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G 1 n t ş V E A Jv1 A Ç 

Uterus rUptürU, gebelik esnas:ı.nda ve doğum sırasında meyda­

na gelerek; ar..ne ve bebek ha,yal;ırn., önemli derecede tehdit eden bir 

obstetrik kompJ.ikasyondur. Arar;ıtırmamız:ı.n konusunu oluşturan uterus 

rUptürleri, hastayı ve ailesint, zor durumlara düşürmekte ve hatta 

s:ı.kl:ı.lcla fatal olarak sonuçlanabilmektedir. 

Çeşitli ülkelerde, gelişme düzeyi yükseldilcçe, uterus rUp­

türlerinin görülme sıklığı da, ters orant:ı.l:ı. olarak, azalmaktadır. 

Gelişmiş ülkelerde, rüptUr s:ı.kl:ı.ğ:ı., çok azalm:ı.ş olmakla beraber; 

ülkemizde ve özellikle bci1 cemh:..de, bugün dahi oldukça önemli bir 

düzeyde bulunmaktadır. 

Uterus rllptUrlarirı1n, lc:ıı3aca belh:·ti1en büyUk önemine dayu­

naruk; bu çalışmada, çeşitli y0nleri g~zden geçirildi. Klin1~imiz­

delci görülme oranl ile birl-tıete, çe şi tl i pa1~ame breleri teker teker 

tetldk edildi. 
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Bölgemizdeki rüptür ensidansını, faldt:irlerini ve proflalcsi­

sini tespit etm~k, amacımı~ı oluşturdu, 

Gerek tez çalışmal~rırn boyunca ve gerekse tüm ihtisaı3lm sü­

resince, daima yardımcı olnn, dej~erli bilgi ve tecrübeleri ile ça­

lJ.şmalar:ı.ma J.Şlk tutan, do(Çru yolu gösteren Sayın Hacarn Prof. Dr. 

Orhan ERMAN•a teşekkürü bir borç bilirim. Ayrıca, tezimin hazırlan­

masında ve-dalctilo edilınes:inde emeği geçen Dr.Pilcret ÖNER'e teşekkür 

ederim. 

Dr.mustafa GÜRBÜZ 
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G E N E I, 13 l L G İ L E R 

11 Uterus rüptürü" terimi, gebelikte fetusun yaşama kabiliye­

tini kazandJ.ktan sonra ve do(!:um esnasında meydana gelen rahim yJ.r­

·bJ.ınaları -için kullanJ.lJ.ı•. İnterstitial gebelilc rUptürü ve gebeli­

~in erken aylarındaki düş~kler sebebiyle ortaya çJ.kan travmatik 

perforasyonlar, bu tanımın dışında kalır. 

Uterus rüptUrU, XVIII. yüzyJ.lda sık olarak ortaya çıkmaktay­

dJ.. Ancak, canlı insandalö uterus yJ.rtJ.ğJ., ilk olarak \Villiam StnfJl­

lie tarafJ.ndan tespit ediJ.rnişti. Yine ele, bundan ancak 80 yıl sonra, 

Ames ve Mered:it;h, tablonun ciddi olduğunu, SJ.klıkla trajik bir şe -

kilde sonlandı~ınJ., tedavinin anne ve çocuk için, hayati Hnem gtis­

terdi~ini ortaya koymışlardır (52). 

Bu komplikasyonun gerçek SJ.klıfi;J.nı tı3spit etmek zordur. Ve­

ri.l(;.ll istatifltik değerle:c- ·lo b:i.rbirler:tnden çok farklıdJ.r. f)Unya­

ınn çeı,;ıitlt rrıe,ıılelwt ve ;riif·ııl.n!'i.rıde yupıJrn:lt~ çalışmal1ı.rıu nel;iceJe­

rinc baktJ.;~J.ınızda, 93 ile L J6<;, clo[';umd. ı~ 1 g:i bi çok değişilc rakam­

larla karşılaşmaktayız (52). Gelişmekte olan Ulkelerde Uzellikle 

kırsal bölgelerde, uterus ri.iptü:rüne daha çok rastlanmaktachr. 

A.B.D. 'de ortaleıma 1000 i Le 1500 dof.~ma, bir uterus rüptürU isabet 

ettiği açıklanmıştır. Anc::ık, ııyr;un bir gebeLik ve do(;um taldb~lyle, 
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bu Jwmpli ka syonun, olrhı kç-;Ej az g :i:rilleoeP;ino i:nanılma ktadır. 

Uterus rUptü.rleriıı.i ~ı, muhtelif ot ör ve faktörlere t;öre, de­

kişik sınıflandırmaları vardır: 

a) Etkili kuvvetler·3 ;':;öre: 

ı. Spontan rüptUr, 

2. 'rravına tilc rüpWr. 

b) Yırtık yerine gc5re: 

Yırtık, korpustı:ı (korporal rüptür) veya uterus alt seg-

-tnentinde olur. Servi}min, vaginadan ayrıllp kopması (Col­

porrhexis) 1 uterıw ri..iptüriine dahi lrlir. Uterusun iyice ge­

rilmiş ve incelmiş alt segmentinde meydana p;elen rü.ptür­

lere, klasik rUptür denir (2J). 

c) Feritonun iştirakine ~öre: 

ı. tnkomple t u to rıw ri.i pt i iri~: 

Yalnız uterun duvnr:ı yır.•tılın:ı.:ytır, pariton sei'\lamd.u.•. 

Yırtık, uterus alt segmentinin yan tarafında, paramat­

rium ve ligame:ntum latum yaprakları arasına uzanabili.r; 

fakat peri ton saltlam kalır. 

2. Komplet uterus rüptürü: 

Peri ton dahi:t , büt:in uterus tabakaları yu·tılım. ş·­

tır (25). 

d) Zamana göre: 

ı. Gebelik esnasında meydana gelen rüptürler, 

2. Travay esnasında meydana gelen rUptü.rler. 

J 
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e) Etiolojiye göre: 

ı. Travmatik rüptürler: 

I. Aletlerle: 

- Uterin sonda (histerometre) veya küret, 

- Plasentanın elle halas1, 

- Yasal veya l~iminal düşük provokasyonu için kul-

lamlan çeşitli aletler. 

-II. Direkt veyeı indirekt travma. 

III. Obetetrik travmeılar: 

- Oksitoaik ilaçlar, forseps, makadi ekstraksiyon, 

- !ntrauterin manipulafıyonlar (internal veraiyon, 

forsapale rotasyon, omuz prezentasyonu), 

- Fundal bas1nç, 

- Kraniotomi (Hidrosefalusda), 

- İhmal (Baş-p~lvis uygunauzluğu, transvers duruş). 

2. Spantan rüptürler (Travay süresince veya önce): 

I. Geçirilmiş uteri'n cerrahi müdahaleler: 

- Alt segment tipi veya klasik sezaryen, 

- Myoınektomi veya salpingektomi, 

- Vontrofi ksasyon, 

- Plasontanın elle veya kUretle aluunasl. , 

II. Uterirı cerrahi müdahale geçirmeyenler: 

-Doğuştan uterus anomalileri, 

J 
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- Kornual gebelil~, 

- Mol hidatifornı veya korioadenoma destruens, 

- Plaserıta ı:ıorkroata, 

- Görünür sebebi olmayanlar. 

3. Kombinasyonla~: 

literus rüptUrü, üç ayrı periodda müşahade edilir: 

A. Gebelik esnas~nda, 

B. Herhangi bir travay s~ras:ı.nda, 

c. Uzam:ı.ş bir trava:r veya güç bir doğumu takiben. 

Bu üç devrede meydana gelen uterus rüptürlerinin, klinik gö­

rünüınleri farlcl:ı. olduğundan, yukarJ.daki ayu•J.m gerekli görülerek, 

ayr1 ayrJ. incelendi. 

A. Gebelik eanasındaki uterus rUptUrleri 

Bu devrede sebep, genol1ikle uterusun daha önceki zedelenme­

lerine bağl:ı. nedbelerdir. Geçiri1miş sezaryen veya histerotomi ned­

besi, ilk akla gelen:ld.ir. ı İst segment nedbesi daha ziyade gebelik 

esnas:ı.nda, alt segment nedbesi ise genellikle travay esnas:ı.nda y:ı.r­

tll:ı.r ( 13,25 ) • 
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Klasik sezaryen nedbesinin zayıflığı, üç sebebe bağlıdır: 

ı. Uterus nedbesi fibröz dokudan oluşmuştur. 

2. Puerperiumda düzenli kontraksiyenlar olur. Özellikle, 

emzirme sırasında, bu kontrekaiyonlar daha kuvvetli bir 

duruma gelir. Bu kontraksiyonlar, katküt düğümlerinin 

açılmasına sebep olabilir. 

3. Plasenta, özellilüe nedbe dokusu üzerinde bulunuyarsa, 

rüpti.irden sormulu olabilmektedir. Çünkü plasenta dokusu, 

nedbe dokusunu derin olarak penetre etme eğilimindedir. 

Eğer sezaryen kesid, plasenta üzerine yapılacak olursa 

(bu ihtimal,% 30-40'dır), vasküler sahanın yeterli dere­

cede sütüre edileoıLmesi zor olur. 

Uterus alt segment ned.belerinde, şartlar daha değişiktir. 

Alt segmentteki adaleler, iyiloşme devresinde genellikle sakindir, 

hareketsizdir. Bundan dolayı, dikişlerin kesilmesi ve düğümlerin 

açılması çok seyrektir. Bu nedbe sahasına, plasentanın yapışması 

son dere ce nadirdir. Daha sonraki gebelik veya trevaydaki rüptür 

ihtimali, bu nedenle düşüktür. Yine de ihmal edilmemelidir. Çünkü, 

nadir de olsa, g<.irü.lme kted.iı· .. 

Uterusun diğer nedbe tipleri 

Haetalarln bir kısmında; puerperiumdaki deı1 n kürta jlara • 
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placentanın elle alınmasına, amoliyat sonrası uterusda oluşan en­

f'el-::siyonlara bal~lı olarak, neılbelerin meydana geld:l[;i ve bunların 

da, uterus rUptUrüne sebep oldui~u gösterilmiştir (l.3,5J). Zor veya 

mUdahaleli bir doğum boyunca farkedilmeyen zedelenmeler, sonraki 

gebelikte rUptüre sebep olalıihr. Myomektomiden sonra oluşan birkaç 

rUptür vak'ası yayınlanmıştır. 

Uterus rüptürü, direkt veya indirekt travmalarla da meydana 

gelebilir; Gebelik esnasında düşme, çarpma gibi kazalarla rUptür 

meydana geldi t:i, bu va k' e ların çoğunun multipar oldıığu bildirilmiş­

tir ( 41). 

Plasenta, tubal orifislerin çevresindeki zayıf sahalarda 

yerleşebilir. Bu konuda, \'/aters tarafından, üç uterin rUptür vak'ası 

bildirilmiştir. Bunun dış J. nd.a, rudimenter uteruada, kö şe rUptürü de 

ı~upor ed1lmiştir (14). Wo "l lıi d: ı L'i f orm, plauenta peı•kroottı rla, aynl. 

:Jek:i lde rUptüre sebep olı:ıloilrnoktedir ( 37,59). 

Adenorrıyosis (uterw .. ; duv~rımn endometr:iosisi), baZl va k' aları 

izah edebilmektedir. Hyalin dejenerasyon (genellikle fibromyomata) , 

uterus rUptürüne sebep olııtn(,ız. 

Uterus adalesi içindelci f ibröz doku, her gebelH:ten sonra, 

biraz dahı:ı artar. Bu gib:i durumlarda, eğer cloğuma engel varsa, rüp­

tür ihtimali artar. l)aritord. düşük kad1nlarda, apontan uterus rüptü­

rü, çok seyrektir. Bilindi~i kadar1yla, ilk gebeliklerde spontan ute-

J 
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rus r.üptürüyle karşılaşJ.lmamaktadır. Yüksek doğum saylll gebe kadın-

larda apontan utorus rüptü:rü1 genellikle uterusun fundusundadır. 

canney'in yay1nladığı vak'alarla, Delfs ve Eastman tarafından yayın-

la nan 53 apontan uterus rUptUründe, bu durum görülmUştU.r ( 13 ) • 

Klinik görünümü 

Ute!Us rüptürUnde görülen klinik tablo, iç kanama semptom-

lan , şok ve şiddetli karJ.n ağrısıdır ( 4 ) • Bilhassa, plasentanın 

yerleştiği yerin rUptüre karıştlğı vak'alarda, bu durum belirgindir. 

Fakat, bazen rüptürün acil belirtileri bulunmaz ve rüptür bir müddet 

için, gözden kaçabilir. Bu tip rüptürler, Morrison ve Douglas tara­

fından "sessiz rüptür" olarak ni telandiri lmiştir. Özellikle nedbe 

rüpt (trleri, bu guruba girer. KanamanJ.n azl1ğı veya yokluğundan dola-

yı, alarm semptomları olmayabilir (1.3, .38 ,67 ). 

Uterusda, nedbe böl,<~osinin üstünde hissodi len yı.lmuşaklık, 

genelli lcle yakında husule gelecek rüptürün habercisidir. Keza, va-

ginal kanama da s1k görülen belirtilerdendir (1 .3). 

Semptomlar, uterusun tnkomplet rUptürlerinde de, bir zaman 

için bask1ya alınmış olabtl.Lt·. İnkomplet rüptürlerde, uterusun alt 

segmentinin gerginliği değerli bir belirtidir ( ıJ). Ayrıca, loka-

lize olmuş dolgunlulc ve hassasiyet de, erken belirt1lerdendir. 
/ 
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Suprapubik ağrı ve idrar zorluğu, çoP;unlukla mevcuttur. 

Sonda ile alınan idrarda, kan bulunabilir. Hasta, alt karın ağrı­

rı:ı.rıclnn ııilwyotçi olob:iJ :l:r· vo r~J t.l;itço d.erüıle(}en lwllaps görUlUr 

(13, 34). 

Tedavi 

Gebelik esnasındald uterus rUptürlerinin tedavi si, laparoto­

miyi takiben, histerektomi veyu yırtığın tamiri şeklindedir. Şimdi­

ye kadar, histerektomi, çok yaygın kullanılan bir yöntem iken; ça­

lıı:,ımalar, primer rüptür tamirinin de güvenilir bir yol olduğunu 

göstermiştir. Bunun nedeni, antibiotiklerin bulunuşu olabilir. 

Lawson'un belirtti~i gibi, bütün uterus rUptürü vak'alarında, ilk 

tedbir, şok ve kan kaybını önle rnek ve bunu takiben u terusa derin sU­

türler koyarak, yırtığın tamirini en uygun bir şekilde yapmaktır. 

