesi gerekir. Sebep olarak hid-
rosefalus bulunuyorsa, bagin perforasyonu gereklidir. Etkeﬂ, gogun-—
lukla pelvik deformite veya malprezentasyondur. Fakat bu iki etken,
genellikle birlikte bulunur. Karar verilmesi gereken en Onemli konu,
gocugun canli olup olmadigidir. Eger uterus tetanik safhada ise, go-
cuk blyidk %htimelle olmigtlir. Pakat uterus eger tamamen gevgemig
ise, bu safhada gocugu kurtarmak miimkiin olabilir. Ancak, fetal via-
bilite slipheli oldufundan, nadir olarak sezaryen seksion seg¢ilir.
Vaginal manipulasyonlar, bagin malpozisyonunun dlizeltilmesi veya
yan gelig durumlaranda version; anne ve gocuk ig¢in, daima ileri de-
recede tehlikelidir. Internal versionda, riiptiir tehlikesi gok fazla-

dar (13).

Cocuk 0lii ise, biitlin gaye annenin emniyetidir. Gaye, annenin
vaginal dofum yapabilmesidir ve efZer pelvik deformitenin derecesi
agiri deZilse, kraniotomi diigiiniilebilir, Omuz prezentasyonu bulunu-
yorsa, dekapitasyon yapilir. Gunimiizin geng uzmanlarl)bu tecriibeye
sahip degildir. Bu giriginler yerine, sezaryen yapmayi daha kolay
bulmaktadirlar. Sezaryen, birka¢ gocuklu multiparlarda)buyuk bir
talihsizlik olmayabilir; fakat geng primiparlarda’talihsizlik ola-
rak degerlendirilebiimektedir; bundan dolayi da, sonrakl gebelikle-
rinde, mikerrer seksiona mahkum edilmig olabilirler. Eger gocuk &li

ise, kesinlikle sezaryen tavsiye edilmez. Uterus tetanik kontraksi-

| TEEEEEEEEE——
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yonda ise, muhakkak sezaryen tavsiye edilir. Kraniotomi ve dekapi-
tasyon daha tehlikeli wve zordur. Efer pelvis ileri derecede defor-
me olmug, presente kisim yliksekte ise, glphesiz seksiona karar ve-

rilir (13 ).

Riiptiril takiben tedavi

En onemli &llim sebebi, hemoraji, gok ve sepsis olmakla bera-
ber; aynltzamanda mevcut olan komplikasyonlar da (toksemi veya an-~
emi),yardlmcl faktdrler olabilir. Hemoraji ve sok arasindaki ilig-
kinin defferlendirilimesi genellikle zordur., Hemoraji ve sgok, ayra
ayri birer 6liim sebebl olarak sorumlu tutulabildigi gibi; genellik-
le vak'alaran biiyiik bir klsmlndayher ikisi de 86z konusulur. Genel

s izlenim, hemorajinin,en biyik rolil oynadifidair. Pakat goffunlukla
valk'alaran biiyiik bir kisminda, kan kaybi asiri degildir. Kan ve plaz-
ma transflizyonu ve sicaklifin uygun bir derecede tutulmasi ile, gok-
la aktif olaral miicadele edilir. Birgok vak‘ada, eZer hagsta goka da-

vanabiliyorsa, kan transfozyomi yapilarak, durum diizeldikten sonra,

ameliyata alinmasi tavsiye edilebilir (1 3).

Riptiirlin, gocufun dofiumundan once teghis edildi”i hastalarda

tedavi:

Qocuk, uterus yirtifindan karin boglupuna atilmig ise, tek
yol laparotomidir. Cocuk tamamen dofum kanalina girmisse, abdomi-
nal veya vagingl yoldan doffurtulmalidir. Zor bir vaginal ekstraksi-

yon, soka neden olabilir. (ocuiun ekstraksiyonunu takiben, tampon

)




kalktiZi i¢in, kanama meydana gelebilir, Bundan dolayi, her vak'ada,

gereiiine gare,hemen abdominal seksiyon ve histerektoml yapilmalidar,

Tamamiyle sade bir riliptlirde; mesela klasik seksiyon sezaryen
nedbe riiptiiriinde veya kaza hglindeli riiptiirlerde; gocuk peritoneal
kaviteye ataldiga zaman, uterus iyice kontrakte olmug bir gekilde
bulunuyorsa, serviks ve paraservikal doku zedelenmigse; histerekto-
mi veya primer tamir uygulanmasi, operasyonu kisaltir ve kolaylag-

tirir, Bu konuda, hastane kayitlarina gore, anne 6lumii daha dliglik-

tilr. Aragtirmalara gdre, gocufun kurtaralmasi uygun olur,

Uterus riiptiirleri konusunda tecriibeli olan operatirler, gok-
taki hastanan hayatini devam ettirmek ig¢gin, ®nce primer tamir, son-
ra da histerektomi uyguladiklarini ileri slirmektedirler. Bu goriig-
ler akla uygundur. Bununla beraber, uterus riiptlirindeki tedavi gek-
linin, hastanin durumuna bagli oldugu bilinmektedir. Riiptiir tamirin-
den sonrg, fallop tliplerinin baglanmasi unutulmamalaidair. Lawson;
mesanenin, uterus alt segmentinden dikkatlice ayrilmasi igleminin,
yirtik tamirinden once yapalmasi, yartigin derin dikiglerle tamir
edilmesi, gerektiZinl belirtmektedir. Efer bu iglem yapilmamigsa,
sﬁtﬁrler)istenmeyerek mesane kavitesine penetre olabilir. Eger yir-
ta1k pelvisin derinlerine dofZru uzanirsa, once daha yiliksek kisamlara
tamir edilir; siitiir, derin kisamlara, broad ligamente dofru ilerle-

tilir. Bazi vak'alarda ekstraperitoneal bir dren, vaginal yolla ko-

nabilir (13 ).
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Histerektomiyi gerektiren durumlarda, hastanin renel durumu
bozuk ise, serviksi de gikarmaya tegebbils etmek, tedbirasizlik olur.
Vak'alarin biiylik bir kiasminda, yvirtiktan, gocupfun bir kismi (genel -
likle bebefin bhagiy), ¢ikmaistir. Taha ziyade riiptiir, peritonealdir;
peritoneal boglufa agilmamislir. Bayie vak'slarda, broad lipement-
ten selliiler mayi kaybi olur. Yartik, ayni taraftaki broad ligamente
dofiru uzanar ve koyu kirmizi renklbe pihtialagmig kan teopit edildir.
Kanamanin, ©6zellikle paraservikal doXu ve broad ligament igine oldu-
gu, dikkati ¢eker. Bu sahalarin laserasyonlari derin olur. Selliiler

dokunun, fazla yirtilmamasina dikkat edilmelidir. Yartik fazla ise,
uterus bagli bulundufu yerden kclaylakla ayrilabiliyorsa ve yirtil-
mamig kisaimdaki damarlar ve iki ovaryal damar salin bulunuyorsa;
. yirtaiZi korumak ve lasgsere broad ligament ile paraservikal dokunun
retraksiyon yapmig damarlarim ortaya c¢ikarmak, oldukca zor olabilir.
Iifer hasta gsok durumunda ise (kan transflizyonuna rapmen, sok devam
ediyorsa), serbest kanamayi arttiran yaygain sizinti seklindeki kena-

malari ortaya gikararak, hastanin golu atlatmasini kolaylastirmak

gerekir (13,56,66).

Difer Onemli bir konu da, ureterin kesinlikle tehlikell bol-
ge iginde bulundufunu unutmamaktir., Dundan dolaya, operatirin, la-
nayan arterde, hemostaz yapmadan tnce, ureterin trasesini ortaya
¢ikarmasi gerekir. Yirtilmiy uterus damarlarimn, ortaya gikaril-
masindaki gliglilk g0z oniine alinirsa; kanamayi kontrol altina almak

igin, segilecek en iyi yol, yirtik tarafindaki internal iliak arterin
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(hipogastrik arterin), ortaya gikarilarak baZlanmasidir. Bu arada,
ureterin de korunmasi gerekir., Fanama gok giddetli ise; asistan,
lumbal vertebra hizasinda, abdominal aortaya baski yaparak, gegici
bir rehatlama saflamaladir. Ayraca yara kavitesine, bir ucu vagina-
dan ¢ikacak gekilde gaz tanapon konur, 48 saat sonra alinir. Bu

arada, hizlia kan transflizyonu yapilar (13).

Uterus riiptiriine ilaveten, mesane yaralanmalari sik gorilir.
Alt uterus segmentinde olan yirtaiklarda, mesanenin iist kismainda da
yirtik olacafi, her zaman akla gelmelidir, Kateterle alinan idraran
kanli olmasi, teghisi kolaylagtirir. Bu tip vak'alarda, kateter ye-
rinde barakilir ve laparotomi emnasinda, kateter igine, az miktarda

metilen wmavisli solusyonu verilerek, zarar pgdren dokunun taninmgsina

caligalar.

Hastane kayitlarina gdre, uzgmig travay sonucu ortaya ¢ikan
uterus riptirii nedeniyle, yapilmig histerektomilerdeki gnne mortali-
te sikliaga, gok yliksek olmasina ragfmen; son zamanlarda kan transfliz-
yonu ve antibiotiklerin kullanilmasiyla, gok ve sepslis nedeni ile
olan ©lim orani diigmigtiir. Neticeler % 20'nin altindadir. Primer J

virtik tamiri yapaildafi zaman, daha az bir risk mevcuttur (13).

Cocufun dojmasindan sonra farkedilen riiptiirlerin tedavisi:

Uterus riiptirlerinin go%u, ancak gocuk dogduktan sonra fark-

edilirler. Clinkii penellikle gocufun ekstraksiyonu sirasinda meydana
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gelirler. Bundan bagka, bu riiptirlerin blyilk kisminda, alt segment-
teki riptir inkomplettir. Yani broad liggment tabakalari arasinda
meydana gelir. Riptirin tabiatini ve biliylllkligunii tehmin etmek zor-
dur. Blitlin glipheli vak'alarda eksplorasyon yapilir. Gerekiyorsa,

histerektomi ve daha bagka miidahaleler yapilabilir.

Daha once riptiir olmug bir uterusun, tekrar hamileliii duru-
munda, yartilaip yartilmayacagi, daima akla gelir. Yartiklar sonunda
meydana gelen nedbenin, ilk 4-5 aylara kadar gebelik lizerinde tesi-

ri olmaz. Efer hasta daha gok gocuk istemiyorsa, yapilacak en uygun

ig, tiipleri baglamaktir ( 13 ).




MATERYATIL VI HETOD
Dicle Universitesi Tap fakiiltesi Kadan Hastaliklari ve Do-
fum Kliniginde, 1981-1985 yillara arasinda, 8240 doffum olmugtur.
Bu dofiumlar sirasainda, klinik rdahilinde veya haricinde meydana gel-

mig 33 uterus riptird vak'agsi tesplt edilmigtir,

Aragtirma konusu olan 33 uterus ruptirid olgusu, vzellikle
teshisleri, laparctomide kanitlanmig hastalardir. [leri derecede
rliptiilr tehdidi ile klinife mliracaat eden ve gerekli miidahaleler

-~ sonunda, miigahadeye alinar, laparotomi ile kanitlanmayan olgular,

galigmaya dahil edilmemigtir,

Olgularimyzi 3 yasg, dofum sayisi, gegirilmig uterin riiptir ,
nedbeleri, difer etiolojilk faktorleri, klinife miiracaatlarindaki
gemptom ve klinik bulpuleari, lavarotomiye alinan vak'alarimizdakil
operasyon bulgulari, uyrulanan tedavi ve operasyon tipleri ile,
kan transflzyonlari, anne ve bhebek mortalite ve morbiditesi, olim
nedenleri, postoperatif komplikasyonlar, geldikleri gevrenin, 1k-

1lim Gzelliklerinin anne ve bebel mortalitesi ve prognozu lzerine

—




AT e

etkileri, yonlerinden inceledil.

Uterus riptiiri tespit ettifimiz her olguda, laparotomi ya-
pildi. Gopunda kan transfizyorn uyrsulandi. Hepsine genel anestezl
verildi., Bir hasta, miidahale yapilamadan kaybedildi. T.aparotomiye

alinan olgulara, yeterince intravendz mayil ve elektrolit verildi.

Genis spektrumlu antibiotikler ve antianemik ilaglar kullanildi,




BU LGULAR
Dicle Universitesi Tap Fakiiltesi Kadan Hastalaklari ve Do-
gum kliniginde Ekim 1981 ile Ekim 1985 tarihleri arasinda, 8240
dogum olmugtur. Bunlardan,gerek hastane iginde, gerckse harigte
meydana gelen 33 uterus riptirii olgusu tespit ettik., Bu slire igin-

de, uterus riptirlerinin goridlme lsiklagr,% 0.4 olarak saptandi.
Bu deger, 249 dogumda 1 uterus riiptiiriine tekabil etmektedir.

Otuziig uterus riliptlirit olgusunun, etiolojilerine godre yapi-
lan analizlerinde; 23'iniin ( % 69,70 ),nedbesiz uterusun travmatik
riptirleri; 8'inin ( % 24.24 ),eskl sezaryen nedbe agilmasi;
2'sinin ( % 6.06 ) dse,nedbesiz uterusun spontan riiptiiri oldugu

goriildii. Bu sonuglar, Tablo l'de goriilmektedir.

Tablo 1: Uterus riiptiirli olgularinin, riptiir etiolojilerine

gore dagilimi

Riiptiiriin cinsi Olgu sayisi %

Nedbesiz uterusta travmatik riiptiir 23 69,70
Nedbe riiptiru 8 24,24
Nedbesiz uterusta spontan riptiir 2 6.06
TOPLAM 33 100,00

.
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Otuzlig uterus riiptiirii olgusundan; 8'i ( % 80 ),nedbeli; 2'si
( % 20 ), nedbesiz uterusts olmak lizere;1l0 spontan uterus riptiri

olgusunun, analizi Tablo 2'de Ozetlenmigtir.

Tablo 2: Spontan riiptlirler

Riiptiirin cinsi Olgu savasi %
Nedbell uterusun spontan riptiri 8 80
Nedbesiz uterusun spontan rlptiri 2 20

Toplam 10 100

Yirmilic nedbesiz uterug travmatik riiptiiri olgusunu,etkileyen
travma faktorlerine gore yapailan anglizde; bu olgularan 1l4'iinde
. ( % 60,87 ), ihmal edilmis bag-pelvis uygunsuzlufu; 4'iinde ( % 17.39 ),
ihmal edilmis yan durus;i;2'sinde ( % 8.70 ), internal versiyon-eks-
traksiyon; 2'sinde ( % 8.69 ), makadi ekstraksiyon; l'inde ( % 4.34 ),
plasentanin elle halasinin,etiolojik faktori olugturdugu tespit e-

dilmigtir. Bu sonuglar, Tablo 3'de Ozetlenmistir.

Tablo 3: Nedbesiz uterusun travmatik riiptirleri

Etiolojik faktorler o Olpgu sayisi &
fhmal edilmig bag-pelvis uygunsuzlugu 14 60.87
Thmal edilmis yan durus 4 1739
Internal versiyon-ekstralksiyon 2 8.70
Makadi ekstraksiyon 2 8.70
Plasentanin elle halasa 1 4.34
TOPLAM 23 100,00

_
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Otusii¢ uterus riiptiri olpumuzun, en genci 20, en yasglisi ise
40 yaginda idi. Yag ortalamasi 30 olup, olgularim zin biiylk gofun-
Jufunan 25-39 yaglari arasinda oldugunu tespit ettik. Riiptiirin yasg-
18 jlgisini amaglayan analizimiz, Tablo 4'de Gzetlenmigtir. Riiptir

olpularimizin, yagla ilgisi, ayrica Grafik I'de de gdsterilmistir.

Tablo 4: Uterus riptirlerinin anne yaga ile ilgisi

Yag gurubu Olpu sayasa, %
20-29 s 12 36,36
Toplam 33 100,00

Uterus riptiirlerinin, dofumsayisi ile ilgisini amaglayan a-

+ nalizimizde; olgularan 12'sinin ( % 36,36 ),1-3; 18'inin (% 54.55),
4=T3 3'liniin ( % 9,09 ),7'den fazla dopum yapmis oldufu saptandi. Bu
bulgular, Tablo 5'de dzetlenmigstir. Ayni bulgularan degerlendirilme-

si, Grafik II'de de go&riilmektedir.

Tablo 5: Uterus riptiirlerinin anne dofum sayisi ile 1lgisi ,
Dopum sayisa 0lgu sayisa %
47 18 54455
T ve lizeri 3 9,09
‘\k‘
TOPL AN 33 100.00

;_;
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Nedbeld uterus riptiirlerinin, anne yasi ile ilgisini aragtiran ana-
1izimizde; 8 nedbe rilptiirinden S'inin ( % 62,5 ),20-29; 3'iiniin ise
( % 37.5 )»30-39 yaslara arasinda oldufu saptandi., Bu durum, Tab-

1o 6'da dzetlenmigtir.

Tablo 6: Nedbeli uterus riptiirlerinin anne yasi ile ilgisi

Yag gurubu Olgu sayasa %
20-29 - 5 6245
30-39 3 37.5
TOPLAM 8 100,00

Nedbell uterus riiptiurlerinin, dogum sayisi ile ilgisini in-
. celeyen analiziwizde; 8 nelbe riiptirinden 5'inin ( % 62.5 ),1-3;
2'ginin ( % 25 )y4-7; 1'inin ( % 12.5 ) ise,7'den fazla dopfum yap-

m1g oldufu tespit edildi, Bu sonuglar, Tablo 7'de gorilmektedir.

Tablo 7: Nedbeli uterus riptilirlerinin dofum sayisi 1le ilgisi

Dogum savyaisa 0lgu sayisi % ’
1-3 S 62.5
4-7 2 25.0
T ve lizeri i 12,5
TOPLAM 8 100,00

_
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Yirmibes nedbesiz ulberus rliptiri olgumuzun, anne yasi ile il-
gisini aragtardigimiz analizde; bu olgularain 7'sinin ( %28.00 ),
20-29; 18%'inin ( % 72.00 ),30-40 yaglar arasinda bulundufunu tespit

ettik. Bu sonuglar, Tablo 8'de goriilmektedir.

Tablo 8: Nedbesiz uterus riliptlirlerinin anne yagi ile ilgisi

Yag gurubu Olgu sayisa %
TOPLAM 25 100.00

Yirmibes nedbesiz uterus rliptliri olgumuzun, anne dogum sayi-
g1 ile 1lgisini aragtiran incelemede; olgularin 6'sinin ( % 24,00 ),
1-3; 15'inin ( % 60,00 ),4-7; A'iiniin ( % 16,00 ),7'den fazla doZum

yapmig oldufunu tespit ettik. Bu konudaki bulgularimiz, Tablo 9'da

gosterilmistir.
Tablo 9: Nedbesiz uterus riiptiirlerinin anne dogum sayisi j
ile ilgisi
Dogum sayisi 0lgu sayaisa %
1"3 6 24.00
7 va lzeri 4 16,00

TOPLAM 25 100,00
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Alta plasenta previa'li uterus riliptlirli olgumuzda; riiptiir yo-
niinden tespit edebildifimiz predispozan fakitorlerden; olgularan
gvtinde,grand miltdpariteldk; 4'iinde ,az da olsa bag-pelvis uygunsuz-
lugu; ayni gekilde 4'linde,orta yaslilak; 2'sinde ise, klasik sezaryen
nedbesi mevcuttu. Bu durvmun analizi, ayrintili olarak Tablo 10'da

sunuldu, Olgularimizin % 18.18'inde plasenta previa bulunuyordu,

Tablo 10: Plasenta previa'li riiptiir olgularaimizda ,differ pre-

-

dispozan faktorler

Bag-pelvis
Olgu No Gravida/Para Bebegin apirligi uyeunsuzlufu Yas/Nedbe
<N 3/2 2650 gr Yok 24/ 2 xlasik
2o 6/4 4200 gr Var 28 -
3e 6/5 3500 gr Var 35 -
. 4. 5/2 2650 gr Yok 27 -
5 8/7 3500 gr Var 28 Klasik
6. 5/4 3200 gr Var 25

Otuzilg uterus riiptiiri olgumuzun, tespit ettifimiz sistemik
bulgulara gore degerlendirilmesinde; olgularimizan 33'linde (% 100), ,
karin agrisi; 27'sinde ( ¥ 81.81 ),renk solukluZu; 26'sinda ( % 78.78),
tasikardi; 25'inde ( % 75.75 ), sok belirtileri; 18'inde ( % 54.54 )
ise, karanda palpasyonla gocuk %isamlarianin hissedilmesi, dikkati

gekti. Bu sonuglar, Tablo ll'de goriilmektedir.