Operatör, bir sonraki gebelik veya travayda teltrar rüptür husule 

eelme ihtimalini göz önüne alaralc, sonraki tedovisirıi de belirleme­

l.id·ir. Bu durnrrıda, gebol:i.i~:in JR inci haftas1nda, se:;;aryon yaııılma:n 

gerekli olabilecektir. Bu durum, hastaya evine dönmeden bildirilme­

lidir. Gereğinde, ha st ada d aba fazla gebelif.;;in oluşma Slnl önlemek 

için, tüpler ba~ları.abilir (13, 15, 56). 

B. Normal doğum esnasında uterus rüptürü 

Uterusun gelişme anomalileri, normal bir doğum sırasında, 

J 
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uterus rUptürüne sebep olabilir (14 ). Klasik sezaryen nedbeli ol­

gularda, durum değişiktir. Bununla beraber, rüptür travaydan önce 

veya trevay esnas~nda başlam~şt~r. Alt segment nedbelilerde, rUp• 

tür)gebelik esnas:ında, ancak tesadilfen gelişir; genellikle tamamen 

doğum s~ras~nda meydana gelmelctedir. Sezaryen nedbeleri hariç tutu­

lursa, kaydediJ.en vak'alarda : 

a. Yüksek pari te , 

b. ~ervikal stenoz, 

o. Oksi tosin hormonlarının aşu·:ı. ve yanlış bir şekilde kul­

lanılması, 

d. Uterus duvarında endometriosis, 

e. Özellikle bir önceki doğumda gözden kaçmış (özellikle alt 

segmentte) travma ve laserasyonlar gibi olaylar önemli rol 

oynar. 

İlk düşünülen sebep, normalde \her doğumdan sonra, uterus do ... 

kusunda husule gelen fibröz doku. art~ş~na sebep olan yüksek parite­

nin varl:ı~:ıdır. İkinci sebep ise, önceden yap~lmış olan servikal 

cerrahi müdahalelerdir. Konizasyon operasyonu geçiren, Shirodkar 

dikişi konmuş, fakat travay başlaıl:ı.ğ:ı. zaman önlenememiş rüptür 

va k' alar~ mevcuttur. DüşUn:nen son rüptür sebebi, uterus alt seg­

mentinin zedelenmesidir. Alt segmontin, simfizis pubis veya promQn­

toriumla baş arasında, sık:ı.şarak, zedelenmesi gibi. Bandl'ln y1llar 

()nce ileri sürdüğü enterasan gi:irüşe göre • bir önceki travayda aş:ı.rı 

J 
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gerginlik huaule gelmi:J olması, bir sonraki doğumda tehlikeli bir 

durum arzeder. Kendi tecrübelerine göre, bu tamamen doğru bir görüş­

tür. Bunlar, daha önce alt segment tipi sezaryen geçirmiş hasta gu­

rubuna dahil edilebilir ( 13). 

Klinik özellikleri 

Uterus rüptürü, normal doğum sJ.rasJ.nda husule geldiği zaman, 

rüptUrün klinik semptomla1'l genellikle çok dej~işi k olur. Eğer sebep, 

sezaryen nedbesi ise, semptomlar minimal olabilir. Fakat plasenta, 

nedbe yerine yapışm1ş ise, çok şiddetli kanama olur. Böyle vak'alar 

ayrı tutulursa, rüptür all<: olmayar(:lk, uterin alt segment ve broad 

ligament içine açJ.lır. Devamll ve muntazam ıırtan alt bat ın ağrısJ., 

nabızda hızlanma ve şok tablosu vard1r. Hematüri de eörülebilir 

( 13 ' 46 ,64 ) • 

Tedavi 

Tedavi, genellikle histerektomidir. I•'akat, mümkünse ve endi-

kasyon da bulunuyarsa, primer tamir yapılab:Lleceği de akJ.lda tutul- J 
malıdır. Hastanın, . ileride gebe kalmaeJ. için, nadiren çaba gösteri­

lecektir. Bu nedenle, laserasyonun tamirine karar ·verilmiş ise, ge­

nellikle hastanın sterilizasyonu tavsiye edilir (13 ). 
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c. Zor bir doğum veya uzam1ş bir trevaydan sonra uterus 

rUptürü 

Uzam1ş bir travayda, uterus rUptürünUn teşhis edilmesi için, 

uterus ölÇülerinin ve şel..:linin, trevay boyunca, kontrol edilip, do­

ğum sJ.raaJ.nda da dikkatli bir şekilde takip edilmesi gerekir. Alt 

segnıentte fizyolojik retralcsiyon halkasJ.nJ.n yükselerek, önce Bandl 

halkasJ., soru:'a da vertikel olarak y1rt1k meydana geldiği tarif edil­

miştir. Uzam1ş bir travay, rUptürlin bir ön belirtisi olarale kabul 

edilebilir. Bununla berabeı·, günilmüzde travay1n uzamasJ.na müsaade 

edilmediği için, rüptür hadiseleri seyrektir. 

Etioloji 

Travayda ftzyolojik retı•aksiyon halkas1n1n ilerleyerek, Bandl 

halkasJ.m.n ortaya çJ.kmasl, genellikle uterus çevresinde oblik olarak 

görülür. Patolojik retraksiyon halkasJ. (Bandı halkasJ.), daima pelvis 

düzlemi ile· paralel gitmez. Genellikle uterus çevresinde oblik ola­

rak görülür. Bundan başka, halkanJ.n yükselişi 1 10-15 dakj,ka gibi k:ı.sa 

biı• zamanda gözlanabil ir. Bu, en tehlikeli işaret olduğu için; alt 

segment in, gerilmeye da.ha fazla direnci kalmadJ.ğl düşünülmelidir 

(13,31,25 ). 

Alt segmentin vertikal gerginliği, b~Zl obstetrisyenlere 

göre, gocuğun presente o lım ln~~mınJ.n alt segmente dayanmasının şart 

olmadJ.ihnl düşündUrmUştür. Serviks, parasorvikal doku hrafından 



tutulmuştur; bu durum, uterusun gergin olan alt segmentinin retrak-

siyonunu sağlar. Presente olan k~s~m, bask~ ile alt segmenti çürü-

terele, çoğunlukla baskJ.da kalan kısJ.nıdan y~rt~l~r. Alt segment te, 

rüptUrl.tn yeri değişebilmektedir; çoğunlukla ön yüzde, fakat seyrek 

olarak da, uterun arka duvannda ve sol sakral promontorium hizasJ.n-

dad~r. Ön ve arka duvar rüptürlerinin, düz ve pürüzsüz olduğu bildi-

rilmiştir. Bazı yırtık bölgeleri; yan duvarlarda ve broad ligament 

taba kaları arasında (ekstraperi toneel olarak) bulunur ( 9 ) ; diğer-

leri, lateral olarak broad ligament içine doğru uzanır; seyrek ola-

rak pariton altında ., yukarı doeru yUkselir. Özellikle böyle 'Ve k 'ala-
·/ 

rın tedavisi zordur, çün~t aşJ.rJ. subperitoneal hematom husule gel-

mekted:i.r. Uterus alt segmeıı.t yırtılmalarında, mesane yaralanmaları-

nın görülmesi de, seyrek değildir ( 4 7). Uzamış travay sırasında, 

rüp·türe predispozisyon hazu•layan sebepler şunla;rd1r: 

ı. Pelvik deformite (Resim 1 1 Resim 2) 

2. Çocuğun malprezentasyonu 

J. Hidrosefalus gibi fetal anemaliler 

4. Bilgisiz ve yetersiz doğum müdahalelerine bağlı travmalar 

( 4 2). J 

Bunlar~n en önemlisi, pelvik deformitedir. Pelvik deformite 

oranı, Krishna Menon'un 90 uterus rüptUrü vak'asJ.nda% 40 olarak 

saptanmıştJ.r. Dar pelvislerde, lezyonun lokalizasyonu, Ivanoff ta-

rafJ.ndan gözden geçirilmiştir. Kendisi, bu sorunu bir de;ı:-eceye 



ResiM 2: Kifozlu hastada lumbo-sakral 

deformitenin sebep olduj3u huni 

pelvis (Dar pelvis) 

(Williams' dan). 

J 



-

Resim 1: Osteo~nalaz,ik dar ve deforme pelvis 
J 
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kadar, şu şekilde aydınlatmıştlr: " Genellikle dar pelvislilerde, 

o bl ik kutrun SJ.mrda olduğu durumlarda; yırtıklar, presente olan 

başın, promontorium veya simfizus pubis ile kampresyonu sonucu olu­

şur. Rüptürlerin genişlemesi, spontan olabileceği gibit bebeğin ute­

rustan dJ.şarJ. atıldJ.ğı sırada da husule gelebilir "• 

Bir başka önemli rüptür sebebi de, çocuğun malprezentasyonu­

dur. Munro Kerr'in (29 vak'alık) aerilerinde, rüptür nedeni olarak, 

% 14 oranJ.nda malprezentasyon bildirilmektedir. Bu oran; Ivanoff'un 

yayınında, % J2; Mahfouz•un araQtırmalarında ise % 23.6 olarak bu­

lunmuştur. RUptür vak 1 alarln~n çoğunda, omuz prezentasyonu, ön plan­

da yer almaktadır (Resim 3 , Resim 4 ) • Fakat bazı rUptürlerin, 

spantan olarak husule geldiği de bilinmektedir. Diğer prezentasyon 

anomalilerinden olan yüz, alın, mento-posterior baş prezentasyonu; 

seyrek görülen rüptür sebeplerindendir. Alln prezentasyonu, en telı­

likeli baş-pelvis uygunsuzlui~dur. Burada forseps kullamlması çok 

tehlikeli bir girişimdir. AlJ.n prezentasyonlularJ.n bir kısmı~verteka 

gelişine, okaiput posteriara dcinebilir; fakat bu malprezentasyon ile ı 

genellikle dar pelvis durumu da'beraberdir. Bunlarda forseps deneme-

si, çoğu zaman rUptüre sebep olur ( 13,20 ) • J 

Delfa ve Eastman; internal versicnun (genellikle omuz prezen­

tasyonu için), travmatik rUptUr vak'alar~n~n% )0-40 1 J.ndan sorumlu 

olduğunu göstermişlerdir. Gecikmiş travayda, internal versionun teh­

likeıdni göze alrnal<:tanaa; opornr1yonun tercih edilmıt:;ıi, dı,ıhıı uygun 

• 



... 

Resim J: İlımtıl eıiilınir1 ynn duruş. J 
Kol, kordon sarkmasJ. 

(H.D. 3025/975, 1982) 



--

Resim 4: İhmal edilm'iş omuz prezemtasyonunda 

patoJ_o ,i ik :retraksiy on halkasl 

( ;Yilliams' .ian). 

J 
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bir tedavi şeklidir. 

Laserasyon, genellikle longitudinal ve tek taraflıdır. Yır­

tJ.k, bebeğin vücudunun geçebileceği kadar genişlemiştir. Serviks ve 

vagina lcubbesi laserasyonu, genellikle çocuğun ekstraksiyonu sıra­

sında meydana gelmektedir. 

Uterus rüptürü~ln bir başka önemli sebebi de, hidrosefalus­

dur. İster ma kat, ister baş prezentasyonu olsun, her ikisinde de 

tehlike vardır. Hidrosefalusta, travay obstruksiyonu yanında, bUyük 

baş nedeniyle, alt segmentin ileri derecede gergin olması, söz konu­

sudur. Hidroaefaliye bağlı rüptUrlerin çoğunda, bu durum tespit e­

dilemez ve bu nedenle de uygun tedavi yapılamamış olur (başJ.n per­

forasyonu gibi). Forsepsle veya hacaktan traksiyonla doğurtmak için 

teşebbüs edilmiştir (13,19 )(Resim 5, Resim 6). 

Doğum kanalının tümörle obstruksiyonu, tabii bir predispozan 

fakt c>rdür ve nadiren rüptür ile sonuçlanabilir (Resim 7 ) • Fakat 

bugün aeyrek görülmektedir. Bu durumda, çocuğun ağrJ. ilaçlarJ. ile 

tümörü geçresini denemele, affedilmez bir hatadJ.r. Bununla beraber, 

teşhis edilmemiş de olabilir. Ekstraksiyon amac:ı.yla uğraşJ.lmaSJ., uy- J 
gulanan efor nedeniyle, uterurı rUptürüne yol açabilmektedir. 

Plasentanın elle halasını takiben, uterus rUptUrU tespit 

edilmesi, nadirdir. İki ayrı yolla rüptür husule gelebiJ.mektedir: 

İlki, el uterusa girdiği zamarı şartlar mü.saittir, yani uterus ge-



Resim 5: İhmal e eli lıni ~.ı hi(lrosefali k be be k. 

(N.D. 088941/1985) 

J 



Resim 6: İhmal o iJmi~ hidrosefalik bebek. 

(A.A. 1380/1982) 

J 



--

Resim 7: Over kistin·in sebep olduC;u distosi 

( Will 'ia r~ıs 'dnn). 
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niŞ ve gevşektir. Çok dikkat ediJmezse, elin retraksiyon halkasını 

gegme;:d için uP,raş:ı.l:ı.rken, :r;ır:ı:cınnklar incelmiş nlt segment duvarını 

delip geçebilir. Bu kazayı önlenok için operatcir, bir eli ile ute­

ru3un retrakte kısmına haf:i fçe aşa(l::ı. doğru basmal:ı.rl:ı.r. l)i.i'~er el, 

koni şeklinde tutulup, ring Uzerinden hafifçe yukarı do~~~ itilir; 

umbi1ikal kordon kı1avuzl1l(\u ile, p Lasenta bulunur. P1asentanJ.n e­

nerjUc bir şelc:ilde s:ı.yr:ı.lınası da, rüptüre neden olabilmel<:tedir. 

özellikle p1.asenta çok yap:ı.~~l}~sn, rüptiir olabilir. Bazı durumla:rria, 

tedbirsizl ilcler le oluşan rüpt~lrler, önce ki gebeliğinde plasentan:ı.n 

elle halasn1a, bilhassa çok ener;jik yapJ.lan kriminal lcürtaHara bafi;­

lan:ı.r. Bazen uterus rUptürü, herülz tespit edilernemi ş bu1ımduP;u SJ.­

racla yaınlan elle halana ba(~18nnw ktarllr. Aslında rüptü:r, travay 

sıra s ında olmuş; teşhisi ine, ür1Uncü safhaya ka dar ge ci kmiştir. 

!'.Tunro Kerr ,bö;y·le bir rUptiir va le' ası bild.irmektedir ( 13,35). 

Son olarak, oksitosin'in sebep oldu~u uterus rUptUrleri bu­

ltınınaktarhr. Eski y:ı.llarda, ı.ızamış travaylarria, ergot preparatlar:ı. 

kullanı lm:ı.şt:ı.r. B'l uygulama'la, q'eşi tl i komplikasyonlar görülmüştUr. 