—




Tablo 11l: Uterus rlUntirli hastalerimizda tespit edilen

sigtemik bulgsular

M}: bulgu Olgu sayisi = %
Karin agrisi 33 100,00
Renk soluklugu 27 81.81
PTagikardi 26 78.78
0ligemik gok belirtilerd 25 15475
Karinda fetus kisamlaranin 18 54654
palpasyonu

=

Arastirma konumuzu olusturan 33 uterus riptlirid olgumuzda,
agsagidaki semptomlardan bir veya birkagi bulunuyordu. Bu olgularan
29'unda ( % 87.87 ),gocujun oynamamasi; 27'sinde ( % 81.81 ),fetus
kalp seslerinin kaybolmasi; 26'sainda ( %78.78 ),bag sularirain gel-

. mesi; 25'inde ( % 75.75 ),vaginal kanama; 23'linde ( % 69.69 ),san~
cinin durmasi; S'inde ( % 15.15 ),patolojik Bandl halkasi gorilmis-

tir. Bu sonuglar, Tablo 12'de Szetlenmigtir,

Tablo 12: Uterus riptlirii.olgulariamzda gorilen obstetrik

bulgular

Semptom __Olgu sayisi %

Gocujfun oynamamasgi 29 87.87
Fetus kalp seslerinin kaybolmasa 27 81.81
Bag sularinin gelmesi 26 78.78
Vaginal kanama 25 75475
Sancinin durmasi 23 69.69
Patolojik Bandl halkasa 5 15.15

——

P
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Uterus riptiirid olgulariniada, bebegin uterus igindeki durus
pozisyonuna gbre analizinde; olgularamizin 20'sinde ( % 604,60 ),
longitudinal; 3'linde ( % 9,10 ), yan durug tespit edilmig; 10'unda
( % 30630 ) ise,durug pozisyonu, ¢esitli nedenlerle saptanamamig-

tair. Bu komdali bulgularimiz, Tablo 13t'de girilmektedir.

Tablo 13: Uterus riptiirid olgularimiszda, fetusun uterus

icindeki durug pozisyonu

Durus gekilleri . O0lgu sayisi %

TLongitudinal 20 60,60
Yan durug 3 9.10
Durug sekli tespit edilemsyenler 10 30.30

Otuziig uterus rlptiri olgumuzda; bebefin prezente olan (onde
gelen) kisminain deferlendirilmesinde; olgularimizin 14'linde
(% 42,42 ),bag; 2'sinde ( % 6.06 ), makat; 4'iinde ( % 12,12 ), omuz;
6'sinda ( % 18.19 ),plasenta, tnde bulunuyordu. Hastalarimizin ,
T'sinde ise, onde gelon kisiu, tespit edilemedl ( % 21.21 ). Sonug-

larim 4, Tablo 14'de sunuliu.
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Tablo 14: Uterus riiptiri olgularaimizda prezentasyon gekilleri

prezentasyon Olgu sayisi %

Bag 14 42,42
Makat 2 6.06
Oomuz 4 12,12
Plasenta previa 6 18,19
Gelis gekli bilinmeyenler 7 21.21
TOPLAM - 33 100,00

Otnziig uterng riiptiicii olpuwmuzdany 24%ine (% 72.72 ), dofum
ve ameliyat tncesinde; S'ine ( % 15.15 ), dofum sonunda; 4'iline
( % 12,12 ),ameliyat sirasinda, kesin riptlir tanisi konmugtur.
Ameliyat sirasainda kesin riiptir tanisi konan 4 hastanin 3'linde,
inkonplet riptiir tespit edildi., Ayrica bu 4 hastanin 2'sinde de,

gecirilmig sezaryen nedbe agilmasinin mevcul oldufu goriildii, Bulu-

nan degerler, Tabloc 15'de gzorilwektedir.

Tablo 15: Zamanina gore uterus riptirinde tana

Doj/um ve amelival Oncesi Dofum sonu Ameliyatta

0lgu 24 5 4
% % 7272 % 15,15 % 124,12
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Riiptir, olgularamivxin tiiminde, laparotomi ile kanitlanmistar.,
33 riiptir olgumuzdan, 8 nedbe riiptiiriinin 4'i komplet, 4'il de inkom-
plet idi, Nedbe riptirlerinden 5'i klasik, 3'i de alt segment sezar-
yen nedbeli idi. Bu konunun defferlendirilmesi, Teblo 16'da Jzetlen-

migtir.

Tablo 16: Cegirilmiy sevwnryen nedbolerinin sebep oldupu
uterus riptiirleri

-

Rilntir tipi Klagik nedbe Alt segment nedbe Toplam
Komplet 2 2

Inkomplet 3 1

TOPLAM 5 3 8

Otuzilg uterus riiptiirii olpumuzda, laparotomi ile belirlenen
yirtiklarain, uterustaki yeri ve pozisyonuyla, bunlarin orani baki-
mindan yapilan analiz sorunda; bu olgularan 1l'inde ( % 33.33 ),
on alt segmentte transvers; 4'linde ( % 12,12 ),arka alt segmentte
transvers; 9'unda ( % 27.27 ),s50l yan tarafta vertikal; 3'iinde
( % 9.10 )ysag yan tarafta vertikal; 2'sinde lkomplet yirtilma; ’
1'inde ( % 3.03 ),uterus.: sol tarafinda transvers; 2'sinde %6,06),
korpus on yiizde vertikal; 1l'inde ( % 3.03 ),korpus arka yliziinde

vertikal yirtilma bulunduiu tespit edildi. Neticeleri, Tablo 17'de

sunuldu.
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mgblo 17: Riptlrin uterusdakl yeri ve pozisyonu

Riiptirin yeri ve pozisyonu __ ___ Olgu sayis: .
fn alt segmentie transvers 11 33.33
Arka alt segmentte transvers 4 12.12
S0l yvan tarafta vertikal 9 27+ 29
Sar yan taralfta vertikal 3 9,10
Komplet uterus yartifa 2 6.06
Uterus sol tarafinda transvers l 3.03
Korpus ©n ylizde vertikal 2 6.06
Korpus arka ylizde vertikal 1 3,03

Sekiz nedbeli uterns riptlird olgusundan, 3'linde primer
riptir tamiri yapaildi. Bu 3 ol:iudan ikisi alt segment, biri de
klasik sezaryen nedbeli ili. Dunlarda , anne ve bebel Slimi go-
riilmedil. Subtotal histerelitomi uygulanan 5 nedbe riiptiirlii olgudan,
4t klasik, 1'i de alt segment sezaryen operasyonu gecgirmisti,

Anne olumi olmayaip, 3 bebuk Blinmii husule geldi, Bu konunun dzeti,

Tablo 18'de goriilmektedir,
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Tablo 18: Nedbeli uterus riptilrlerinde tedavi

Yapilan islem Nedbenin tipi Mortalite
Klasik Alt segment Bebek Anne

Primer riiptiir tamiri il 0 0

Subtotal histerektomi 4 1

TOPLAM 5 3 3 0

Nedbesiz uterus rilptiirii olgularaimizdan; 23'iinde travmatik
riptiir; 2'sinde spontan riiptir tespit edildi. Bu olgulardan total
histerektomi tatbik edilen 13 o, 52,00 ) olguda, 12 bebek, 1 anne
6limi olmugtur. Subtotal nilstoerelttomi yapalan 8 ( % 32.00 ) olguda
ise,8 bebek, 1 anne olimi saptanda. Primer riptir tamiri uygulanan

. 2 olpguda ( % . 8,00 ),1 bebek, 1 anne oliimi maptandi., Diger fatal
olgulardan biri, gelir gelmez higbir mildahale yapilamadan ve difteri
ise ,laparotomi sirasinda kaybedildi. Bebeliler, her ikisinde de 08liU

“idi. Bu konudaki bulgularimiz, Tablo 19'da sunuldu,

Tablo 19: Nedbesiz uterus riptlirlerinde tedavi

Yapilan iglem Olgn sayimi % Mortalite
Bebek Aune

Total histerektomi 13 52,00 12 1
Subtotal histerektomi 8 32,00 8 1
Primer riotir tamiri 2 8.00 1
Digerleri L -ji,..-__,-_f§§¥1__ y 2 o
TOPLAM 25 100,00 23 5

e S —



Klinigimizde tedavisi yapilan 33 uterus riiptirii olgusundan;
18'inde ( % 54.54 ) birer; 8'inde ( % 24.24 ),ikiser; 1 olgu da ise,
3 Unite kan transfizyonu yanaldi. 6 hastaya ( ¢ 18.18 ) dise.hi¢ kan

verilimedi, Bu konu, Tablo 20*'de dzetlenmigtir.

Tablo 20: Olgularimizila uyguladaigamaz kan transflizyonlar:i

Kan miktara Olgu savisa %
1 lUnite ) 18 54.54
2 Unite 8 24,24
3 iinite it 3.04
Kan verilmeyenler 6 18.18
TOPLAM 33 100,00

Otuzlic uterus riiptiri olgumuzdan, 5 anne &limi ile, anne
6liim orani, % 15.15 olarak bulundu. Olen 5 uterus rintiiri olgusunun;
2's1 hemorajik, 2'si septik ve hemorajik gokla, 1'i igse ameliyattan
sonra akciger embolisi ile Glmilotilr. Bu konu, Tablo 21'de tzetlen-

mektedir. ,

Tablo 21: Olgularamizdalki 51lim nedenleri

31iim nedendi 0lpu savisi
Irreversibl hemoraiik gok 2
Septik ve hemorajik gok 2
Akciger embolisd 1
TOPLAM 5

A




Sekiz nedbeld uterus rlptlri olgusu iginde, anne Glimil olma-
di. 25 nedbesiz vuterus rilptirinden 23 travmatik olguda,5 anne &liimii
oldu. Diger 2 neidbesiz uterusdaxi spontan riptir olgusunda, anne

pliimii gorilmedi. Bu bulgular, Tablo 22'de Gzetlenmektedir.

Tablo 22: Uterus riptlirlerinde anne dliim orana

RUptiiriin tipi 0lgu savyisl 0liim savisa &

Nedbeli uterus

Komplet 4 0 0

Inkomplet 4 0 0

Nedbesiz uterus

Travmatik 21 5 2l.73
Spontan 2 0 0
TOPLAM 33 5

Uterusg riiptlirlerinde, bebek ©lilm orani incelendifi zamang
nedbeli uterusun komplet riivtilrlerinde,2 ( % 50 ); inkomplet rip-
tirlerinde,l ( % 2% ); nedbesiz uterusun travmatik riptirlerinde ,

18 (% 78.26 ); spontan riptiirlerinde ise, 2 ( % 100,00 ) bebek &lu-

mii oldufu anlagilda. Bu konurun analizi, Tablo 23'de sunuldu,
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Tablo 23: Uterus riptiiriinde behek 8lim orana

Riiptiirin tipi Olpu sayasy ______ Olim sayasa %
jledbeli uterus
Komplet 49 2 50
inkomplet 4 1 25
ledbesiz uterus
Travmatik 23 18 78.26
Spontan 2 2 100,00
TOPLAM 33 23 69.69

Otuzl¢ uterus riiptirli hasta, laparotomiye alainaralc, gerek-
1i operasyonlar uygulandi, 25 hastada operasyon esnasinda ve ove-
ragyondan sonra, hig¢gbir komplikasyon goriilmedi, Geri kalan 8 has-
tadan 1'i ( % 3,03 ), operasyon sairasanda 8ldii, 1 rliptiirlil hastada,
uterus rliptird ile beraber mesane riptliril de meveut oldupfundan,

uretero~vesikal anastomoz yanilda.

vnemli ameliyal sonrasi komplikasyonlar gunlardir: 4'ilinde (% 12.12),
geptik ve hemorajik golk; 2'sinde ( % 6.06 ), lenfanjit; 1l'inde
( % 3,03 ), evisserasyon ve 1l'inde ( % 3,03 ), liriner enfeksiyon-

dur. Riiptlir olgularinda giriilen ameliyat sonrasi komplikasyonlar,

Tablo 24'de Czetlenmigtir.
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Tablo 24: Uterus riintiirii olgularimizda goriilen ameliyat

sonrasi komplikagyonlar

Kompliknsyon einad __~  Olgu sayis: %

Septilk ve hemorajik gok 4 12,12
Lenfanjit 2 6,06
Akut pulmoner emboli 1 3,03
Ivisserasyon 1 3,03
Uriner enfeksiyon 1 3,03
TOPIAM i 9 2727

Bolgemiz iklim kosullarinin, uterus riptiriinlin gorilme sik-
1181 ve prognozuna etkisini amaglayan analisde; olgularan 13'iiniin
( % 39.39 ) yaz aylarinda (5., 6., 7., 8+, 9., 10. aylarda) mey-
dana geldigis 11 bebek ©limi oldufu ve anne Oliimi olmadifil saptan-
migtir. Kis aylarinda (11, 12., 1., 2., 3., 4. aylarda) ise, 20
riptiir olgusu ( % 60,61 ), 12 bebek Blimi ve 5 anne dliimi oldujtu
teagplt edilmigtir. Bu bulgular, Tablo 25 ve Grafik ITI'de sunulmak-

tadir,

Tablo 25: Iklimin, uterus riptiiri goriilme siklifi ve prog-

nozu ile ilgisi }
Bebek Anne
Mevsimler Olgu sayasi % Mortalitesi %  Mortalitesi %
YAZ 13 39.239 11 47 <81 0 0
KIS 20 60,61 12 52,11 5 25.00
TOPLAM 33 100,00 23 5

YAZ: Mayis, Haziran, Temmuz, Aiustos, Eyliil, Ekim,
KI$: Kasaim, Aralik, Ocak, Subat, Mart, Nisan.

—




Uterus riptirli hastalarin, geldikleri gevreye gtre dapilama
incelendigi zaman; bu olgularin 5'inin ( % 15.15 ), Diyarbakar sehir
merkezinden; 13'Uniin ( % 39.39 ), Diyarbakar ilge ve kdylerinden;
7'sinin ( % 21,21 ), Mardin ve gevresinden; 5'inin ( % 15.15 ),
Adiyaman ve gevresindens; 3'iinlin ( % 9.10 ), Siirt ve gevresinden

geldikleri tespit edildi, Bu konudalki degerler, Tablo 26'da sunuldu.

Tablo 26: Uterus riiptiri olgularamizin, geldikleri cevreye

gore dafiailim .,

Hastanin geldijfii cevre o Olgu sayisi %

Diyvarbakyir gsehir merkezl 5 15,15
Diyarbakir ilge ve koyleri 13 39.39
llardin ve gevresi 7 21421
Adayaman ve gevresi 5 15415
Siirt ve gevresi 3 9,10
TOPLAM 33 100,00

Otuzli¢ uterus riiptiirii olgusunda, riptirin geligtifi zamanin,
prognoz lzerine etkisi incelendiffinde; 5 anne ( % 17.85 ), 22 bebek

dlimiiniin ( % 78.57 ), haslaneye miiracaatlarandan ince, riliptiir olmusg

es_wa

diginde ©lmilg idi. Bu konndaki deZerler, Tablo 27'de sunulmaktadir,




Tablo 27: Uterus riiptirinin olugtufu zamanan, prognoza etkisi

_CKS ___ Bebek  Amme =
Olgu sayasy % (=) (+) Olimid % Oliimi %

AL

Ripturli olaralk has-

28 84.84 22 6 22 T8.,57 5 17.85
taneye gelenler
Riiptur zamana 4 12,12 0 4 0 0 0 0
bilinmeyenler
Hastanede riiptir 1 3,04 1 0 1 100 0 0
olanlar
TOPLAM 33 100,00 23 10 23 69.69 5 15.15




TARTISMA
Obstetrikte uterus riptiirleri, eskiden oldugu gibi, buglin de
anne ve gocuk mortallitesini yiikselten, dofum komplikasyonlarindan
birinil tegkil edexr. Dinyadalki geligmeler kadar, yeterll bir diizeyde
olmamasing ragmen; antenatal balaima, tilkemizde de Snem verilmekte-
‘ dir. Klinik dogumlarinin artmasi, oksitosik ilaglaran dikkatsizce
ve Olglsiiz bir gekilde kullanilmamasi (24,26) ve genig tutulan se-
zaryen endlkasyonlari sayesinde; uterus riptlirlerinin siklaigi, bir
miktar azalmigtir., Yine de, Tlirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde,
uterus riptiri, onemini korunalta ve bu konu, geglitli yayvinlarda yer

almalktadar.

Galygmamizy yaptifimisn, Diyarbakar ve gevresinde, saptadafian- j
miz ruptir saiklijii, 249 dofumda 1 riptir veya % 0.4'tlr. Yine dbu
bolgede, ayni amaci kapsayan bir aragtirma (11) sirasinda tespit e-
dilen deger, 1/105'dir. Buna gire, boélgede, riptiir sikligi, dnemli

bir diigiis gostermektedir. Bu azaligin nedenini, iki ¢alismwa srasin-

)
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daki 7 yillak slirede, bolgenin refah seviyesinin, ulasimin ve sag-
11k hizmetlerinin gelismesi ile agaklayabiliriz. Ege Bolgesini kap-
sayan iki ayri aragtirmada (3,17), saptanan degerlere (1/857 ,
1/691) gore; bizim tespit ettifimiz riptiir siklifr (1/249), yine

oldukga yliksektir.

Bununla beraber, Tirkiye literatiirii incelendipinde, gergek
riptir siklagainiy yansitabilecel: ve 6zelliklerini igerebilecek bir
galigmaya rastlanmamaktadir. lleveut arastirmalar dise, slire ve kap-

sam bakimindan, yetersiz izleniminl vermelktedir.

Bolgemizde tespit ettifimiz riptir sakligax ( 1/249 ), Dinya'
nin ¢esitli memleket ve ytreleri ile oranlandifi zaman, normal ©5l-
gliler iginde kalmakla beraber; geligmig lilke deferlerine gore, gok
yluksektir., Qlinkil yakin zamanda yapilan aragtirmalarda, riiptir sik-
112, 1/58 ile 1/11354 arasinda degigirse de; goifunlukla 1/1000
ile 1/2500 dogZum arasainda olduju goriilmektedir (1,12,23,25,32,39,

40,44,52,55). Cegitli lilke ve aragtirmacilara gdre, riiptir oranla-

r1, Tablo 28'de goriilmektedir, -
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Tablo 28: Cegitli merkezlerde riptir siklaga

Otirler oMl Perdod  Dofum payara Ruivtile Saklade
Delfs ve Kastman 1945 1900-1945 53.574 53 1/1010
(ADD)

Golde ve Beston 1359 1940-1958 36,200 23 1/1570
(Ingiltere)

Rendle Short 1960 1952-1958 15,908 171 1/93
(Uganda)

Stephens ve Brown 1967 1950-1966 36,154 48 1/753
(ABD)

Groen - 1974  1965-1972 16.189 144 1/112
(Nijerya)

Schrinsky ve Benson 1975 1950-1975 126.770 47 1/2695
(ABD)

Araican 1967 1964-1967 9.427 11 1/857
(Tlirkiye -Ege)

Pirgun 1969 1966-1969 9,654 118 1/58
(TMirkiye-Erzurum)

Bizim galigmamiz 1985 1981-1985 8.240 33 1/249

(Tirkiye~dDiyarbakar)

Reiffer ve Male (52), son 50 yalda, riptir siklifinin azaldi-

fant agaklamiglardar.