Son zamanlarda, pituiter hormonların verilmesi ile, husule gelmiş 

rüptürler yayınlanmıştır ve bu tip rUptürler çok sıktır. Morrison 

ve Douglas tarafından yayınlanan 45 riiptür vak'asınclan 5'i hipo­

fiz hormonların:ı.n kullan:ı.lrna:n ile ilgilidir ( 45). 

İngiltere' de 1952-19r,G yıl ları aras:ı.nda yapılan bir araşt:ı.r­

maya göre, anne ölürnlarinin l/5'inde uterus rüptürU tespit edilmiş; 

J 
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böyle 30 rüptUr olgusundan ibaret bir araştırmada, 3 hıısta sezar­

yen nedbe rUptürü ile, l5'i spantan rUptür sebebiyle kaybedilmiş­

lerdir (bazılarında, oksitosin'in aşJ.rJ. dozlarda kullanJ.lmasJ. so­

rumlu tutulmuştur). 12 hasta ise, travmatik neıdenle husuJ.e ge1en 

rüpti.lrlerle ölmUştür ( plafıentu veya fetusun doğumu SJ.rasJ.nda) ge­

rekli görülen müdahalelerden ileri gelen travmalar). 

Klinik Bulgular 

UzamJ.ş bir travayd.a, rüp tür semptomlarJ.nın, 11rüptürden önce­

ki ve sonraki seınptomlar 11 şeklinde ayrı lmasJ. adet olmuştur. Çünkü 

vak'alarJ.n büyUk bir çoğunluğunda, semptomlar farklıdır. Ancak, se­

zaryen nedbe rüptürlerinde, semptomların oldukça değişik olduğu gö-

rülür. 

Uzamış bir travayın ikinci safhasında, ekapulaif kuvvetler 

- boş yere harcanır ~ hasta yer :tr: de duramaz, devamlı sa ncıdan şikaye 1; 

eder, uterus alt segmentir.de şi.ddetli sancıdan yak:ı.m.r. O zaman 

uterua kontraksiyonları 1 şülçletlenir, adeta tetanik bir duruma gelir. 

Bunun yams:ırH, nab:ız 11l~.lan:ı.:r', ateş hafif yükseJ ir ve bu semptom­

lar sUrdükçe, uterus alt segmentindeki vertilcal gerilma de artar • 

Fizyolojik kontraksiyon h<ılkasl veya patolojik retraksiyon halkas1 

(Bandl halka~J. )) gittikçe yül1:selir. Uterus alt segmenti çok incelmiş 9 

gerginlik nedeniyle feta1 kı Slmlar farkedileme~ olmuştur. Bu safha­

da, u·terus öyle bir dururnr1ad.lr ki, herhangi bir hareketle uterus 
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rüptürü meydana gelir. Rüptürden önce, semptomları gözlernek zordur. 

zaten hastalar,genelliklo rUptUr olduktan sonra hastaneye gelirler. 

Klasik semptomlar ve ri.iptiir sonu belirtiler 

Uterus kontraksiyo1ıla:rının birdenbire durmas1, abdominal 

kontüriln değişmesi, kanama ve kollaps gibi bazı bulgular tespit e-

dilir. Hasta, karnında ani olarak bir yırt:ı.lma hissi duyar. Çocuk 

har&lrotle!-i ve çocuk kalp se:3leri, genellikle kaybolur. Çocuk, pe-

ritoneal kavite içine atılınca, karnın şekli değişir. Fakat baş 

ilerlemiş~e, değişmeyebilir. Tetanik spasm ağr:ı.s:ı. ~le 1 devamlı in­

tra-abdominal kanama ağrısını ayırmak gerekir. Karn:ı.nJşekli, hemen 
ı 

hemen daima değişir. Karmn şekil değiştirmesi, çocuk kısmen veya 

tamamen abdominal ka vi teye atllrcıı ş ise görülür; atllmar:llş ise 
1 
görUl.­

meyebilir·. Bu durumda, çocuk ve uterus yanyana durur (5,8, 13 ). 

Çocuk 1 peri t:oneal ı, aviteye at1ld1ktan sonra, fetus lcJ.sıı:ılar:ı. 

çok kolay palpe edilir. Bu bel:lrti, rüptUre karar verirken, bazen 

yar•c.rclJ. olabilmelctedir. Ancak !.~eli t]miş ekstrauterin ge belilde de, 

çocmı?;un çok kolay palpe edi:lob:tl.oceği, alell-da bulundurul.ınalllhr. J 

Ekaternal hemora,j inin mi ıctarJ., rüptür oluştuktan sonra artar. 

Bu komplilcasyon)genellikle şicldetlidir. Bir kısmında, çoğunlukla 

yavaşça, fakat devamlıdJ.r. Ekaternal hemarajinin milctarı 1 fazla olma-

yabilir. Kan kaybJ.nJ.n büyük kısmı, paritoneel kaviteye veya uterus 

çevresindeki doku içine (broad ligamentin yaprakları arasJ.na ) 
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olabilir. Fakat, bu internal kanama miktarJ. 1 sUrpriz olacak kadar az 

olabilir. Kanama, yırtJ.k yapan faktöre değil- tamamen yJ.rtJ.ğJ.n yeri­

ne ve büyüklUğüne bağlıdJ.r. Böyle vak'alarda, nabJ.z hafifçe artar. 

Düzensiz, yaygın abdeminal ağrı ve gittikçe artan şok belirtileri, 

a:nlr:ımlJ.dJ.r. Çel}itli rUptür olgularında, bu belirtilere 
1 
genellikle 

rastlanJ.r. Uterus rUptürünün bazı tipleri, gözden kaçabilmektedir. 

Uterusı.m alt segmentini içine alan uterus rUptürlerinde, mesane 

rüptürleri_ de hadiseye iştirak edeb::l.lmektedir. Sonda idrarında kan 

bulunmasJ., masane ı•UptürUnden kuvvetle şüphelanıneyi gerektirir. 

Klasik vak'aların teşhisi kolaydır. Diğer birkaç benzer semptom da 

birlikte bulunabilir. DJ.şa kananHÜJ. veya kanal1lı9SlZ kollaps, bazen 

uterus rUptürü şüphesini de akla getirir ve elle uterusa girilip, 

plasenta al:ın:ı.rken, uterus rUptürü olduğu anlaşJ.lJ.r. Bazı durumlar­

da, puerperiumda anormal semptomlar gelişineeye kadar, rüptür teş­

hisi mümkün olmaz veya ölen hastalarda postmortam tetkikler BJ.ras:ı.n­

da uterus rüptUrli bulunduğu, nadir de olsa, teşhis edilebilir. Teş­

hisi şüpheli olan şok val<'alarında veya kan trans:füzyonu ile kan 

basınc1 düzelmayen hastalarda, alt uterin segment eksplorasyonu ya­

Pllmalıdlr (7, 13,15 ). 

Bazı semptomlar ise, lahusalık Slras:ı.nda gelişebilmektedir. 

Örneğin, hastada alt karın bölgesinde ağrJ. ve gerginlik şikayet i, 

paraservikal dokuda veya broad ligament içinde bir hematarnun belir­

tisi olabilir. tlerlemiş va':<'alurda, hematoın yukar1ya, retro peri­

toneal olara k böbrek bölgesine doğru büyüyebilir. Bu retroperi toneal 

J 
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hemetonıla birl:i kte bulunan intestinal peristaltismin1 refleks inhi­

bisyonu nedeniyle, karında aşırı gaz retansiyonu geli~ir; daha son­

raları hema tom, enfekte olı:ıbiJ.ir ( 13 ). 

TEDAVİ 

A. Uterus rUptüründe proflakai 

Çok ciddi bir koınplilcrısyon olan uterus rüptürü, bazı istisna 

koşullar dişında, önlenebil h,. Uterus anomalileri, zigotun anormal 

implantasyonu gibi bazı uterus rüptürU nedenlerinden ise, kaçınıla­

maz ( 5 9). Aynı ~ekilde, sezaryen ne ribe rUptürleri de özellik gös­

terir. BunlarJ.n dışJ.nda kalan durumlarda, özellikle tecrübesiz he­

kimlerin sorumlu olduğu koınpli ke doğumlarda, yap:ı.lan kusurlu giri­

şimler tehlikayo yol açabilmekteılir. Hiçbir obstet:rik operasyonun 

uygulanamaycıoa[h 
1 
bazı hastalarla karşJ.laşılabilmektedir. Özellilcle, 

yüksek stres taşıyan ve tehlikeli olan zor vag1nal manipulasyonlar, 

- anestezi altında dikkatlice ya~.ıılmalJ.dır. Bilhassa internal version 

ve ekstraksiyon, öncelten söylen.diği gibi, ölli çocuklarda) tehlike li 

ve yasaktır. 

Proflaksi, oldukça erken başlar. Antenatal dönemde, pelvisin 

durumu, prezentasyon ve çocuğun durumu, pozisyonu; ilk incelemede 

değerlendirilmiş olmalld~r. Vaginal doğum mümkün değilse, sezaryen 

yap~lmal1; anormallik ihtimali varsa, hiçbir hastada)vaginal mani­

pulasyonlarla takip düşUnlilmemeli ve rüptür husule gelinceye kadar 

ihmal edilmemelidir (13,22,25 ). 

l 
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Daha önee sezaryen geçh:m:i ş ka ıbnlarda 1 uterusdaki nedbenin 

zayıflığı, alt segment trcınsvers kesisi sayesinde düzeltilmiştir. 

Obstetrik cerrahide, "bir kere sezaryen, daima sezaryen" fikri, 

her zaman kabul edilmez. Llu filcir, sezaryen nedbe probleminin en 

son çözüm yolu olmalıdır. Son zamanlarda, b.t konuda yap:ı.lcın araş­

tırmalar, bu göri.işün doğru olmadığını göstermiştir (30). Vaginal 

do[tuma meJ(anik b:ir engel ;yoksa, tek sebep seksi on nedbesi ise; kor­

kul ma dan va~3inaJ. do [tum yolu beklenebilir. GünümUz de, böyle va le' e­

larda bütün bul{~ular 1 tam olar<ıi( delterlendirtlmeden, va1~inal dof';uma 

müsaade edilmez. I<'alcat diJ:ı~at.li "bir seçinıle, tehlikelerin azalacafl:ı, 

düş i lni.ilme ldedir. 

RUptür tehdidinin tedavisi 

Hasta, hastaneye çok tehlikeli rUptür tehdidi ile ve:ya muhte­

melen rUptür husule gelrn:i.~11 olarak gelebil ir. Günümüzde, böyle va le 1 a­

lar gerçekten seyrektir. Ji'akat az geltşmiş toplumlarda, özellikle 

küçük yörelerde veya obstotrilc kliniği bulunmayan yörelerde, seyrek 

olarak rastlanır. Hastalar, bu tehlikeli durumda geldikleri zaman; 

intravenöz serum glikoz, kan transfüzyonu, eğer gerekli ise aneste­

zi verilmelidir. Muayene, bUyl.ik bir anlayış ve centilmenlik içinde 

YapılmalJ. ve doğı.ıınun vaginal mı, yoksa abdominal ml olaca['-J., tecrü­

beli bir hekim tarafın~an kararlaştı~ılmal~dır. Yetersi~ bir hekim 

tarafından, sebepsiz yere yapıJan bir de~erlendirme)genellikle ~nem­

siz rlir ve bu ınunyene ile • t<ı bl oya enfeksiyon rla eklenebilir (13, 27). 
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Operatör rüptür tespit ederse, zaten abdeminal seksian gerek­

lidir. Eğer operatör rüpttir olmadığına dair kanaat getirmişse, mev­

cut zamanın dikkatlice değerlendirilmesi gerekir. Sebep olarak hid­

rosefalus bulunuyorsa, başın perforasyonu gereklidir. Etken, çoğun­

lukla pel vi k deformi te vey·a malprezentasyondur. Fakat bu iki etken, 

genellikle birlilcte bulunur. Karar verilmesi gereken en önemli konu, 

çocuğun canlı olup olmadı€bdır. :E:ğer uterus tetanik safhada ise, ço­

cuk büyUk ~h timalla ölmüş tür. lı'a kat u tarus eğer tamamen gevşemiş 

ise, bu safhada çocuğu kurtarmak mümkün olabilir. Ancak, fetal via­

bili l:e şüpheli olduğundan, nadir olarak sezaryen seksi on seçilir. 

Vaginal manipulasyonlar, başın malpozisyonunun düzeltilmesi veya 

yan geliş durumlarında version; anne ve çocuk için, daima ileri de­

recede tehlikelidir. İnternal versionda, rUptUr tehlikesi çok fazla­

dır (13 ). 

Çocul( ölü ise t büti.in gaye annenin emniye t;idi:r. Gaye, annenin 

vaginal doğum yapabilmesidir ve eğer pelvik deformitenin derecesi 

aşırJ. değilse, kraniotoıni dUşUniil.ebilir. Omuz prezentasyonu bulunu­

yarsa, dekapi t<myon yarnlır. Gi.i.nüıniizün genç uzmanları 
1 
bu tecrübeye 

sahip değildir. Bu girişir'tler yerine, sezaryen yapmayı daha kolay 

bulmaktadırlar. Sezaryen, birlcaç çocuklu mul tiparıarda 
1 
büyi.i.k bir 

tallhsizlik olmayabilir; fakat genç primiparlarda
1 
talihsizlik ola­

rak değerlendirilebilmektecl.ir; bundan doluyı da, sonraki gebelikle­

rinde, mükerrer selesiona malılrum edilmiş olabilirler. Eğer çocuk ölü 

ise, kesinlikle sezaryen tavsiye edilmez. Uterus tetanik kontraksi-
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yanda ise, muhakkak sezaryen tavsiye edilir. Kraniotomi ve dekapi-

tasy·on daha tehlikeli ve zordıır. Eğer pelvis ileri derecede defor-

me olmuş, presente kısım yüksekte ise, şüphesiz selesiona karar ve-

rilir (lJ ) • 

RUptürü takiben tedavi 

En önemli ölüm sebebi1hemoraji, şok ve sepsis olmakla bera­

ber; aynı zamanda mevcut olan komplikasyonlar da (toksemi veya an-

emi) yardımcı faktHrler olabilir. Hemoraji ve şok arasındaki iliş­
ı 

kinin değerlendir:ll.meni genelli kle zordur. Hemaraj i ve şok, o yrı 

ayrı birer ölüm sebebi olarak ıwrumlu tutulabildiği gibi; genellik-

le va k' aları n bi.iyUk bir kı smınrla 
1 
her ikisi de söz konusurlur. Genel 

izlenim, hemorajininı en büy(t k rolü oynadığıdır. Jı,akat çoğunlukla 

va k' aların büyük bir kısmında, kan kaybı aşJ.rı değildir. Kan ve plaz-

ma transfüzyonu ve sıcaklı€',ın uygun bir derecede tutulınaSl ile, şok-

la aktif olarak mücadele edilir. Birçolc vaktada, eğer hasta şoka da-

yanabiliyoı~sa, kan transfozyonü yapılarak, durum düzeldikten sonra, 

ameliyata alı:rımasl tavsiye edilebilir (ı 3). 