Araitirmalarinda riptier saiklifFinin, 1942-1952

slirosine gore, 1953-19462 yillary arasinda, % 50 oranda azaldifiini

tespit etmiglerdir.

Sezaryen insidansinin artmasi ile, nedbe riptirleri de art-

mi1stir. Johns Hopkins Hastanesinde

yapailan bir aragtirmada, 624

mikerrer seksiolu hastada%i riptir sikliginin, gebelikte % 1 ve
travayda % l.1 olmak iizere, toplam % 2,1 oldufu tespit edilmigtir,

1961'de Hellegers ve Eastman, 699 alt segment sezaryen nedbeli ge-

benin takibindle, riptir saklifini % 0.5 olarak bulmuslardar (25),
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Son yillarda, antibiotiklerin ve kemoterapinin bulunugu, klasik
yerine alt segment sezaryen seksionun uygulanisi, kan transfiizyonu-
nun uygulanmasi, durumu deizigtirmigtir. Glinkli, Hollanda'da 1920'de
nedbe riptiri,% 4 iken; son yillarda,klasik nedbede,alt segment ned-
boalne gdre, 4 kat fazla riiptiir Jhtimall bulundugu gdateriimisg ve
klasik nedbe riptiiri de,% 2.2'ye digmligtir (54,63 ). A.B.D.'de,
normal gebe uterusun,riptiic olma ihtimali,1/1.,000'in altainda iken;
myometriumda cerrahi bir nedbe mevcut oldupfunda, bu sikliigin,50
misli arttiga tespit edilmistir. Klasik nedbe riiptiiriinde,siklak yik-
sek olmasina karsin,; anne olimi % 5 daha azdar. Fakat riiptiirler,go-

gunlukla komplet ve spontan olacaZindan, bebek ©limii % 100'e yakin-

dir (23,54 ).

Uterus riiptlirid olgularamiz, etiolojilerine gore incelendigin-
de (Tablo 1); nedbesiz uterusun travmatik riiptiirlerinin , olgularan
% 69.70'ini tegkil ettikleri goriilmektedir. Ikinci sirayi, % 24.24
oranm. ile nedbe riliptiirleri alirken; nedbesiz uterusun spontan rip-
tirleri ise,% 6,06 oraninda saptanmigtir. Bu konudaki bulgularamiz,

Tablo 29'dagsliteratiir bilgileri ile kargilastirailmaktadar.,

Tablo 29: Etiolojilerine rore uterus riptlirlerinin goriilme

oranlara
Otorler Travmatik Nedbe riiptlrii  Spontan riptir
_ Ruptir orapni Gorilme orani  Goriilme orana

farrel JP (16 ) 41.6 5346 3.8
Schrinsky CD (52 ) 42,1 39 18.7
Negrut I ( 40) 2565 23,7 50.8
Adcock LL (51 ) 20 24 66

Pirgun N (43) 16,9 549 78

Bizim galigmamiz 69.70 24424 6.06
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Bu farklilak, etiolojlk faktorlerin, her aragtairica tarafandan,
farkliy sekillerde degerlendirilmesine bhaglanmigbtir. Birgok arasg-
tirmaci, ihmal edilmig bas-pelvis uygunsuzlugu ve yine ihmal edil-
mig yan gelig gibi, bizce travmatik olarak kabul edilen faktorleri,
spontan olarak degerlendirmektedir. Ayrica, aragtirmslarin yapal-
digl bdlgedeki refah seviyesinin ve iklim 6zelliklerinin de, riptir
tiplerinin oranina etkisi olacafi, goriigline inanmaktayiz. Aragtir-
mamizdak] ;ravmabik riptlir oraninin yilksek olmasini; bdlgemizdeki
ulagam gligliglil ve refah seviyesinin diiglikliigii yaninda; yaygin ola-
rak goriilen osteomalazik dar ve deforme pelvis tiplerinin goklugu
ile izah edebiliriz. Galismamizdaki olgularin goZunlugunun etiolo-
jik nedeni; Ozellille karsal bdlgelerde, osteomalaziye bagli orta-
yva gikan dar ve deforme pelvis ve bunun sonucu olarak bag-pelvis

uygunsuzlugu,ya da gelis anomalileridir. Bolgemizde, osteomalazinin

gok gtriilme nedenleri, gsu sekilde agaklanabilmektedir:

- Glnegten yeterince istifade edememe,

- Sosyocekonomik durumdald bozukluk nedeniyle beslenme yeter-
sizligi (Proteinden fakir, tek yonlii beslenme),

- Bdlge adetlerino uyularak giyilen kiyafetler, viicut ylize-
yini tamamen kapayarak, glines isinlarinin niifuzuna engel
olmaktadar,

- ffazla sayida ve six gebelik, uzun sliren laktasyonun, kemik

dokusunda progressif dekalsifikasyona sebep olmasa,
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- Pitik asitten zenzin ve unlu gidalarain fazla yenmesi sebe-

biyle, barsaklardan kalsium absorbsiyonunun bozulmasi.

Arastirmamizda, spontan uterus riptiirlerinin ¢ 80'i, gegi-

\ rilmig sezaryen nedbesinin agilmasi neticesidir (Tablo 2). Ancak
nedbesiz uterusun spontan riptiirleri,% 20 oranindadir. Nedbesiz ute-
rusun spontan riptiri olan 2 olgumuzdan birinde oldufu gibi, alta
aylik 0li fetusun uzun slire uterus iginde kalmesinin; uterus adale-
gindekd geéatli striktirel depfigikliklere, en azindan enfekslyona
neden olabilecei#l, bildirilmektedir ( 60 ). Ayni gekilde, 2 olguda

da gebellk sgyaisinin 5 olmasi, birinde plasenta previa ve 3 diigiik
Oykiistiniin mevecut olmasi, spontan riptlir iginshazirlayici faktor ola-

rak degerlendirilebilir,

Nedbesiz uterusun travmatik riiptlirlerinin % 60.87'si, ihmal
edilmis bag-pelvis uygunsuzlugu ile, yine ayni sebeplere baglanabi-
~ len durug ve gelis anomalilerinin ihmall neticesi meydana gelmigtir.

Arastirma konusu olan travmatik olgularda; bag-pelvis uygunsuzlupgu-

nun, durug ve gelig anomalilerinin sebebi; bdlgesel bir Gzellik ola-
bilecek dar ve deforme pelvis yaninda, grand multiparitelik, gok ve j
s1k dopurma, ulagim glg¢lifdl gibi faktorlerin mevcudiyeii olabilir.
Travmatik rlptiirlerin blylik bir kismi dn, bllgisiz ve yetersiz doium

miidahaleleri neticesinde gelismigtir. Bu tip riptir olgularimiz, gevre

illerden sevkedilmiglerdir.




-64-

Uterus riiptiirleri, seksiiel erginlik gaginin her yaginda go-
rillebilir, fakat yag ilerledikge riiptiir orani fazlalagir (Tablo 4).
Yagla orantili olarak ylikselen riptlir siklaiZi, en fazla 30-40 yas
gurubunda goriiliip, hastalarimizin % 63.44'ini tegkil etmektedir.
Bolgemiz kadinlarinda tespit edilen riiptiir yag ortalamasinin, din-
yanin gesitli lilkeleri ile kiyaslandiffy zaman, bdlgemizde birkag
yas dlgiik oldugu gorilmiigtlr. Clinkil son zamanlarde yapilan aragtair-
malarda, Prabharathi (44 )yHindistan'daki olgularinin % 85'inin,
21-35 yaglara arasinda oldufunu bildirmektedir. Paul Groen (23 ),
Nijeryala kadanlarda biylik goZuniufun 25-35 yaglari arasinda oldu-
gunu bildirmigtir. Ortalama riptir yasinin 36.3 oldufunu yayinlayan
yazarlars gore, bizim buldugumuz yag (30 yas), literatiirde bulunan
degZerlerin altindadir. Ortalama riptir yasinin diigiik olugunu; bol-
gemizde genellikle erken evlenme, sik doZurma geleneiginin gtz Onlin-

de bulundurulmasiyla izah edebiliriz,

Riptiir etiolojisinde, yag faktoriinden daha gok yeri olan
paritenin (dogum sayisi),riiptiirle ilgisini belirleyen analizimizde
(Tablo 5'de gériildiizi gibi); olgularimizan % 54.55'inin paritesi
4-7 arasaindadir. Netice olarak, mevecut gebeligi ile beraber % 63.64'U,
dortten fazla dofum yapmistir. Olgularimizin rparite ortalamasa,
5'dir. Literatiirlerden gogu, uterus riptiirii igin, en “nemli predis-
pozan faktériin, grandmultiparilelik oldugundan bahsetmektedir (10,
12,15,24,34,52 ), Paul Groen, Nijerya'daki 144 riiptir vak'asinda,

ortalama pariteyi, 4.2-4.5 olarak bildirmigtir (23 ).
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Nedbell uterus riptirlerinde ise, yag ve doffum sayisinin ye-
ri,leigiktir (Tablo 6 ve 7'nin karsilastirilmasi 1le). Nedbesiz
uterus riptiirlerinde, olgularin % 70'3i, 30-39 yaglar arasinda iken;
nedbell uteruslarin riiptiirlerinde, hastalaran % 62.5'i, 20-29; ancak

% 37.5'1,30-39 yaglar arasinda gorilmistiir.

Ayni gekilde, nedbeli uterus riliptiirlerinde, paritenin roli ,
1kinci, iliglincli plana diigmektedir (Tablo 7 ve 9 kargilagtaraldifin-
da). Nedbe riiptiirlerinde olgularin % 62.5'inin dofum sayisi,1-3
iken, nedbesiz uterus riiptirlerinde 1-3 dopfum sayili gurup, hasta-~
larain ancak % 24.0'Unii tegkil edip;¢ofuniufunun ( % 60'a ) dogum
sayi1s1+4-7 arasindadir. Nedbe riiptlirlerinde anne yags ve dofum sayi-
sinin, nedbesiz uterus riiptiirlerinde goriilebilen kaidelere uymadi-
#1; Daniel ve Ralph ( 52 ) tarafindan yapilan caligmalarda da dofru-
lanmigtir. Nedbe riptirlerinde, yag ve dofum sayisi, daha gliglii bir
predispozan faktor olan nedbe tarafindan, etkisizmig gibi gosteril-
mektedir. Clinkl, nedbeld bir uterusta efer rliptilr olacaksa, grand
multiparitelik ve ileri yosg nedenlerinden dolayi, nedbe yerinden
yirtilmasi ¢ok daha kolay olacaktir. Giinkil, myometriumda cerrahi
bir nedbe mevcut oldugu zaman, riptir ihtimali normal myometriuma

oranla 50 misli artmaktadir (54 ).

Gegirilmis sezaryen nedbeleri, spontan riiptiir igin en Snemli

predispozan faktordiir ( 6 ). Gebelifin gofunlukla iiglincli trimestrin-

de olmakla beraber, herhangi bir safhasinda da meydana gelebilir.
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Galigmamizdaki nedbell olgularin tamami, travayda husule gelmig-
tir. Nedbe riiptiirlerinin, gebelifin ortalama olarak 36.5 inci haf-
tasinda ortaya ¢aiktigi saptanmigtair (33). Olgularimizdan, nedbe
riptlirleri, tin riptirlerin % 24.24'ini tegkil etmektedir. Bu
konudaki literatiir kayitlaranda ( 12, 21, 33 ) ise, nedbe riiptiir-
lerinin tim riptirlerin % 38.,5'i oldufu ve gogunlugunun komplet

olacaia yaywnlanmigtir.

-

Olgularimizin % 18.18'inde plasenta previa tespit etmig
oldufgumuz halde; literatiirde riiptir etiolojisinde plasenta previa-
nain cnemine definen yayinlara rastlayamadik. Bununla birlikte,
plasenta previanin, uterus riptirlindekl yerini su gekilde agaklaya-
biliriz: Plasenta previa'li olgularimizian biri harig, hepsi
grand multipardir. Paritenin yliksek olusu, zaten uterus riptirinin
nedenlerinden biridir. Yaga ileri olan multiparlarda, feto-pelvik
uygunsuzluklar daha sik goriildiifflinden; hastalarimizda malprezen-
tasyon dogal bir neticedir. Dolayisiyla multiparite, feto-pelvik
uygunsuzluk ve malprezentasyon, nterus riiptlirlerinin esas nedeni-

dir. Bu hastalarda plasenta previanin da bulunmasi, dolayli ola-

rak, uterus riptird tegeklkiiline neden olabilir.




Otuzilg uterin rliptiirlii olgumuzda, karinda afri semptomu, en
s1k goriilen bulpudur. Bu semptom, olgularin % 100'iinde mevcuttu
(Tablo 11). Karanda afiri ve hassasiyel, uterin kontraksiyonlarla
karistiralabilir ve ayrica peritoneal irritasyonda da karigikliga
neden olabilir. Suprapubik ve diafragmatik tip afri, hasta tarafin-
dan genellikle karaigtirilmaktadir. Rlptir ig¢in tipik olan afri gek-
li, batinda yartilma hissi veren bir afri duyulmasadir (23,57 ).

Bu tip afrayi, birgok hasta anamnezinde gormel miimkiin olur. Renk
goluklugu ( % 81.81 ), tagikardi ( % 78.78 ), sok belirtileri

( % 75675 ) birbirlerivyle ilgilidir ve dahili veya harici bir kana-
manin degigik safhalarinin belirtileridir. Yok belirtileri, kanama
neticesi oldupu kadar, refleks yolla da gelismektedir, Olgularin
muayenesinde, kansma neticesi oldufu veya olmadigi belirlenmelidir,
Muayene sirasinda, eger karinda distansiyon, gerginlik, hassasiyet
geligmemigse, batin muayene sinde kontrakte uterus ve fetus kisim-
lari ayri ayri palpe edilebilir, Olgularimizin % 54.54'iinde,bu du-

rum izlenmigtir.

Uterus »iiptirlii 33 hastada, en sik gtrililen obstetrik bulgu,
gocupun oynamamasi ( % 87.87 ), bebek kalp seslerinin kaybolmasidar
( % 81,81 ) . Bebek stres altandadir, ya da Slmiigtiir. Cilnkil, feto-
plasenter kan dolagimi, bozulnug veya kesilmigtir, Fetus, genellik-
le uterusun yartik yerinden karin boglupuna atildiktan sonra, pla-

senta ayrilarak kismen veva tamamen batin boglufuna atilacaktar

(15,25,52 ). Bununla beraber, plasenta ve bebek, amnion kesesi yir-




tilmadan, batin bogluguna atildiktan sonra, laparotomide canli be-~

bek gikarildiii seklinde, birkag yayin mevcuttur (32 ). Riiptir olgu~-
laram zdan % 78.78'inde’amnion kesesl, geldiklerinde agilmigta.
Olgularamizin % 75.75'inde,vaginal kanama bulunuyordu, DofZum sanci-
laranin, olgularin % 69.69'unda durmug olmasinin sebebi, hastadaki
peritoneal irritasyon ve bataindalki hassasiyetle, dofum sancilarinin
karigtirilmasidir. Patolojik Bandl halkasi, olgularan % 15.15'inde
farkedile?ilmistir. Clinkil Bandl halkasi, bir riiptiir bulgusu olmalk-
tan ziyade, riiptiir tehdidinde goriilen bir belirtidir. Bu safhada

gelebilen hastalaran gogunda’rﬁptﬁr onlenebilmektedir.,

Olgularimizda, bebegin uterus kavitesinde longitudinal durma
orany ( % 60,60 ); normal olgulardalki (20,22,31 ) longitudinal du-
rug oranina ( % 98,5-99 ) gdre, bir hayli diigiktiir (Tablo 13 ).

Ayna gekilde, normalde % 1-1.5 olan yan durug arany da,yﬁksek bulun-
mugtur ( g¢alagmamizdaki yan durus orani % 9.,10'dur). Yan durug gibi,
~ pnemli bir obstetrik anomalinin geligmesinde; multiparitelik nedeni
ile, karan duvarinin ve uterus adalesinin gevsek olmgsij dar ve de-
forme pelvis; uterus anomalileri; plasentanin anormal yerlegmesis

fetal anomaliler rol oynamaktadir. Ismi gegen bu faktorler, riiptiir ,

etiolojisinde de Unemlidir. Durus gekli saptanamayan olgularan
( % 30,30 ) gogunlufu, hastaneye gelmeden once dogum yapmis oldu-
pundan veya fetus karin boglupunun igine atildaZindan; gocugun du-

rugu hakkinda bilgi edinilememigtir,

cbN ...
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Uterus riiptiirlii 33 olgudan ( Tablo 14 ); % 42.42'sinde, bag

)

prezentasyonu; % 18.19'unda7plasenta previa; % 12,12'sinde ise, omuz

)
gelizi tespit edilmigtir. Normalde dogumlarin % 96'sinda,bag ( T,
8,22,46,65 )i % 1.49'unda plasenta previa (18 ); en fazla %1 (2 )
inde)omuz gelisi geligecefi beklenirken; bdyle anormal neticelerin

¢ikmasi dogaldair., Durumun izahiy, situs anomalilerinin 1zashi ile ay-

nadir,

Qoéhnluﬁu aoll olan, lhmoal edilmisg, klaslk uterus riptir tab-
losu gosteren olgularin teghisi kolaydir. Teghisde; hastanan anam-
nezi, klinik bulgu ve semptomlar en Onemli afarligi tegkil ederler.
Gogunlukla gecikmig, aciliyet arzeden dramatik safhalarda gelen has-
tanin, neticelerinden fazla fayda umulmayan laboratuar tetkikleriy-
le, oyalanmaya valkti yoktur. Bizim olgularimizain biiylik goéunluéu,bu
safhada gelmigtir. En kiss zamunda teghis edilerek, uygun tedavinin
yapilmasi hayal kurtarici olur (10,67 ). Kesin riiptiir tanisi, baza
olgularimizda ( % 12.12 )llaparotomide kondu, Olgularimizin % 72.72
sine,doéum oncesi veya operasyondan Gnce,rﬁptur tanisy konmugtur
(Tablo 15). Ayrica hastanede veya harigte, genellikle miidahaleli
yaptirilmig olan dogumlardan sonra, hastaneye gelen ve uterus kavi-
tesinin elle kontroliinde kesin rliptlir tanisi koydugumuz olgular,
blitin hastalarimizan % 15.15'ini teskil etmektedir. Hastalarin bir
kismanda ise, gegitll endilltasyonlarla sezaryen yapilmig ve opersas-
yon esnasinda riptir tanici konmugtur. Bu gurup, hastalar1m1z1n)

% 15.15'ini tejkil etmektedir. Sezaryen operasyonunda, tesadiifen
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veya glipheli durumda taniran riiptlirler, g¢ogZunlukla nedbe agilmasa,

ya da inkomplet riiptiirlerdir.