RüptürUn, çocu~tun do[~umundan önce teşhis edildF·i hastalarda 

tedavi: 

Çocu!~, uterus YJ.rt:ığınclan karJ.n boşlu(Tuna atılmış ise, tek 

yol laparotomüiir. Çocuk tamamen doğum kanalına girmişse, abdomi-

nal veya vaginal yoldEın doj~urtulrnalıdlr. Zor bir vac;inal ekstraksi-

yon} şoka netlerı olabilir. Cocuj'~;un elcstraksiyonunu takiben, tampon 
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lcalktığı için, kanama meydana gelebilir. Bundan dolayı, her vak'ada, 

gerei.tine göre~ hemen abdeminal se ksiyon ve histera ktomi yapı lmalıdır. 

Tamamiyle sade bir rüptürde; mesela klasik seksiyon sezaryen 

nedbe rUptüründe veya kaza halindeki rüptürlerde; çocuk peritoneal 

kavi teye atıldığJ. zaman, uterus iyice kontralde olmuş bir şekilde 

bulunuyorsa, serviks ve paraservikal doku zedelenmişse; histerekto­

mi veya primer tamir uygulanması, operasyonu lCJ.sal tJ.r ve kolaylaş­

tır:ı.r. Bu konuda, hastane lcayı tlarJ.na göre, anne ölümü daha düşük­

tür. AraştJ.rmalara göre, çocuğun kurtarılması uygun olur. 

Uteru.s rUptürleri konusunda tecrübe li olan operat<irler, şok­

ta ki hastanJ.n hayatını devam ettirmek için, önce primer tamir, son­

ra da histerel::tomi uygulad::ı.lclarını ileri sürmektedirler. Bu görüş­

ler akla uygundur. Bununla beraber, uterus rüptüründeld tedavi şek­

linin, hastanın durumuna br:ığlı olduğu bilinmektedir. RUptür tamirin-

- den sonra, fallop tüpleriDin bağlanması unutuJ.mamalJ.dır. Lawson; 

mesanenin, uterus alt segmentinden dikkatlice ayrılması işleminin, 

yJ.rtık tamirinden önce yap:ı.lmas::ı., yırtığın derin di ki şler le tamir 

edilmesi, gerekti~ini belirtmektedir. E~er bu işlem yapılmamışsa, 

sUtürler} istenmeyerelc mesane kavitesine penetre olabilir. Eğer yu.·­

tık pelvisin derinlerine doğru uzanırsa, önce daha yüksek kısımlarJ. 

tamir edilir; sütür
1 

derin ~\:lsJ.mlara, broad ligamente doğru ilerle­

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

na b i ı ir ( 13 ) • 
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Histerektomiyi gerektiren durıımlarda, hastanın rr,enel durumu 

bozuk ise, serviksi de çıkarmaya teşebbUs etmek, tedbirsizlik olur. 

Vak'aların büyük bir kısmınd.a, yırtıktan. çocur,un bir kısmı (genel­

likle bebe~in başı), çıkmıştır. 1aha ziyade rüptür, peritonealdir; 

peritoneal boşlufl;n açJ.lmamJ.t;:tır. ·oöyle vak'alarda, broari lip;amerıt­

ten sellüler mayi kaybJ. olur. Yırtık, aynJ. taraftaki broa~ li~amente 

tloj~ru uzanır ve koyu lcırmızJ. renkte pıhtılar;ım:ı.ş kan terı:oit edilir. 

Kanamanın, -özellikle paraservi 1ml doku ve broad ligament içine oldu­

[tu, dilekati çeker. Bu sahaların laseras,yonları derin olur. Sellüler 

dokunun, fazla yırtı1mamasıi·ı a dikkat erl.ilmelid.ir. Yırtık fazla ise, 

uterus bağh bulundu(,ru yerelen kolaylıkla ayrılabiliyorGa ve yırtıl­

mamış kısımdaki damarlar ve iki ovaryal damar sal in bulunu.,_vorsa; 

yırtı{l;ı korumak ve lasere broad 1--l.gament ile paraservi.kal dokunun 

retraksiyon yapmış damarıarım ortaya çıkarmak, olduk9a zor olabilir. 

Bğer hasta şok durumunda ise ( k:on transfüzyonuna raP;men, şok devam 

ediyorsa), serbcı:ıt kanamayı arttıran yr.ı:vg:ı.n sız:ı.nt:ı. şeklindeki kena­

rnaları ortaya çıkararak, hnntamn şoku atlatmasın.ı koJ aylaqtırmak 

gerekir (13,56,66). 

DiP;er önemli bir konu d :ı, ııreterin kes i nl:i kle tehl i. kıü i höl­

r.;e içinde bulun(lttf'';Unu unuLrnnmr.ıkt.ır. Bundan 1lolayı, ope,..nf. ijriin, lee­

nayan arterde, hemostaz yapmanan önce, ureterin tresesini ortaya 

çıkarması gerekir. Yırtılmı::;ı uterus damarıarım n, ortaya çıkarıl­

masındaki güçlük r;öz önüne r:ılınırsa; lmnamayı kontrol altına almak 

için, seçilecek en iyi yol, yırtık tarafJ.ndaki internal iliale arterin 
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(hipogastrik arterin), ortı:ıya çıkarılarak ba,§;lanmasıdır. Du arada, 

ureterin de korunınası gere 1dr. ı-:anaım çok şiddetli ise; asistan, 

lumbal vertebra hizasında, abdominal aortaya baskı yaparıık, geçici 

bir rahatlama sağlamalıdır. Ayrıca yara kavi tesine, bir ucu vagina­

dan çıkacak şekilde gaz tı:ı!npon konur, 48 saat sonra alınJ.r. Bu 

arada, hızlı kan transfüzyonu yapılır (lJ). 

Uterus rüptUrüne iJ.aveten, masane yaralanmaları sık görülür. 

Alt uterus-- segmentinde olan yırtıklarda, mesanenin üst kısmında da 

yırtık olaca~ı, her zaman akla gelmelidir. Kateterle alınan idrarın 

kanlı olması, teşhisi kolaylaştırır. Bu tip vak'alarda, kateter ye­

rirıde bJ.rakılı:r• ve lapııroLoıni ı:ınm.ısındn, kateter iç1ne, az miktarda 

rnet ilen mavisi solusyonu veriJe:cek, zaraı~ r;ören dokunun tanınmasına 

çalışı hr. 

Hastane keyıtlarıncı göre, uzamış travay sonucu ortaya çıkan 

uterus rüptürU nedeniyle, yapılmış histerektomilerdeki ı;ınne mortali­

te .sı klJ.ğl, çok yüksek olma s:1na rağmen; son zamanlarda kan transfüz­

yonu ve antibiotilclerin h:uJ.lan:ı1mas1yla, şok ve sepsis neden:i ile 

olan ölüm oranı düşmüştür. neticeler% 20'nin altındadır. Primer 

yırtık tamiri yapJ.ldJ.ğı zaman, daha az bir risk mevcuttur (13). 

Çocu[,run doi!,masındon sonra farkedilen rüptürlerin tedavisi: 

Uterus rüptürleri nin ço.<~u, ancak çocuk doğduktan sonra fark­

edilirler. Çünkii p;enellikJ.o çocuf:';un ekstraks"iyonu SJ.rasında meydana 
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gelirler. Bundan bnşka, bu rUptUrlerin büyük kısmında, alt segment-

teki rUptUr inlcomplettir. Yani broad lig~men't tabakaları arasında 

meydana gelir. RUptUrlin tabiatını ve büyülclüğünü tahmin etmek zor-

dur. Bütün şüpheli vak'ala:cda elcsplorasyon yap1l1r. Gereldyo:rsa, 

histerektomi ve daha başka müdahaleler yap1labilir. 

Daha önce rUptür olmuş bir uterusun, "tekrar hamileliği duru-

munda 1 y1rtıhp Ylrtılmayacağı, daima akla gelir. Y1rtlklar sonunda -
meydana gelen nedbenin, ilk 4-5 aylara kadar gebelik üzerinde tesi-

ri olmaz. Eğer hasta daha çok çocuk istemiyorsa, yapılacak en uygun 

iş, tüpleri bağlamaktlr ( 13 ). 

l 



M A re E R Y A I, V E METOD 

Dicle !Jn:i.versites:i T:ıp ~;ıakültesi Kad:ın Hastal:ıkla:rl ve Do­

ii:um Kliniğinde, 1981-1985 y:ıllarJ. aras:ında, 8240 dor:um olmuştur. 

J3u do{;umlar s:ıraınnda, kl:inilc rlr:.ıhilinde veya haricinde meydamı gel­

miQ 33 uterus rUptUrU vak•ua:ı L<wpit edilrniçtir. 

Araşhrıne konusu olan :u uterus rüptürU olgusu, cizellikle 

teı;;hisleri, laparotomide kanı tlannı:ış hastalard:ır. :tleri derecede 

rüptür tehdidi ile klini {2;e mUracaat eden ve gerekli müdahaleler 

sonunda, müşahadeye al:ınar. , laparotomi ile kan:ı tlanmayan olgular, 

çalJ.~.ırııaya dahil edilmemiştir. 

Olgul.ar:Lnn.:.r.ı; yaş, dof~uın say:ıs:ı, geçtrilmiş uterin riiptür 

nedbeleri, difter etiolajik faktörleri, klinif e müracaatlarındaki 

seınptom ve klin:i k bule;ulcı:n, 1.r:ı~)arotomiye allnan va le' alarJ.m:ızrlaki 

operasyon bulgular:ı, uy~ulanan tedavi ve operasyon tipleri ile, 

kan transfüzyonları, anne ve 1)e;: clc mortali te ve mor bi di te si, ölüm. 

nedenleri, postaperat-if lc ompli kı:ı syonlar, geldikleri çevrenin, ik­

lim ~zelliklerinin anne ve bebe k martalitesi ve prognozu Uzerine 
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etkileri, yönlerinden incele~ik. 

Uterus rüptUri~ te~ıpi t; E;ttiğimiz her olguda, laparotomi ya­

p:ıld:ı. Ço[l;unda kan transl'Uzyonn uygulanch. Hepsine genel anestezi 

verildi. Bir hasta, mU. daha 1 e yapılamadan kaybed.i l •l:i. T,aparotomiye 

alınan olgulara, yeterince intravenöz mayi ve elektrolit verildi. 

Geniş spektrumlu antibiotikler ve antianemik ilaçlar kullanıldı. 

J 



B U 1 G U L A R 

Dicle Oni versite ı> i Tıp i"akül tes i Kadın Hastalıkları ve Do-

ğum kliniğinde Ekim 1981 ile Ekim 1985 tarihleri arasında, 8240 

doitum olmuştur. Bunlardan ,gerek hastane içinde, gerekse hariçte 

meydana gelen 33 uterus rüptürLi. olgusu tespit e ttik. Bu süre için-

ıle, uterus rUptürleri n i.n e:<5rUl.me ·ıaıklı8J. ,9fı o. 4 olarak saptand:ı.. 

Bu değer, 249 doğumda ı utertw rUptürüne tekabiJ.l etmektedir. 

Otuzüç uterus rüptürl.l olgusunun, etiolojilerine göre yapı-

lan analizleri nde; 23 'UnUn ( % 69.70 ) ,nedbesiz uterusun travınati k 

_ rüptü.rleri; 8'inin ( % 24.24 ) ,eski sezaryen nedbe açılması; 

2 1 sinin (% 6.06 ) ise,nedbesiz uterusun apontan rUptürü olduğu 

göriUdü. Bu sonuçlar, Tablo 1 1 de görülmektedir. 

Tablo 1: Uterus rUptürü olgularının, rUptür etiolojilerine 

göre dağılımı 

Rüptüriin cinsi Olgu sayısı % 

Nedbesiz u terusta travmatik rUptür 23 69.70 

Ne d be rUptürü 8 24.24 

Nedbe.siz u terusta apontan rUptiir 2 6.06 

TOPIJAM 33 ıoo.oo 
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Otuzüç uterus rüptürü olgusundan; 8'i (% 80 ),nedbeli; 2 1 si 

( ~G 20 ), nedbesiz uterustn olmt-~k üzere;lO spantan uterur-J rüptürü. 

olgusunun, anali~~i Tablo 2'de 1:izetlenmiştir. 

Tablo 2: Spantan rUptUrler 

RiiptürUn cinsi 

Nedbeli uterusun apontan riiptürü 

Hedbesiz uteruSLm apontan rüpti.i.rU 

'roplam 

Olgu say1s1 

8 

2 

10 

80 

20 

100 

Yirmiüç neclbesiz uterus travmatik rüptürü olgusunu,etkileyen 

travma faktörlerina göre yaı:ııJ an analizde; bu olguların 14 •ünde 

(% 60.87 ),ihmal edilmiş baş-pelvis uygunsuzluğu; 4'ünde (% 17.39 ), 

ihmal edilmiş yan duruş;2'sinde ( % 8.70 ), internal vers1yon-eks­

traksiyon; 2'sinde (% 8.69 ),makadi ekstraksiyon; l'inde ( % 4.34 ), 

plasentam.n elle halasının ,etioloj ik faktörü oluşturduğu tespit e-

di lmiştir. Bu sonuçlar, 'ra blo 3' de özetlenmiştir. 

Tablo 3: Nedbeniz utermmn travmatik rUptürleri 

Etiolo.jik faktörler . ____ _ 

İhrn[ıl edilmiş bcı:_}-pelvis t)ygumıuı.luğu 

İlımal edilmiş yan dur~ş 

İnterna~ versiyon-ekstra~~iyon 

Makodi ekstraksiyon 

Plaseııtaınn elle halas;ı. 

TOPLAM 

Olgu sıwı~n 

14 

4 

2 

2 

ı 

23 

60.87 

17.39 

8.70 

8.70 

4. 34 

1oo.oo 
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otusü.ç uterus rUptürd. olr:umuzun, en genci 20, en yaş ll sı ise 

40 yaşında idi. Yaş ortalarn;::ını JO olup, olgularırınzllı büy-ük çoğun­

luğunun 25-39 yaşları arasJ.nda olrtuğunu tespit ettik. Riiptürün yaş­

la ilgisini amaçlayan analizimiz, Tablo 4' ıle özetlenmiştir. Rüptür 

oıgularırnız.ın, yaşla ilgisi, ayrıca Grafik I'de de gösterilmiştir. 