Olgularamizda tespit ettigimiz nedbe riiptiirlerinden (8 olgu);
5'1 klasik nedbe riiptilriidir ve bunlarin 2'si komplet, 3'i ise in-
komplettir (Tablo 16). Ug alt segment nedbe riptiiriinden; 2'si komp-
let, 1'i ise inkomplet riptiir olarak tespit edildi. Crapanzano'nun
aragtirmasindaki, alt segment ve klasik nedbe riliptlirlerindeki komp-
let ve iné@mplet oranlari, bu xonudaki bulgularimza uygunluk gds-

termektedir (28, 62 ),

Otuzilig riliptiir vak'amizain hepsi)travayda olugmustu. Uterusda-
ki yartaiklaran g¢ogu (Tablo 17), uterus alt segmentine lokalize idi.
Bu konuda, Voogd ve arkadaglarimn (28, 40 ); travayda geligen riip-
tﬁrlerin,genellikle alt segmentte olacagy sgeklindeki fikri, buldu-
gumuz bu degere uygunluk gostermektedir, Uterusun sol yan tarafinda
- meydana gelen vertikal riptirlerin ( % 27.27 ), sag yandaki verti-
kal rlptlirlerden ( % 9.10 ) daha fazla olmasi, literatiirdeki bilgi-
lere uymaktadar (28,54,62 ). Bu konuda, Voogd'un agiklamasina gore;
gol ovaryal venin, sol renal vene 90 derecelik bir agi yaparak ka- j
ragmasli nedeniyle, sol broad 1igamentte,pasif vendz konjesyon gelil-
gir. Bu hususun, predispozan bir faktdr olabilecegi diigliniilmiigtiir,
Glinkii , olgularin % 80'inde, uterusun saga rotasyon yapmis oldugu

gorilmektedir (57 ). Anteby ve arkadaglari, uterusun en zayif yeri-

nin, fundusun arka ylizil olduffunu agiklamiglardir. Literatirde bil-

.
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dirilen riptir yerleri; olgularin % 67.4'iinde on, % 13.5'inde yan,
% 9'unda arka yliade olup, #z wiktarda da sirkumferansiyeldir (ist-
musun gepegevre yirtilmasi) ve bir kismi da mesaneye kadar uzanir
(54 ). "Klasik riiptiir" diye adlandarilan ve uterus alt segment on
ylzde transvers olarak husule gelen riiptiirlerin orénl, galismamizda
% 33.33 iken; ayna tip rﬁptﬁr)ﬂindistan'da % 23.3 olarak saptanmig-
tar ( 41).

-

Tedavide, cerrahi midahale gereklidir. Riiptliriin tamiri veya
histerektomi gegerli tedavi yoludur ( 51,58). Caligmamizda 8 nedbe-
1i uterus riiptliri bulunuyordu, Bunlardan 5'31 klasik nedbe tipinde
idi ve lt'inde riiptir tamiri, 4'iinde subtotal histerektomi yapilda
(Tablo 18)., Alt segment nedbe riiptiirii olan 3 olgudan, 2'si primer

riiptiir tamiri, biri subtotal histerektomi ile tedavi edildi.
Nedbesiz uterus riiptiirlerinden (Tablo 19); 13‘'iinde ( % 52.00 ),
totnl abdominalhisterektomi; 8tinde ( % 32.00 ),subtotal histerek-
tomi; 2'ainde ( % 8 ),primer riptir tamiri uygulandi. 2 hastaya,
higbir miidahale yspilamadi. Tedavi yontemimiz, birgok dlinya litera-
tilri ile uymakta ise de, bazi merkezlerde primer riptir tamirine ,
daha fazla yer verilmektedir ( 62). Ayrica, primer riptir tamiri uy-
gulananlara, tlp ligasyonu ile steriiizasyon yolunu segen yazarlar
gogunluktadar ( 16,36,44,52), lMogkokongz ve arkadaglarinin, tedavi

konusundaki goriiglerine gore; uterus aly gegment on yiizdelki trans-

vers ruptﬁrler)enfekte degfilse, primer ripntlir tamiri ve uterus yan
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’ yuzlerdeki vertikal riiptiirlerde ise,histerektomi yapilmalidar (36).
| Hagtalarimizan tedavisinde, histerektomiye agirlik verilmig olmasa;
vak'aiarln agiri ihmal edilmis ve enfekte olmasi, multiparitelik de-
receleri, sosyo~ekonomik, kiiltlirel durumlaranin neticesidir. Tablo
30'da, operasyonun tipi ve anne mortalitesi degferlerimizi, Farrel'in

(16 ) syni komudaki bulgulara ile karsilagtardaik.

Tablo 30 : Uygulanan operasyon tipi ve oranlarai

Operugyonun tipi Parral'in bulpulara Bizim bulgularaimiz
Olgu sayas, a4 Anne Olgu sayisa %  Anne
olumud 61imi
Total histerektomi 4 15.4 0 13 39,39 1
Subtotal histerektomi 9 34,6 0 1.3 39.39 1
" Riuptir tamiri 12 46,2 0 15.15 1
Tedavi edilememisler 1 3.8 1 6,07 2
TOPLAM 26 100,00 1 33 100,00

Primer rliptir tamirinde,tuplerin baglanmasi, otdrlerin gogu
tarafaindan kabul edilmis bir goriistir (6,16,23,52 ), Fakat bizinm

riiptiir tamiri yapilan olgularlmlzda)tﬁp ligasyonu yapilmadi. Bu ko-

nuda yhastanin yasi, gocuk istegi, sosyal ve kiiltiirel durumu goz 0-
niinde bulundurularak karar verildi. Mimkiin oldufu 06lglide, normal
ireme ve menstruel fonksiyonlarinin devamini muhafaza etmeye gayret

goolterlldi, Bu hususu dedtukleyen literatiir bilgilerdi de mevouttiur

(29,48,50 ),

D
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Cegitli tedavi metodlarindaki anne ©lim orani da degigmekte-
dir. Caligmamizda saptadipimiz anne mortalitesi, % 15.15'dir,
Endonezya'da konservalif tedavl uygulanmig 29 vak'adaki anne morta-
litesi, % 83; histerektomi uygulanmig 36 vak'ada, % 41.7 ve riiptir
tamiri yapalan 66 vak'adaki mortalite degeri, % 16.7'dir (24, 61 ).
Bu degerler, galigmamizdaki mortalite degerine ( % 15.15 ) gére,

ylksektir,

Uterin riiptir tedavisinde, kan transflizyonlarinmin dnemi bi-
yliktiir. 0zellikle nedbesiz uterusun riiptiirlerinde, kanamanin daha
giddetld olmasi nedeniyle, deferi daha da biiyliktir. Olgularimizin
% 8l1.8l'inde kan transfiizyonu yapildi. Bunlardan % 54.54'iine birer,

% 24.24'iine 2 iinite kan verilmig olup; kan verilmeyen 6 olgu (% 18.18)-
nun gofgunlufunu,nedbe riptdri veya inkomplet rlptir tegkil etmekte-

dir (Tablo 20).

Galigmamizdakl nedbe riliptlirli hastalarda, anne ve bebek igin
prognoz iyi bulundu (Tablo 22-23). Anne 5limii gdriilmeyip, bebek
6liimii kompletlerde % 50, inkompletlerde % 25 olarak tespit edildi.
Bu netice, literatir kayitlariyla oranlandiginda, diigik bir bulgu-
dur. Nedbesiz uterus riiptiirlerinde ise, anne 6lim orani % 21,73
ve bebek 6liim orani ise % 78.25 ile % 100 arasinda degigmektedir.
Tim olgulara gire, anne &lim orani % 15.15, bebek mortalitesi ise
% 69.69 olarak saptandi ve Tablo 31'de literatlir verileri ile kargi-

lastiralda.
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Tablo 3): Uterus riiptiriinde mortalite oranlari

Aragtirica Olpu savasi Anne mortalitesi Bebek Mortalitesi
- % %
Dugger (1945) 105 61.9 62
Delfg ve Eastman (1945) 53 58.8 88,2
Burrows (1941) 45 37 69
Bill, Barney 23 23 62
Neme ,B,Prata,M (1963) 172 34,3 80,2
Adcock L (1963) 21 9.5 75
Tegrut I (1974) 59 8.47 6341
Ritenge K (1975) 28 14.2 50
Pirgon N (1969) 118 12,7 89
Arican M (1967) 11 36,3 63.6
Bizim galaigmamaz (1985) 33 15.15 69.69

Nedbesiz uterusun riiptiirlerinde anne o&liim orani yiiksektir.

Caligmamizda, anne Gliimlerinin hepsi,bu guruptandar, Pulmoner embo-

14 ile dlen 1 hasta harig, difer 4 hastanin ©lim sebebi, septik ve

hemorajik goktur (Tablo 21). Olgularan, ¢egitli nedenlerle gegik-

mis olmasi, ehliyetsiz ellerde enfekte edilmesi, toplumun refah se-

viyesinin dliglikliigli, anne mortalitesinin ylikselme sebeplerindendir,

Bolgemizde iklim ve cografi ozellikler, ulagimi engelleyerek, riip-

tir saklagani arttirdagy gibi, anne ve bebek mortalitesinin yiiksel-

mesine sebep olmaktadir (Tablo 26). Ulagimin miimkiin ve kolay oldufu

yaz aylarinda, tiim riiptir olgularimizin sayasi 13 ( % 39.39 ) idd

ve anne &lim orani ise O idi. Kig aylarinda husule gelen riiptiirler,
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olgularainizan $% 60,61'ini meydana getirmektedir ( 20 olgu ).
Caligmamizda girdiglimliiz 5 anne dluminin, kig mevsiminde gelig-

mesi, 1lklim 6zelliklerinin ulagimir etkileyerek, riptir prognozunu
agirlagtirdiga izlenimini vermektedir. Caligmamizda her iki mevsim

igin, bebek ©liim oraninda, cnemli bir fark gorilmemigtir,

Bolgemizde rilptilr komplikasyonunun onlenmesinde ve morta-
lite oraninda; cofrafi ve iklim Ozelliklerinin, kuitﬁrel ve sosyo-
ekonomik durummn roli biliyliktiir ( 64 ). Kalkinmakta olan ililkelerin
ozellikle kirsal bdlgelerinde, uterus riiptiirii, anne ve gocuk morta-
liteai, geligmisg Ulkelere gore, gok yliksektir. A.B.D,'de rliptir
orani, 2000 doffumda 1 iker; Uganda'da Rendle Short tarafindan ya-
pilan bir aragtirmaya gore, 93 dofumda 1; bolgemizde yapilan bir

arastirmaya gore ise, 105 dopumda 1 gibi, gok yliksek dlizeyde bulun-

mugtur ( 11, 23 ).
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Dicle Universitesi Tip fakiiltesi Kadan Hastaliklari ve Do-
gum Kliniginde, 1981-1985 yillari arasinda tespit edilen 33 uterus
riiptlirlii hasta Uzerinde yapilan arastirmamizdan elde edilen sonug-

lar, agagida belirtilmigtir:

1. Klinigimizde uterus riptiiriiniin goriilme orani, % 0.4
( 249 dogumda 1 ) olup; diinyadaki hemen hemen en yiuksek degerler-
den biri olarak bulunmugtur. Bu yikseklik, normal dogumlarin gogun-
lukla evde yapilip, ancak patolojik dogfumlarin klinige miracaataina,
ayrica klinigimizin bir bdlge hastanesi klinifinin Gzelliklerini
tagaimasina bapli olabilir, Cevre vilayetlerdeki patolojik dofmumla-

ran milracaati da, bu neticeyi etkileyebilmektedir.

2, Uterus riptiri etiolojisinde; myometriumdaki gegirilmig
ameliyat nedbeleri, yiiksek parite, ileri yagy, osteomalazik dar ve

deforme pelvisler nedeniyle feto-pelvik uygunsuzluklar, situs ve

prezentasyon anomalilerinin ihmall, Onemli rol oynamslktadir., Olgu-




laramizda, bu faktorlerin =zenellikle biri veya birkagi birarada go-

rilmigtir,

3., Kanaatamiza gore, cgofunlukla ciddi bir seyir gisteren
olgularda, Once anneyi kurtaracak yonde kisa sliren miidahale yolu
takip edilmeli; sonra dojfum sayisi, yagi, sosyal ve kiiltiirel duru-
mu dikkate alinaralk, tedavi yolu tayin edilmelidir. Riptir tamiri
yapilan hastalarda, bundan sonraki dofumlardas nedbe yirtilmalari
dolayaisiyla, anne ve bebepil yeni btehlikelerin bekledifgi akildan
¢ikarilmamaladir. Uterus riptliri tespit edilir edllmez, ameliyata
hazirlanincaya kadar ve hastanin transportu sirasinda, kanamaya

engel olmak igin, yirtigZin miimkiinse elle kompresyonu ve 0 gurubu

kan transfizyonu ile, gerekli difer tedbirler alinmalidar.

4, Anne ve gocuk mortalitesi, bu kadar yiiksek olan, bu gebe-
lik ve dogum komplikasyonunda, en iyl tedbir, siiphesiz proflaksidir.

Proflaktik tedbirleri, sodyle siralayabiliriz:

A, Antenatyl bakima, daha fazla Onem verilmeli ve gdrevli
personel periodik olarak egitilmelidir.

B. Uterusta nedbe birakan myom eniikleasyonu, Strassman ope-
rasyonu, sezaryen gibil miidahalelerden sonra; hastalara
doffunlarainiy mitlalka hastanede yapmalara ve tahmin edilen
dojfum tarihinden, iki nafts once hastaneye miiracaatlari
gerelktiird bildiriimelidir.

C. Durug ve gelig anomalisi tespit edilen her hasta ve ma-

kat dogumlari, mutlaka bir klinikte takip edilmelidir.
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D, Eski uterus nedbeleri bulunan her gebeye, tercihan abdo-
minal sezaryen yanilmali, efer buna imkan vermeyecek ka-
’ dar gabuk dogum yapmigsa veya hasta ameliyati reddediyor-
; sa, doZumdan sonra uterus kavitesi, yetkili bir hekim ta-
rafindan kontrol edilmelidir,.
E, Uterus nedbelerinde sik gorlilen sessiz riiptirler, gtz
onlinde bulundurulacak olursa; ekstrauterin gebelik ameli-
‘ gatlarlnda, uterusta nedbe birakacagi dligincesi ile, Keil
J eksizyonunun yapilip yaspilmemesi hususu, tekrar gdzden pge-
¢irilmelidir.,
P. Oksitosik dlaglaran, klinik disinda kullamlmasi yasaklan-
maly, hig olmazsa siki bir kontrol altina alinmaladar.
G. Dofum esnasinda, intrauterin olarak yapilan her midahale-

den sonra, uterus kavitesi kontrol edilmelidir,

5 Geglrilmig sezaryen nedbesi bulunan hastalarda, bir son-
rakl gebeliklerinde, travaya miisaade edilip edilmeyecefi-
ni belirlemek amaciyla; operasyondan 3 ay sonra, bir la-

teral histerografi ile nedbenin durumu incelenmelidir,

6. l"etal anomaliler veya anormal prezentasyonlar, daha erken,

klinik ve radyolojik muayenelerle ve dahag kesin tedavi ile

onlenme lidir. Teto-pelvik uygunsuzlufa bagla uzamig tra -

vay dan sakinarak; daha erken sezaryen uygulanmagsi ile,

bazl rlptirler dalenebilir,
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7. Riptiirlid hastalavrin cofunlugunu tegkil eden, kirsal bdlge
insanlari ig¢in, ozellikle anne Glimlerinin oldugu kig aylarinda; ya
ulagami saglamali, ya da acil miidahale yapilabilen merkezler tesis
edilneli, sosyo-ekonomik, kiiltiirel durumlari, kisaca refah seviyesi
yikseltilmelidir. Bu tedbirler alindigi taktirde, rﬁptﬁr si1kliganan,

onemli derecede agzalabilecefi Umit edilmektedir.

B B?lgemiz riiptiirli kadinlarinda, ortalama dopum sayisa,
5'dir, Bu sayi, doZurganlifin, bdlgemizde, oldukga fazla oldufunu
gostermektedir, Grand multiparitelik, riptir etiolojisinde Onemli
bir faktSr oldugundan, lizerinde durulmasi gerekir., Bolgemiz kadin-
laranda goriilen dofgum sayisi yliksekligi, kanastimizce kaybolan ge-
bolikleri ve hebek Glimlorini telaflye ytnelmektedir. Antikonsep-
gsiyonel metodlarin uygulanmasindalki yetersizlik ve eZitim seviyesi,

ancal ilave bir faktoril olugturmaktadir,

Netice olarak, dofumlarin evde defil kliniklerde yapilmasa,
kirsal bidlgelerde yeterli sayida saflik ocaklarinin olmasi, halkin
kiltlr seviyesinin yilikseltilmesi, saglik ocaklarainin ve hastanele-
rin dzel egitilmig sa@laik elemanlari ve gereglerle donatilmasi ile,

riptir ensidansinin, Onemli olarak diigecefl inancindayaz.
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Bu galigma, 5 Ekim 1981 ile 5 Eyliil 1985 tarihleri arasinda,
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dofum Klini-
ginde yapaldi. Bu slire iginde, klinigimizde, 33 uterus riiptiirlii has-
ta gorildii, Bu olgular; etiolojik faktorler, klinik seyir, uygula-
nan tedavi gontemleri, anne ve bebek Olim oranlari, bdlge Gzellikle-

rinin riptilr lzerindeki etlkilerl yonlinden incelendi,

Uterus rilptiiriniin bdlgemizdeki gdriilme siklaZa ( % 0.4 veya
249 dogumda 1 ), diper literatiir bulgularina oranla, ylksek bulun-
du. Bu durum, normal dogumlaran ¢ogu kez evde yapilip, ancak pato-
lojik dogumlaran kliniZe miiraczati, ayrica klinigimizin bir bdlge
hastanesi Gzelliklerini tagimasi ile ilgilidir. Cevre illerdeki pa-

tolojik dogumlaran miracaatinin da bu orana katkisi vardar.

Olgularamizda riiptiir gebebi olarak; uterusda gegirilmis

sezaryen nedbesi ( % 24.24 ), travma ( % 69.70 ) tespit edildi.
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Goriinlir sebebi bulunmayanlar ( % 6,06 ), bir bagka gurubu meydana
getirdi., En Onemli travmanin, feto-pelvik uyrunsuzlufun ihmali
(% 60.87 ) oldugu gbrildii. Olgularamiz; yag, gebelik sayasi, do-
gum sayisi, geldikleri gevre yonlerinden incelendi. % 63.64'iinlin,
30-40 yaglar arasinda oldupfu goriilerek, yaslilifin uterin riiptir
lzerinde rol oynadifi tespit edildi. Rilptiirli hastalaran gofunun,
en az 4 doffum yapmig olduklari saptanarak (Tablo 5); gol dofurmug-
lufun, Gzellikle nedbesiz uterus riiptirlerinde, dnemli rol oynada-
£1 enlagaldi. Yine, olgularin gojunun, kirsal bolpelerden meldijfi
(Tablo 26), 5 anne Blilmiiniin de kip mevsiminde oldugu giriildii (Tablo
25). Refah seviyesinin diisliklifid, iklim ve cofirafi dzellikler ne-
deniyle ulagim yetersizlisfi, do/mm miidahalelerinin ehliyetsiz ve-
va yetersiz kisilerce yapalmasi veya hastsya yerinde miidahale yani-
lamamasij uterus riiptilr sikliZini arttairan ve prognozu etkileyen

faktorler olarak degerlendirildi.

Uterus riiptiri etiolojisinde, plasenta previanin “nemine
definen bir yayina, literatiirde rastlayamadik. Olgularimizda
¢% 18,19 oraninda plasenta previa tespit edildi. Plasents previanin,
ancak difer predispozan faktorlerle beraber bulundufv zaman, Onem-

11 bir riiptir nedeni olabileceini digiindlik.

Otuziic uterus riiptiri olgusunun % 84.84'i, hastane haricinde
olmugtur. Anne &lilmlerinin hepsinin, bebek Slimlerinin 7% 76,57 'ai-

nin bu guruptan olmam , hastalarain pgecikmesinin, anne ve behek H1liim
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oraninag tesir ettigi, kanaatinil vermektedir.

Nedbesiz uterus riiptiiril olgularinin tedavisinde; % 52'sin-
de ( 13 olgu ) total histerektomi; % 12tsinde ( 8 olgu ) ise,
riiptir tamiri uygulendi. Nedbe riiptiirlerinde ise, 3 olguya riiptir
tamiri, 5'ine de subtotel histerektomi yapilday. Anne &Glim orani
% 15.15 ( 5 olgu ), bebek Blim orani 1se ( % 69,69 ) ( 23 olgu )

olup; literatilr hulgulara ile uygunluk gdstermektedir,

-

Uterus riptlirii ensidansi ve prognozu igin tespit edilen de-
gerler, o bolgedeki saglik hizmetlerinin niteligini gidsterdifi gibi,

kalkinma olg¢lislinii de belirtecesii kanisina varialda.
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