Tablo 4: Uterus rUptürlerinin anne yaşı ile ilgisi 

Jcıfl p;urubu Ol .s; u sayıs:ı, % 

20-29 12 36.36 

30-40 21 63.64 

'.Pop la rn 33 1oo.oo 

Uterus rüptürlerinin, doğumsayısı ile ilgisini amaçlayan a-

nalizimizde; olguların 12'sinin ( 7b 36.36 ),1-3; l8'inin C% 54.55), 

4-7; 3'ünün (% 9.09 ),?'den fazla doğum yapmış olduğu saptandı. Bu 

bulgular, Tablo 5'de özetlenmiştir. Aynı bulguların değerlendirilme-

si, Grafik II' de de görül ınektedir. 

Tablo 5: Uterus rüpti..irlerirıin anne doğum sayısı ile ilgisi 

Doğum S B7fJ.SJ. Olgu SBYJ.SJ. % 

1-J 12 )6.36 
4-7 18 54.55 
7 ve üzeri 3 9.09 

'L' OPLAM 33 1oo.oo 
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Grafik I: Uterus rl.tptürüni.in anne yaşı ne ilgisi 

Grafik II: Uterus rUrı-~ürü.ııUn anne doğum saylSJ. 
ile ilgisi 
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Nedbeli uterus rUptUrlerinin, anne yaşı ile ilgisini araştıran ana­

Uzimizde; 8 nedbe riiptürUnrlon 5'inin (% 62.5 ),20-29; )'ünün ise 

(% 37.5 ),.30-39 yaşları aras1nda olduf:ru saptandı. Bu durum, Tab­

lo 6•da özetlenmiştir. 

'l'ablo 6: Nedbeli uterus r'Jptürlerinin anne yaşJ. ile ilgisi 

Y::ı FJ gurubu 

20-29 -

J0-39 

TOPLAM 

Olgu sayısı 

5 

3 

% 

62.5 

37.5 

1oo.oo 

Nedbeli uterus rüptürlerinin, doğum sayısı ile ilgisini in­

celey(:)n analiz:irııizde; 8 nEı:ibe riiptürUnden 5'irıin ( % 62.5 ),1-3; 

2'sinin ( % 25 ),4-7; l'inin ( % 12.5 ) ise,7'den fazla doğum yap­

mış olduğu tespit edildL Bu sonuçlar, Tablo 7'de görülmektedir. 

'l'ablo 7: Nedbeli uterus· rUptUrlerinin doğum sayısı :lle ilgtsi 

Doğum sa;y:J,sı Olgu sa ;yı s~ ~ 

1-J 5 62.5 

4-7 2 25.0 

7 ve üzeri ı 12.5 

TOPLAM 8 ıoo.oo 
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Yirmi beş nedbesiz u te:cus rüptürü olgunruzun, anne yaşı ile il­

gisini arattırdı~ımlz analizde; bu olguların 7ısinin ( %28.00 ), 

20.,.29; 18 1 inin (% 72.00 ),30-40 yaşlar arasuıda bulundui'Y,unu tespit 

ettik. Bu sonuçlar, Tablo 8 ı de görUlmektedir. 

Tablo 8: Nedbesiz uterus rüptürlerinin anne yaşı ile ilgisi 

Yaş gurubu Olgu sayıs1 ıb 

20-29 7 28.00 

.30-40 18 72.00 

'.l.'OPLArıi 25 1oo.oo 

Yirmibeş nedbesiz uterus rüptürü olgumuzun, anne do6~m sayı­

SJ. ile ilgisini ara ştJ.ran incelemede; 'olgularJ.n 6 ı sının ( % 24.00 ) , 

l-3; 15'inin (% 60.00 ),4-7; 4'ünün (% 16.00 ),7ıden fazla doğum 

yapmış olduğunu tespit ettik. Bu konudaki bulgularımız, Tablo gıda 

gösterilmiştir. 

Tablo 9: Nedbesiz uterus rüptürlerinin anne doğum sayısı 

ile ilgisi 

Doğum sayısı Olgu s ayıs ı % 

1-3 6 24.00 

4-7 15 60.00 

7 ve üzeri 4 16.00 

'.!'OPLAM 25 10o.oo 

J 
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Altı plasenta previa'h uterus rUptürlü olgumuzda; rUptür yö-

nUnden tespit edebildi~imiz predispozan faktörlerden; olguların 

~ 'irırlo,grnnrl ınultipı)r:itüLlk; 4'iin<le,az da olsa buş-palvia ııygunsuz·-

ıui~u; aynJ. şek:ilde 4'ünde,orta yaşlılık; 2'sinde ise,lclasik sezaryen 

ne d be si mevcut tu. Bu durı.;~mun analizi, ayrıntılı olarak Tablo 10 'da 

sunu ldu. Olgularurının If~ 18.18' inde plasenta previa bulunuyordu. 

Tablo 10: Plasenta previa'll rUptür olgularıınıı.da ,diğer pre-

dispozan faktôrler 

Baş-pelvis 

Olgu No GravidolPara Bebeğin ağ~rllğl u;ye;unsuzluf;u Yaış/Nedbe 

ı. 3/2 2650 gr Yok 24/ 2 klasik 

2. 6/4 4200 gr Var 28 

J. 6/5 3500 gr Var 35 

4. 5/2 2650 gr Yok 27 

5. 8/7 3600 gr Var 28 klasik 

6. 5/4 3200 gr Var 25 

Otuzüç uterus rüptU:rii olgumuzun, tespit ettiğimiz sistemik 

bulgulara göre cle ğerlendi:d lme;:oinde; olgularımızın 33 'ünde (% 100) , l 

kar:ı.n ağrıs:ı.; 27'sinde ( ct~ 81.81 ),renk solukluğu; 26'sında ( % 78.78), 

taşikardi; 25'inde (% 75.75 ),şok belirtileri; 18'inde (% 54.54 ) 

:i.se,karında palpasyonla çocuk kısımlarının hissedilmesi, dikkati 

çekti. Bu sonuçlar, Tablo ll'de görülmektedir. 



Tablo ll: Uterus rlhıüirlii hastalarınn.7.da tespit e di lo n 

sistemik lml r:ular 

si st ı. mi k bulgu 

!(arın ağrısı 

Renk solukluğu 

'!.'aş i kardi 

Oligemik şok belirtileri 

Karında fetus kısımlarının 
palpasyonu 

Olgu sayJ,s :ı 

33 

27 
26 

25 

18 

% 

ıoo.oo 

81.81 

78.78 

75.75 

54.54 

.Araştırma konumuzu oluşturan 33 uterus rüptürü olgumuzda. 

aşaitıdaki semptomlardan bh· veya birkaçı bulunuyordu. I3u olguların 

29'unda (% 87.87 ),çocu(:un oynamnması; 27'sinde (% 81.81 ),fetus 

kalp seslerinin kaybolması; 26' sında ( %78.78 ) , baş sular:.uıın gel-

mesi; 25'inde (% 75.75 ),vaginal kanama; 23'ünde (% 69.69 ),san-

cımrı. durması; 5'inde (% l5.15 ),patolojik Bandl halkası p;öriHmUş-

tür. nu sonuçlar, Tablo 12' de özetlennıi ştir. 

Tablo 12: Uterus rü.ptürii.olgularırrıızda görülen obstetrik 

bulgular 

Semptom Olgu sayısı % 

Çocuğun oynamaması 29 87.87 

Fetus kalp seslerini n koybolması 27 81.81 

Baş sularının gelmesi 26 78.78 

Vaginal kanama 25 75.75 

Sancının durması 23 69.69 

Patolojik Bandl halkası 5 15.15 

J 



Uterus rüptürU olgularvn.<'ıda, bebeğin uterus içindeki duruş 

pozisyonuna göre ana li zinde; ol.rı;ularım:ı.zJ.n 20' sinde ( c;ı 60. GO ) , 

ıongi tudinal; 3 'ünde ( % 9.10 ), yan duruş tespit edilmi~; lO 'unda 

(c;~ )0.)0) üıe,(luruı.;ı poz:t:ıyonu, çeşitli ne clonlorlo scıptanaıııam :u.~­

tır. Bu konudaki bulgularıın:ı z., 'l'ablo 13 'de gijrülrnektedir. 

TabJ.o 13: Uteru:;; rUptürü olgularJ.nu:Mla, fetusun uterus 

içindeki duruş pozisyonu 

DurUfj şe ki lle ri 

IJongi tudinal 

Yan duruş 

Duruş şekli tespit edilemeyenler 

Olgu sayısı 

20 

3 

lO 

60.60 

9.10 

30.30 

Otuzüç uterııs riipt ·l.b~ii olgumuzda; bebeğin prezente olan (önde 

gelen) kJ.sın:ı.nın değer1endix·i lrnes-tııde; olgularımJ.zın 14 'ünde 

(% 42.42 ),baş; 2'sinde (% 6.06 ), makat; 4'ünde (?b 12.12 ), omuz; 

6' sıncla ( % 18.19 ) , p1ase n ta, L)nde bulunuyordu. Hastalar.ımı<-.:ı.n 

7'ninde iso, iiııdo ~elen la.ncrı, te~1pit edi1ernoıll ( 'i'G 21.21 ). Sonuç­

lar ır ı ll ·;., •rab1o 14' de sunul ,lu. 

l 
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Tablo 14: Uterus rüptürü olgularıınızda prezentasyon şekilleri 

g_rezrmtasyon Olgu sayısı % 

Baş 14 42.42 

Makat 2 6.06 

Omuz 4 12.12 

Plasenta previa 6 18.19 

Geli~ şekli b ili nmayenler 7 21.21 

'J.IOPLAM 33 ıoo.oo 

Ot1ızi.iç ute:rı.t~:l rüptiit•ii o·ır:urnu7.rlan; 24'iine ( % 7'?..7'?. ),cloj~um 

ve ameliyat öncesinr1o; 5':1ne ( c;j 15.15 ),do~i;um sonunda; 4'üne 

( ~~ 12.12 ), ameliyat sırosLncla, kesin rüptür tanun. konmuştur. 

Ameliyat s1rasınıla leesin ri.iptür tanıBJ, lconan 4 hastanın J'ünde, 

inkor:ıplet rüptür tespit e'.'lilrli. A,yrıca bu 4 hastanın 2'sinde de, 

geçirilmiş sezaryen nedbe açılmasının mevcut olduğu görü.ldü. Bulu-

nan ie~erler, Tablo 15'de ~örülmektedir. 

Tablo 15: Zamanına göre uterus rüptUri.inde tanı 

Olgu 

% 

Do[i;um ve ameli.y:1 t öncesi 

24 

% 72.72 

Doğum sonu 

5 

% 15.15 

Ameliyat ta 

4 

7~ 12.12 

l 
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Rüptür, olgularlmF.ın tUmünde, laparotomi ile kam. tlanrn1şt1r • 

.3.3 rüptür olgumuzdan, 8 nedbe rüptürü.nün 4'ü komplet, 4 1 ü de inkom- · 

plet idi. Nedbe rUptürlerinden 5 1 i klasik, 3 'ü de alt segment sezar­

yen ne d beli idi. Bu konunun değerlendirilmesi, Tablo 16 'da özetlen­

miştir. 

RüntUr 

Komplet 

'l'ablo 16: Geçir-i .luıi ' ,ı ~Jozııryon naclbolerinin sebnp ol ıiuğu 

u t fJ.ru::ı rLip t i ir lo ri 

tipi Klasilc neQ_be Alt segment nedbe Toplam 

2 2 4 

İnkomplet 3 ı 4 

TO t'JJA.M 5 3 8 

Otuzü.ç uterus rUptUri..i o:l.,r',umuzda, laparotomi ile belirlenen 

yırtıkların, uterustaki yeri ve pozisyonuyla, bunların oranı bakı­

mından yapılan anal iz sonunda; bu olguların ll 1 inde ( c)) 33. JJ ) , 

ön alt segmentte transvers; 4'ünde ( % 12.12 ),arka alt segmentte 

transvers; 9'unda ( % 27.27 ),Gol yan tarafta vertikal; 3'i.inde 

(% 9.10 ),sağ yan tarafta vertikal; 2 1 sindeı lcomplet yırtılrna; 

l'inde ( % 3.03 ),uterur-ııt rı sol tarafında transvers; 2'sinrle ( ~G6.o6), 

korpus ön yiizde vertilcal; l'inde ( % ).03 ),korpus arka yiizünde 

vert i kal yı rtılma bulundut!:u te ~Jpt t e dil di. Net :i eeleri, Tablo 17 1 de 

sunuldu. 

J 
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'r abJo 17: Ri.tptür~in uterı.ı.:'3ılald yeri ve pozisyonu 

&JptUrün yeri v e pozisyonu Olgu sayJ.sı_ ________ jL __ ---·-

ön <ılt segmentte transvers 

JU'ka alt se [!;tnentte trı:ınsvers 

Sol yan tarafta vertikal 

~;aj! yan tarafta vertilcal 

Komplet uterus y~rt1ğ1 

Uterus sol tera f:ında transvers 

Korpus ön yüzde vertikal 

Korpus arka yü~de vertikal 

ll 

4 

9 

3 

2 

ı 

2 

ı 

33.33 

12.12 

27.27 

9.10 

6.06 

3.03 

6.06 

3.03 

Sekiz ne~beli ute~ıs rUptürü olgusundan, J'Unde primer 

rüptür tamiri yapı ldl. Bu J ol ,;u dan ikisi alt segment, bir:i de 

kla u ilc sezaryen ne d beli i::! i. Dımlarda , anne ve bebek ö1ünıi.i gö­

rlllmedi .. Subtotal hi stere ı :tomi uygulanan 5 ne d be ri.ipti.irl li olgudan, 

4 1 ü lclasilc, l'i de alt seı r~ment sezaryen operasyonu geçirmi~ti. 

Anrıe ölümü olmaylll, J belluk öl, _i mi;i husule geldi. Bu konunun özeti, 

Tablo 18'de f.iÖr i.ilmelctediJ~. 

l 



Tablo 18: Nedbeli uterus rUptUrlerinde tedavi 

Yaoı l gn i§lem Nedbeni n ti,ei Mort alite 

Kla:31 k Alt segment Bebek Anne 

Primer rüptür tamiri 1 2 o o 
Subtotal histerektomi 4 ı 3 o 

TOPLAM 5 J J o 

Nedbesiz uterus rUptUr U olgularımızdan; 23'tinde travmatik 

rUptUr; 2'sinde spantan r UptUr tespit edildi. Bu olgulardan total 

histerektomi tatbik edil.en 1 1 ( % 52.00 ) olguda, 12 bebek, ı anne 

UlUmU olmu~tur. Subtotal. hlsturelctomi yap~lan B ( % 32.00 ) olguda 

ise, E3 bebek, ı anne öl·iimU Ga p tand:ı.. Primer rUptür tamiri uygulanan 

• 2 olguda ( ~b . 8.00 ) , 1 be b ı~ le , ı anne ölümli saptandl. Di~er fatal 

olgulardan biri, gel ir gel mez hi çbir müdahale yapılamadan ve di lteri 

ise ,laparotomi sırasında kuybe ai ldi. Bebekler, her ikisinde de ölü 

-idi. Bu konudaki bulgularımı '~, '11ablo 19' da sunuldu. 

Tablo 19: Nedbesiz uterus rUptUrlerinde tedavi 

l 
Yap:ı.lı~n işlem Olgu say:ı.rn % Mortali t;e 

Bebek Anne 

Total histerektomi 13 52.00 12 ı 

Subtotal histerektomi e 32.00 8 ı 

'Primer rüptür tamir ~t 2 . e.oo ı ı 

Diğerleri 2 8.00 2 2 

TOPLAM 2 ~) 1oo.oo 23 5 
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Kliniğimizde tedavis-i. yapılan 33 uterus rüptürü olgusundan; 

18'inde (% 54.54 ), birer; 8'inde (% 24.24 ),ikişer; 1 olgu da ise, 

) Un :ito kan trnnsfiizyonu ynm.lrll . . 6 hastaya ( ~:;, 18.18 

veri 1 ıııerli. 13u konu, 'l'ıü>lo ?.0 'de ôzetlenmiştir. 

ise .hiç ıran 

Tablo 20: Olgular1nn ;;.da uygularll~hmız kan transfüzyonlar1 

Kan miktarı Olgu sayısı "~ 

ı Unite 18 54.54 

2 ünite 8 24.24 

3 ünite ı 3.04 

Kan verilmeyenler 6 18.18 

'~OPLAM 33 1oo.oo 

Otuzüç uterus rüptürü olgumuzdan, 5 anne ölümil ile, anne 

ölüm oranı, ~t 15.15 olarak bulundu. Ölen 5 uterus rüptlirü olgusunun; 

2'si hemorajik, 2 1 si septik ve hemorajik şokla, l'i ise ameliyattan 

sonra akci~ter ernbolhıi 11 e (ilmU::tür. Bu konu, 'l'ablo 21' de özetlen­

mektedir. 

Tablo 21: Olgular1nıv.daki ölüm nedenleri 

Öl üm nedeni 

İrreversibl hemorajik şok 

Septik ve hemorajik şok 

Akciğer embolisi 

TOPLAM 

Olg u sa ,yısı 

2 

2 

ı 

5 

J 
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Sekiz nedbeli uterus rUptürü olgusu iç:incle, anne ölümü olma-

dı. 25 neıJ.besiz uterus rüpLürün.clen 23 travmatik olguda,5 anne ölümü 

oldu. Diğer 2 ne:lbesiz uterusda~d spantan rüptür olgusunda, anne 

öJ.üınU görülmedi. Bu bult::ular, 'Pa blo 22' ele özetlenmektedir. 

Tablo 22: Uterus rUptürlerinde anne ölüm oranı 

RUptUrUn tipi Olgu uayıtn Ölüm SUV1Sl 

Hedbe1i uterus 

Komplet 4 o 

İnkomplet 4 o 

Nedbesiz uterus 

Travmatik 5 

Spantan o 

TOPLAM 33 5 

(Ol 
:O 

o 

o 

?.1.73 

o 

Uterus rüptürler:l.nde. bebek ölüm oran:ı incelendiği zaman; 

neılbeli utcrıwun komıııle L riiı;ti(ı··leriııde, 2 ( ~::, 50 ) ; inkomplet ri.ip-

türlerinde ,ı ( ~~~ 25 ) ; nedber:iz uterusun trnvmotik rUptUrlerinde, 

18 (~ 78.26 ); spantan rUptürlerinde ise
1 

2 ( % 100.00 ) bebek ölü-

mU oldu~ anla~ıldı. Du koımnun analizi, 'L'ab1o 23 'de sumıldu. 

J 
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'~ablo 23: Uterus rUptUrUnde bebek ölüm oranı 

i!odhol.i uterus 

1 \ o ıılplet 

Lnkoınplet 

Jledbeoiz uterur:ı 

r~ravmatik 

Spontan 

r!'OPLAM 

l.j 

4 

23 

2 

33 

2 

ı 

18 

2 

23 

% __ _ 

78.26 

ıoo.oo 

Otuzüç uterus rüpt~rlU ~18(3ta, laparotonıiye alınarak, gerek-

li operasyonlar uygulandı. 25 hastada operasyon esnasında ve ope-

rasyondan sonra, hiçbir Jceımpli kasyon gciriilmerli. Geri kaLm 8 has­

ta ,lan 1 'i ( ~'(, ).03 ) , opornf:l.yon sırasında öldü. 1 rüptUrlü hastada, 

uterus rüptUri.i ile bera1H·u· m.esa ne raptü.rü de mevcut olrlu~undan, 

uretero-vesikal anastomoz ya~ıldı. 

Laparotom:iye al J,nmış uterus rUptür olgularır.nzila görülen en 

i.>nernli ameJ.iyfJI; sonrns:ı. luırnpl:ilmrı:ronlar ştmlnrtb.r: 4'ünrle ('f.; 12.12), 

septik ve hemora .iik golc; ? 1 siıırh1 ( ~'(, G.06 ), lenfan~it; l'inde 

(% 3.03 ), evisserr~syon ve l'in:le ( ~{, J.OJ ), Uriner enfeksiyon-

dur. Hüptür olgularında giirlilen ame 1 iyat sonrası lcompli lerı syanlar, 

Tablo 24'de ~zetlenmiştir. 

J 
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Grafik III: Uterus riiptüri.i ile anne ve bebek 

ölümlin'in mevsimlere gc5re daj.~J.l:ı.m:ı. 

KIŞ :( 11,1:(,1,2,:3,4 iincii aylar) 

YAZ ; ( 5,6,7 ,8,9,10 uncu aylar) 
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Tablo 24: Uterus rUpti.irU olgularıım.zda görülen ameliyat; 

sonrasl ko~plikasyonlar 

J(o rnp Li krır:ı,yon oin:ıi_. __ . . ____ .<~l:Ji.U _sa::...ı:f.t..::ı:.::ı'~.;.;;:J:..., ________ ı..;;;"G __ _ 

Septik ve hemorajik şok 

Jıen:fanj it 

Akut pulmoner emboli 

Evi s serasyon 

Üriner enfeksiyon 

'1'0 PI,ı\.M 

4 

2 

1 

ı 

ı 

9 

12.12 

6.06 

3.03 

3.03 

?..7. 27 

Bölgemiz iklim koşullarının, uterus ::c'..iptürünün görülme Slk-

lığJ.. ve prognozuna etkisini aımıçlayan analL~de; olguları n 13 'iinün 

(% 39.39 ) yaz aylarında (5., G., 7., s., 9., ıo. aylarda) mey-

dana geldiği; ll bebek ölü:r(ii olrluğu ve anne öıti.ınü oJmaclı[:l; ı saptan-

mıştır. Kış aylarında (ll, 12., ı., 2., 3., 4. aylarda) ise, 20 

rüptür olgusu ( Cf{_, 60.,61 ) • 12 bebek ölürıi.i ve 5 anne ölihnii oldu1;i;u 

tespit edilmiştir. Bu bulr.~ular ~ Tablo 25 ve Grafik III' de sunulmak-

tadır. 

Tablo 25: İklimi n, uterus rüpti.irü göriilme sıklJ.1':l ve 

nozu ile ilgisi 
Bebek Anne 

Mevsi mle r Olgu say:ı.sı c' - ja rJortalite si ~~ Morta1itesi 

YAZ 13 39.39 ll 47 .sı 

KIŞ 20 60.61 12 52.11 
-- ----- · 

TOPLAM 33 ıoo .oo 23 

YAZ: Mayıs, Hazira n, Temrmız, Ai;!;ustos, Eylül, Ekim, 

KIŞ: Kaslın, Aral:ık, Ocak, Şubat;, Mart, Nisan. 

o 
5 

5 

prog-

% 

o 
25.00 

J 
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Uterus rUptUrlU hastaların, geldikleri çevreye g~re datılımı 

incelendi~i zaman; bu olguların 5'inin (% 15.15 ), Diyarbakır şehir 

merkezinden; 13'UnUn ( % 39.39 ) , DiyarbalcJ.r ilçe ve köylerinden; 

7'sinin (% 21.21 ), r.~ardin ve çevresinden; 5'inin (% 1'1.15 ), 

Adıyaman ve çevresinden; .3 'i1nUn ( % 9.10 ), Siirt ve çevresinden 

geldikleri tespit edildi. Bu konudaki değerler, Tablo 26•da sunuldu. 

Tab). o 26: Uterus rUpt'.i.rii olgularJ.nıJ.z ın, geldikleri çevreye 

göre daf,J.lınu. 

Hastanın geldij+i cevre 

Diyarbakır şehir merkezi 

Diyorbakır ilçe ve köyleri 

ı ,ıardin ve çevresi 

Adıyarnem ve çevresi 

Siirt ve çevresi 

reoPLAM 

Olgu 

5 

13 

7 

5 

J 

JJ 

sayısı ---· -- _J&.__ 

15.15 

39.39 

21.21 

l:i.l5 

9.10 

1oo.oo 

Otuzüç uterus rüptür~.i. olgusunda, rUptürün geliştifti zaman:ın, 

prognoz üzerine etkisi incelendi~inde; 5 anne ( % 17.85 ), 22 bebek 

ölümünün ( % 78.57 ) , haBtaneye mii.racaatlar:ından ince, rüptUr olmuş 

28 olguda ( % 84-.84 ) oldu{ı;u görüldü. Rüptü.r zamanı kesin bilinmeyen 

4 olguda ( % 12.12 ) , anne ve bebek ölUmü. görUlmedi. Hastaneele rüp-

tür olup, anne ölümü ;~öriiJ.. meyen 1 olguda ise ( ~6 3.04 ) , bebek gel-

diğinde ö1mUş idi. Bu koxmdaki değerler, Tablo 27' de sunulmakta(lır. 

J 
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'rablo 27: Uterqo rUrti.ir iinUn olı.ı.ştu[l;u zaman1n, prognozu etkisi 

CKS Bobele Anne 
0~~ - sayıın % (-) (+) Ölümü % öıüm % 

ı 

RüptUrlü olarak has- 28 84.84 22 6 22 78.57 5 17.85 
taneye gelenler 

Rüptür zaman1 
4 12.12 o 4 o o o o 

b i1 Jnmey enler 

Hastaneele rüptür 
ı 3.04 ı o ı 100 o o 

olanlar 

'rOPLAM 33 ıoo.oo 23 lO 23 69.69 5 15.15 

J 



T A R T I Ş M A 

Obstetrikte uterus ~rüptLirleri, eskiden olduğu gibi, bugün de 

anne ve çocuk mortal:ltenini yükselten, do[l;um komplikasyonlarJ.ndan 

birini teşkil ede:r·. Dünyarlald gelişmeler kadar, yeterli bir rlüzeyde 

olmamasına rağmen; antenı:ı f;;~l ba1<:1ma, ülkenı1 zde de önem verilmekte­

dir. Klinik dof,ıurnların1n artmas::ı., aksi tosik ilaçların dH:katsizce 

ve ölçüsüz bir şekiJde lcullmnlmamas1 (24,26) ve geniş tutulan se·­

zaryen endi ka syonlar:ı sayentnde; uterus riiptürlerinin SlklJ.P.;J., bir 

miktar azalmıştır. Yine de, 'L\irldye gibi gelişmekte olan lUkelerde, 

utorufı rUptür:i, i.inem1ni l<or·u·rınl :: ta ve bu konu, çeşitli ,yl:lyınlflrrln yer 

alına ktadır. 

Çal:ı.şmam::ı.zı yaphf,ı~nl?i, IH,yarba k:ı.:r. ve çevresinıle, saptarh[1;ı­

ınız rüptür s1kllib, 249 doi~:u:nda l rüptür veya ~~ O. 4' tür. Yine bu 

böl~ode, aynı amacJ. kapsayan bir araştJ.rma (ll) sJ,rasında tespit e­

dilen dej!,er, l/105'dir. J3una gi)re, bölgede, rüptilr ·sJ.klığı, önemli 

bir düşilş göstermektedir. Bu azalışın nedenin1., iki r{ahşma arasın-

J 



daki 7 yıllık sürede, bölgenin refah seviyesinin, ulaşırnın ve sap;­

llk hizmetleri n1rı gelişmesi ile açıklayabiliriz. l~ge Böleesini Jcap­

sayan iki ayrı araştırmada (3,17), saptanan de~erlere (1/857 , 

1/691) göre; bizim tespit ettip;irniz rUptür sıklıf,ı (l/249), yine 

oldukça yüksektir. 

Bununla beraber•, 'CLir"kiye li teratürü incelendi~inde, gerçek 

rUptür sıklıijını yansıtabilecek ve özelliklerini içerebilecek bir 

çalışmaya .ra st la nmarnal<tadır. !'.1evc:ut ara ştır ma lar i se, süre ve kap­

sam bakımından, yetersiz izlenimini vermelcte ılir. 

Bölgemizde tespit ettii~imiz rUptür sıklığı ( 1/249 ) , l)ünya' 

nın çeşitli meruleket ve yöreleri ile oranlandığı zaman, normal öl­

çülQr içinde kalınakla beraber; gelişmiş ülke değerlerine göre, çok 

yüksektir. Çünkü yakln zamanda yapılan ara:ıtırmalarda, ri~ptür sık­

lığı, 1/58 ile 1/11354 arasında değişirse de; ço(~nlukla 1/1000 

ile 1/2500 doğum arasında oliu{w görülmektedir (1 ,12, 23,25, 32,39, 

40,44,52,55). Çeşitli ülke ve araştırmacılara göre, rüptür oranla­

rı, Tablo 28'de görülmektedir. 

J 
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Tablo 28: Çeşitli merkezlerde rüptür sıklığl 

-'0-"t --'i i.;;;.r -'-J _o ""'"r. _________ _!Jı_LJ_t ı ,~ 

!>elfs ve li:astınan 

(ADD) 

Go1do ve Bestorı 
(:tngi lter e) 

Renelle Short 
(Uganda) 

Stephens ve Brown 
(ABD) 

Gr o en 
(Ni,jerya) 

Schrinsky ve Benson 
(ABD) 

.Arı can 
( 'rur k iye -Ege ) 

Pirgun 
(Türkiye-Er~urum) 

Biz ir1 çal :ı. şma mı z 
(Türkiye-Diyarbakır) 

1')45 ı 900-l 945 

J. •j r;g 1940-1958 

1960 1952-1958 

1967 1950-1966 

197~- 1965-1972 

1975 1950-1975 

1967 1964-1967 

1969 1966-1969 

1985 1981-1985 

J6.200 

15.908 

36.154 

16.189 

126.770 

9.427 

8.240 

'53 1/1010 

23 1/1570 

171 1/93 

48 1/753 

144 l/112 

47 1/2695 

ll 1/857 

118 1/58 

33 1/249 

Reif:fer ve Hale (5?), son 50 ,yılda, riiptür sılflı/'':ı.nın azal ,h-

- (:ınl oçıklarn:ı.ı;rlnrdır. ILrı:ı ::: t;:u~ını:ıJ-<'1r.:ı.nda rUptUr sıklıf:ını:n, 1942-1952 

s[lrosine göre, l9:U-J 9G2 y Lllını ı.n·aı:n. ru'l.:ı, ı;:, 50 oranda azaldJ.(;::ı.n:ı 

tespit etmişlerdir. 

Sezaryen insidansJ.r:ı:ı.n ortmaı:n ile, neılbe rUptürleri de art- J 

mıştır. johns Hopldns Hastc:ı nesinde yapılan bir araştırmada, 624 

mi.Ucerrer seksiolu hastada\:i rüptür sıklığının, gebelik:te % 1 ve 

travayda % ı. ı olmak üzere, top} am % 2. ı oldu!.~ tespit e ıl iJ.rni ştir. 

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

benin takibinıle, rUptür sı ~dı(;ını% 0.5 olarale bulmuş1anhr (25). 
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Son yıllarda, antibiotilclerin ve kemoterapinin bulunuşu, klasilc 

yerine alt segment sezaryen seksionun uygulanışı, kan transfüzyonu-

nun uygulanması, durumu değiştirmiştir. Çünkü, Hollanda'da 1920'de 

nedbe rüptürü,% 4 iken; son yıllarda,klasik nedbede,alt segment ned-

bonino göre,4 kat fıızla riiptiir iht:lrna1 ·.t bulıınduğu g<i:Jterilın:t~ ve 

ldasik nedbe rüptüri.i de,1b 2.2•y·e düşmüştür (54, 63 ). A.B.D. 'de, 

normal gebe utorusun,rUptÜ;.(' olma ihtimali,l/l.OOO'in altJ.nda iken; 

myometriumda cerrahi bir nc:ırlbe mevcut olr:lueunda, bu sıklığın, 50 

misli arttığı tespit edilmiştir. Klasilc nedbe rüptüri.i.nde, sıklık yük-

sek olmasma karşın; anne ölUmü % 5 daha azdır. Fakat rüptürler, ço-

t~nlukla komplet ve spantan olacağJ.ndan, bebek ölümü ?S 100'e yakın-

d1.r (23,54 ). 

Uterus rUptürü olgular:ı.mız, etiolojiler:lne göre incelendiğin-

de (Tablo 1); nedbesi~ uterusun travmatik rUptürlerinin , olguların 

~~ 69.70' ini teşkil ettikleri göriilmektedir. İkinci sıray:ı., ~' 24.24 

oraıu ile nedbe rUptürleri alırken; nedbesiz uterusun spantan rüp-

türleri ise,~b 6.06 oranında saptanmıştır. Du konur9ald, bu1gularunu., 

Tablo 29'da,literatür bilgileri ile karşılaştırılmaktadır. 

'.rablo 29: Etiolo,iiJerimı r;öre uteru::ı rUptürlerinin görii1me 

oranları 

Otorler Travm::ıtH: Ne d be rUptürü Spantan rüptür 
Rüptiir oran:ı. Görülme oranı Göru·ı me oranı 

li'arrel Jp (16 ) 41.6 53.6 .3.8 

S ehrin s ky CD (52 ) 42.1 39 18.7 

Negrut I ( 40) 25. ~i 23.7 50.8 

Adecek LL (51 ) 20 24 66 

Pirgun N ( 43 ) 16.9 5.9 78 

Bizim çalışmamız 69.70 24.24 6.06 



Tablo 29' da göriUdi.i.ii:ü gibi, çolc değişik oranlar mevcuttur. 

Bu farklJ.lık, etiolajik faktörlerin, her artF}hrıcı taraflndan, 

farklı şekillerde değerlendirilmesine bağlanmıştır. Birçok araş­

tırmacı, ihmal edilmiş ba ı;-pelvis uygunsuzluğu ve yine ihmal edil­

miş yan geliş gibi, biz ce travmatik olarak kabul ediJ en faktörleri, 

spantan olarak değerl.endirmektedir. Ayrıca, araştırmalarJ.n yapıl­

dığı bölgedeki refah seviye:Jinin ve iklim özelliklerinin de, rüptür 

tiplerinin oranına etkisi olacağı, görüşüne inanmaktayJ.z. Araştır­

mamızdaki travma~ik rüptür oran1.nın yüksek olmasını; bölgemizdeki 

ulaı.nrrı güçlüğü ve refah seviyesinin düşüklüğü yan1.nda; yaygın ola­

rak görülen osteomalazik dar ve deforme pelvis tiplerinin çokluğu 

ile izah edebili.riz. ÇalJ.şrnamız dald olguların çoğunluğunun etiola­

jik nedeni; özellikle kırsol bölgelerde, osteomalaziye bağlı orta­

ya çıkan dar ve deforme pelvis ve bunun sonucu olarak baş-pelvis 

uygunsuzluğu, ya da geli ş anamali leri dir. Bölgemizele, osteomalazinin 

çok göriUme nedenleri, şu şekilde açıklanabilmektedir: 

- Güneşten yeterince ist~fade edememe, 

- Sosyoekonomik durnındaki bozukluk nedeniyle beslenme yeter-

sizliği (Proteinden fakir, tek y~nlti beslenme), 

Bölp;e adet] eri no ı.lyularn le p:iyilen k1yafetler, vi.icu t yi.i7.e­

yini tamamen kapayarak, güneş ışınlarının nUfuzuna engel 

olmaktadır, 

- i?azla nay1da ve sU-: gebelik, uzun sUren laktasyonun, kemilc 

dokusunda progres:3if dekalsifikasyona sebep oJ.mas1, 

J 

/ . 
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- Fitik asitten zengin ve unlu gıdaların fazla yenmesi sebe­

biyle, barsaklardan kalsium absorbsiyonunun bozulmasJ.. 

Araştırmamızda, spantan uterus rüptür1erinin % 80'i, geçi­

rilmiş sezaryen nedbesinhı açılma:3l neticesidir (Tablo 2). Ancak 

nedbesiz uteruscın spantan rUptiir leri,% 20 oraınndadır. Nedbes:l.z ute­

rusun apontan rüptürü olaı1 2 olgumuzdan birinde olduğu gibi, altı 

aylık Hlü fetusun uzun süre uterus içinde kalmasının; uterus adale­

sindeki çeşitli strUktüral de ~işikliklare, en azından enfeksiyona 

neden olabilece~i, bildirilmektedir ( 60 ). Aynı şekilde, 2 olguda 

da gebe li k say::ı. F: ının 5 olmasJ., biri nde plasenta previa ve J düşUk 

öyküsünün mevcut olması, spontan rüptür 1çin,hazırlayıcı faktör ola­

rak de~erlendirilebilir. 

Nedbesiz uterusun travmatik rUptürlerinin% 60.87'ai 1 ihmal 

edilmiş baş-pelvis uygunsuzluğu ile, yine aynı sebeplere bağlanabi-

- len duruş ve geliş anomalilerinin ihmali neticesi meydana gelmiştir. 

AraştJ.rma konusu olan travmatik olgularda; ba ş -pelvis uygunsuzluğı.ı.­

nun, duruş ve geliş anomalilerinin sebebi; bölgesel bir özellik ola-

bilecek dar ve deforme pelvis yanında, grand multiparitelik, çok ve J 
Blk doğurma, uJa ı; ıın güçlU(~ .'j gibi faktörlerin movcudiyeti olabilir. 

Travmatik rüptürlerin bUyLik bir kısmı dn, bilgisiz ve yetersiz do ı' \uın 

mUdahaleleri neticesinde gel:i şnıiştir. Bu tip rüptür olgularımız, çevre 

illerden sevkedilmişlerdir. 
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Uterus rüptürleri, seksUel erginlik çar;J.nJ.n her yaşJ.nda gö­

rülebilir, fakat ya ş ilerledikçe rüp tür oran1 fazlalaşlr (Tablo 4). 

Yaşla orantlll olarak yükseJen rüptür SlklJ.ğl, en fazla 30-40 yaş 

gurubunda görülüp, hastalarJ.mlZln % 63.44'ünü teşkil etmektedir. 

Bölgemiz kad1nlar1nda tespit edilen rüptür y·aş ortalamasJ.nln, dün­

yanın çe şi tl i ülkeleri ile lc1yn slandJ.ğl zaman, bölgemizde birkaç 

yaş düşük olduğu görülmüştür. Çünkü son zamanlarda yap1lan araştJ.r­

malarda, Prabharathi (44 ),Hindistan'daki olgular1n1n% 85'inin, 

21-J5 yaşlar1 arasJ.nda olduğunu bildirmektedir. Paul Groen (23 ), 

Nijeryall kadJ.nlarda büyiUc çoğunluğun 25-35 yaşlarl arasJ.nda oldu­

ğunu bildirmiştir. OrtalaıLa rüptür yaşJ.nln 36.3 olduğunu yay1nlayan 

yazarıara göre, bizim bulduğumuz yaş (30 yaş), literatürde bulunan 

değerlerin alt1ndad1r. Ortalama rüptür yaşlnln düşük oluşunu; böl­

genıi:t.de genellikle erken evlenrno, a1k doğurma geleneğinin göz önün­

de bulundurulmasJ.yla izah edebiliriz. 

Rüptür etiolojisind.e, yaf') faktöründen daha çok yeri olan 

paritenin (doğum saylSJ.),rüptürle ilgisini 1ıelirleyen analizimizde 

(Tablo 5' de görüldüğü gibi); olgularlJnlZUı % 54. 55' inin parites i 

4-7 arasJ.ndadJr. Netice olarak,mevcut gebeli~i ile beraber% 63.64•ü, 

dörtten fazla doğum yapını f3tu·. OlgularJ.nuzuı ;-ıpari te ortalaması, 

5'dir. Literatürlerden ço~u, uterus rUptürü için,en önemli predis­

pozan faktörün, grandmu1tipari l;clik olduğundan bahsetmektedir (10, 

12,15,24,J4,52 ). Paul Groen, Nijerya'daki 144 rüptür valc'asında, 

ortalama pariteyi, 4.2-4.5 olarale bildirmiştir (23 ). 

J 
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Nedbeli uterus rüptürle:dnde ise, ynş ve doğum sayJ.s:ınJ.rı ye­

ri ,cleb1işiktir ('rablo 6 ve '{'nin karşJ.la::;ıtJ.rllınasJ. ile). Nedbesiz 

uterus rUptürlerinde,olguJarın % 70ı1, )0-39 yaşlar arasında iken; 

nedbeli uterusların rüptUrlerinde, hastaların% 62.5'i, 20-29i ancak 

~ı J7.5'i,JO-J9 yaşlar arıwınria görülmüştür. 

Aynı şekilde, naclbeli uterus rUptUrlerinde, paritenin rolü , 

ikinci, üçüncü plana düşmektedir (Tablo 7 ve 9 karşılaştırıldığın­

da). Nedbe- rüptürlerinde olguların % 62.5 ı inin doğum say:ı.s1, 1-3 

iken; nedbesiz uterus rUptürlerinde 1-3 doğum say:ı.l1 gurup, hasta­

ların ancak ?~ 24.0 'UnU teşkil edip; çoğunluğunun ( % 60 ı ı ) doğum 

sayısı,4-7 arasındadır. Nedbe rUptürlerinde anne yaş ve doğum sayı­

sın:ı.n, nedbesiz uterus rUptürlerinde g(:irülebilen kaidelere uymadı­

ltı; Daniel ve Ralph ( 52 ) taraflndan yapJ.lım çah~ımal::ırd.a da doğru­

lanmıı)tJ.r. Nedbe rüptürlerinde, yaş ve doğum sayısı, daha güçlü bir 

predispozan faktör olan norlbe taraf1ndarı, etkisi ;>;m :iş r,~ilıi gösteri]­

mektedir. ÇUnkU, neı.lboJ.i id :ı· ııterusta oP:er rUptUr olaoakoıı, grand 

multipariteJik ve ileri yuş nedenlerinden dolayı, nedbe yerinden 

yırtılmasl çok daha kolay olacakhr. ÇUnkü, !1\YOmetriumda cerrahi 

bir nedbe mevcut olduğu zurnan, rüptür ihtimali normal myometriuma 

oranla 50 misli artmaktadır (5 4 ) • 

Geçirilmiş sezaryen nedbeleri, spantan rUptür için en önemli 

predispozan faktördür ( 6 ) • Gebeliğin çoğunlukla üçüncü trimestrin­

de olmakla beraber, herhangi bir sat'lıasında da meydana gelebilir. 

J 
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ÇalıŞmamızdaki nedbeli olguların tamamı, travayda husule gelmiş­

tir. Nedbe rüptürlerinin, gebelii~in ortalama olarak 36.5 inci haf­

tasında ortaya çılctJ.ğı saptanmı~:ıt1r (.33). Olgularımızdan, nedbe 

rüptürleri, tün rüptü.rlerin% 24.24'ünü teşkil etmektedir. Bu 

konudaki literatür kayıtlarında ( 12, 21, 33 ) ise, nedbe rUptür­

lerinin tüm rüptürlerin % 38.5 1 1 olduğu ve çoğunluğunun komplet 

ola ca(:J. yayınlanını i} tır. 

Olgularımızın % lB.lB'inde plasenta previa tespit etmiş 

olrlui';umuz ha ldfl; literatU:r·ıle rUptür et i ol oj isinde pla sen ta previa­

nın önemine değinen yayınlara rastlayamadJ.k. Bununla birlikte, 

plasen.ta previam.n, uterufl rüptüründeki yerini şu şekilde açıklaya­

biliriz: Plasenta previa'lı olgularımızın. biri hariç, hepsi 

grand multipardır. Paritenin y:.lksek oluşu, zaten uterus rüptürlinün 

nedenlerinden biridir. Yaı5ı ileri olan multiparlarda, feto-pelvilc 

uygunsuzluklar daha sık gc5rUldUl':ünden; hastalarımızrla malprezen­

tasyon doeal bir netieedh·. Dolayısıyla multipari te, feto-pelvik 

uygunsuzluk ve malprezentflf{;[Orı, uterus rUptUrlerinin e sa s nedeni­

dir. Bu hastalarda plasenta previanln da bulunması, dalaylı ola­

rak, uterus rüptürü teşekl::i.i.lüne neden olabilir. 

J 



Otuzüç uterin rüp ti.irlU olguınuzda, karJ,nda ağrı sernptorm.ı, en 

s1k görülen bul[',Uclur. Bu semptoın, olguların ~'{; 100 'ünde ınevcuttu 

(Tablo ll). Karında a(!:rı ve hao.'Jasiye ~, u terin kontralcsiyonlarla 

kar:ı.ştırılabil:lr ve ayrıca per:i toneel irritasyonda da karl~~:ı.klıf,a 

neden olabilir. Suprapubik ve diafragmatik tip ağrı, hasta tarafın­

dan genellikle lca:rıştırlltnaktarhr. Rüptür için tipik olan a/trı şek­

li, batında yırt:ı.lma hissi verım bir ağrı duyulmasıdır (23,57 ) • 

Bu tip ağr~yı, birçok haa ta anaomezinde görrnek ınUmkün olur. Henk 

soluJeluğu ( % 81.81 ) , taşikardi ( % 78.78 ) , şok belirtileri 

( % 75.75 ) birb:i.rler:iyle ilt?,ilidir ve dahili veya harici bir kana­

manın değişik safhalar:ı.n:ı.n belirtilerirlir. Şok belirtiJ.eri, kanama 

neticesi oldu[~ kada:r-, refleks .volla da gelişmektedir. Olguların 

muayenesinde, kanama neticesi olduğu veya olmad1ğ1 belirlenmelidir. 

Muayene s:ırasınrla, eğer kar:ında distansiyon, gerginlik, hassasiyet 

gelişmemişse, ba tın muayene sinde kontrakte uterus ve fetus kısJ.m­

ları ayrı ayrı palpe edilelri.l:ir. Olgular1mı;nn % 54. 54'ündeJ bu du­

rum izlenmiştir. 

Uterus ~UptJrlü 33 hastada, en sJ.k görülen obatetrik bulgu, 

çocuğun oynamaması ( ~~ 87.87 ) , bebek kalp seslerinin kaybolmasıdJ.r 

( % 81.81 ) • Bebek stres altındadJ.:r~ ya da ölmüştür. Çünkü, feto­

plasenter kan dolaşımı, bozulmuş veya kesilmiştir. 11'etus, genellik­

le uterusun yırt1k yerinden karın boşluğuna atıldıktan sonra, pla­

senta ayrılarak kısmen ve:ra tamamen batın boşluğuna atJ.lacaktJ.r 

(15,25,52 ). Bununla beraber, plasenta ve bebek, arnnion kesesi y1r-

J 



tılmadan, bahn boşluğuna atıldıktan sonra, laparotomide canlı be-

belc çıkarılrhğı şeklinde, birkaç yayın mevcuttur (32 ) • RUptür olgu-

larıarı zdan % 70.78 1 inde, arnnion kese si, geldiklerinde açılm:ı.ştı. 

Olgularırnız:ı.n% 75.75 1 inde, vagotnal kanama bulunuyordu. Doğum sanc:ı.­

larln:ı.n, olguların% 69.69 1unda durmuş olınasın:ı.n sebebi, hastadaki 

peri toneal irri tasy·on ve bat:uıdald hassasiyetle, doğum sancılarının 

lı:ar:ı.ş tır:ı.lmasıdır. Patoloji k Bandl halkası, olguların ı;& 15.15 1 inde 

farlcetlilebilmiştir. Çünkü Dandl halkası, bir rüptür bul,gusu olmak-
~ 

tan ziyade, rüptür tehdidinde görülen bir bel:lrtidir. Bu safhada 

gelebilen hastaların çoğunda, rUptür önlenebilrnektedir. 

Olgularıın:ı.zda, bebeğin uterus leevitesinde longitudinal durma 

oranı (% 60.60 ); norma1 olgulardaki (20,22,31 ) longitudinal du-

ruş oranına ( ~~ 98.5-99 ) göre;ı bir hayli düşüktür (Tablo 13 ) • 

Aynı şekilde, normalde 9S ı-ı. 5 olan yan duruş aran;ı. da, :ri.iksek bulun-

muştur ( çal:ı.şmannzdaki yan duruş oranı % 9.10 'dur). Yan duruş gibi, 

önemli bir obstetrik anamalinin gelişmesinde; mul tipari'telilc nedeni 

ile, karın duvEırının ve uterus adalesinin gevşek olması; dar ve de-

forme pelvis; uterus anomalileri; plasentan:ı.n anormal yerleşmesi; 

fet al anamaliler rol ayna n1:ı 1\:tachr. İsmi geçen bu fakt örler, rüpti.i.r 

etiolojisinde de önemlid~tr. Duruş şekli saptansınayan olguların 

( % 30.30 ) çoğunluğu, hmıtaneye gelmeden önce doğum yapmış oldu-

ğundan veya fetus karın boçluğunun içine atıld:ı.ğından; çocuğun du-

ruşu hakkında bilgi ediniJemenı:iştir. 

l 
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Uterus rüptUrlU 33 olgudan ( Tablo 14 ); % 42.42 1 sinde) baş 

prezentasyonu;% lB.l9'un.da,plarJenta previa;% 12.12'sinde ise)omuz 

gelişi tespit adilmiştir. Normalde doğumların% 96'eında 1 baş ( 7, 

8,22,46,65 ); % 1.49'unda,plasenta previa (18 ); en fazla% 1 ( 2 ) 

inde)omuz gelişi gelişeceği beklenirken; böyle anormal neUcelerin 

çıkma sı doğaldır. Durumun izalll, si tus snomali lerinin izahı ile ay-

... 
Çoğunlui',u. uoil olan, ihmal ertilmi ş, klasilc u"terus rUptUr tab-

losu gösteren olguların teşhisi kolaydır. Teşhisde; hastanın anam-

ne zi, klinik bul,a;u ve semptomlcır en önemli ağırlığı teşkil ederler. 

Çoğunlukla gecikmiş, aciliyet arzeden dramatik safhalarda gelen has-

tanın, neticelerinden fazla fayda umulmayan laboratuar tetkikleriy-

le, oyalanmaya vakti yoktur. Bizim olgularımızın büyUk çoğunluğu,bu 

safhada gelmiştir. En kısa zam~ında teşhis edilerek, uygun tedavinin 

yapılması hayat kurtarıcı olur (10,67 ). Kesin rUptür tanısı, bazı 

olgularımızda (% 12.12 )
1
laparotomide kondu. Olgularımızın% 72.72 

sine 
1 
doğum öncesi veya operasyondan önce trüptür tanısı konmuştur 

(Tablo 15). Ayrıca hastanede vey<J hariçte, genellikle mUdahaleli 

yaptırılmJ.ş olan doğumlardan sonra, hastaney(J gelen ve uterus kavi-

tesinin elle kontrolünde kesin rUptür tanısı koyduğumuz olgular, 

bütün hastalarımızın % 15.15' ini te::Jkil etmektedir. Hastaların bir 

kJ.amında iae, çe şi tl i endi l:asyonlarla sezrlry·erı yapılmJ.ş ve opera s-

yon esnasında rüptür tanı~; ı konmuştur. Bu gurup, hastalarJ.raıillıtl 

% 15.15' ini te :} lcil etmektedir. Sezaryen operasyonunda, tesadüfen 

J 



-70-

veya şüpheli durumda tamnan rUptürler, çof:;unlukla nedbe açılması> 

ya da inkomplet rüptUrlerdir. 

Olguları~zda tespit ettiğimiz nedbe rUptürlerinden (8 olgu); 

5 'i klas ik nedbe rüptUrüdür ve bunların 2' st komplet, 3' i ise in­

komplettir (Tablo 16). Üç alt segment nedbe rliptlirUnden; 2 'si komp­

let, l'i ise inkomplet rüptU.r oll:!rak tespit edildi. Crapanzano'nun 

araştırmasındalci, alt segment ve klasik nedbe rüptUrlerindeki komp­

let ve inkomplet oranları, bu konudaki bulgularımır-a uygunluk gös-

termektedir (28, 62 ). 

Otuzüç rüptür vak'amızın hepsi
1
travayda oluşmuştu. Uterusda­

ki yırtıkların çoğu (Tablo 17), uterus alt segmentine lolcalize idi. 

Bu konuda, Voogd ve arkadaşlar:uu.n (28,· 40 ); travayda gelişen rüp­

türlerin,genellikle alt segmentte olacağı şeklindeki fikri, buldu­

ğumuz bu değere uygunluk gös·~ermektedir. Uterusurı sol yan tarafında 

meydana gelen vertilcal rUptürleri n ( % 27.27 ) , sağ yandaki verti­

lcal rUptürlerden ( ~b 9.10 ) daha fazla olması, li teratürdeki bilgi­

lere uymaktadJ.r (28,54,62 ). Bu konuda, Voogd'un açıklamasına göre; 

sol ovaryal venin, sol renal vene 90 derecelik bir açı yaparak ka- J 
rJ.şması nedeniyle, sol broad ligamentte)pasif venöz konjesyon geli-

şir. Bu hususun. predispozan bir faktör olabileceği düşünUJ.mü.:;ıtür. 

ÇünkU , olguların% 80'inde, uterusun sağa ratasyon yapm:ı.ş olduğu 

görUlmektedir ( 57 ) • Antoby ve nrkadaşlar:ı., uterusun en zay:ı.f yeri-

nin, fundusun arlca yüzU oJ dultunu aç:ı.lclamışlarılır. LiteratUrda bil-
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dirilen rUptür yerleri; olgular~n% 67.4 1 Unde ön, % 13.5'inde yan, 

% 9'unda arka yUade olup, az miktarda da sirkumferansiyeldir (ist­

musun çepeçevre y~rtılmasl) ve bir kısmı da masaneye kadar uzan1r 

( 54 ). "Klasik rü.ptü.r" diye adlandJ.rılan ve uterus alt segment ön 

yüzde transvers olarak husule gelen rUpttirlerin oran1, çalJ.şmamJ.zda 

')1, 33.33 iken; aym. tip rü.ptü.r
1
Hindistan'da ~~ 2.3.3 qlaralc saptanm:ı.ş­

tJ.r ( 41 ) • 

Tedavide, cerrahi mUdahale gereklidir. Rü.ptürün tamiri veya 

hi sterektomi geçerli tedavi yoludur ( 51,58). Çahşmam1zda 8 nedbe­

li uterus rüptürü. bulunuyordu. Bunlardan 5'1 klasik nedbe tipinde 

idi ve l'inde rüptür tamiri, 4'ünde subtotal histerektomi yap1ldı 

(Tablo 18). Alt segment neıibe rUptürU olan 3 olgudan, 2 1 si primer 

rUptUr tamiri, biri subtotal histerektomi i~ tedavi edildi. 

Nedbesiz uterus rUptürlerinden (Tablo 19); lJ'ünde ( % 52.00 ) 1 

totnl abdominalhisterektomi; A'inde ( % 32.00 ) 1subtotal histerek­

torni; 2 1 sinde ( % 8 )
1
primer rüptür taınir1 uygulandl. 2 hastaya? 

hiçbir müdahale yapılamadl. 're<iavi yöntemimiz, birçok dünya li tera­

türü ile uymalrta ise de, baz L merkezlerde primer rüptüı• tamirine , 

daha fazla yer verilmektedir ( 62). Ayrl ca, primer rUptür tamiri uy­

gulananlara, tüp ligasyonu ile sterilizasyon yolunu seçen yazarlar 

çoğunluktadır ( 16,36,44,52). Mogkokong ve arkadaşlarlnln 1 tedavi 

konusundaki görüşlerine göt:'e; uterus alt segment ön yUzde ld trmıs­

vers rUptürler)enfelcte değilse, primer rUptür tamiri ve uterus yan 

J 
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yüzlerdeki vertikel rüptürlerde ise 1histerektomi yap:ı.lmal:ı.d:ı.r (36). 

Hastalar:ı.ımz:ı.n tedavisinele, histerektomiye ai~:ı.rlık verilmiş olmas:ı.; 

vak 1 alar:ı.n aş:ı.rı ihmal edilmiş ve enfekte olmas:ı., multiparitelik de-

receleri, sosyo-ekonomik, kiiltürel durumlarının neticesidir. Tablo 

30 1 da, operasyonun tipi ve anne mortali tes i değerlerimi zi, Farrel 1 in 

( 16 ) aynı konudaki bulgular:ı. ile karşıleş t:ı.rchk. 

Tabl~ JO Uygulanan operasyon tipi ve oranlar:ı. 

Oparusyanun tipi .!!'a r:r.c ı l ' i n bulgular;ı 

Olgu t3tıyı fll % Anne 
ölümü 

Diz.iın bulı ;ul a:r:ı. ıın.z 

Olgu sayısı % Anne 
ölümü 

Total histerektomi 4 15.4 o 13 39.39 

Subtotal histerektomi 9 34.6 o 13 39.39 
Rüptür tamiri 12 46.2 o 5 15.15 

'l'ednvi edilemeınir~:ler ı .3.8 ı 2 6.07 

TOPLAM 26 1oo.oo ı 33 ıoo.oo 

Primer rüptür tamir:i.nde) tüplerin bağlanması, ot örlerin çoğu 

taraf:ı.ndan kabul edilmiş bir görüştür ( 6,16,23 ,52 ) • ırakat bizi. ın 

ı 

ı 

ı 

2 

rüptür tamiri yap:ı.lan olgular:ı.rm.zda,tüp ligasyonu yap:ı.lmad.:ı. .. Bu ko-

nuda )hastan:ı.n yaş:ı., çocuk isteiti, sosyal ve kültürel durumu. göz ö-

nünde bulundurularak karar verildi. MümkUn olduğu ölçüde, normal 

ürer.:ıe ve menstruel fonksiyonla:cın:ı.n devamJ.nJ. muhafaza etmeye gayret 

gdutorllcU. Hu .humıı:ıu de:.ıtuıc :ıcıJen litarı:ıtHr bilgileri de mavout-Lur 

(29,48,50 ). 

J 
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Çeşitli tedavi metodlarındaki anne ölüm oraıu da değişmekte­

dir. Çalışmamızda saptadığımız anne mortalitesi, % 15.15'dir. 

Endonezya 'da konservatif tedavi uygulanmış 29 va k' ada ki anne morta-

litesi, % 83; histerektomi uygulanmış 36 vak'ada, % 41.7 ve rüptür 

tamiri yapılan 66 vak'adaki mortalite de~eri, % 16.7'dir (24, 61 ). 

Bu de~erler, çalışmamızdaki mortalite de~erine ( % 15.15 ) göre, 

yüksektir. 

Uterin rüptür tedavisinde, kan transfüzyonlarırun önemi bü­

yüktür. Özellikle nedbesiz uter~sun rüptürlerinde, kanamanın daha 

şiddetli olması nedeniyle, değeri daha da büyüktür. Olgularımızın 

% 81.8l'inde kan transfüzyonu yapıldı. Bunlardan% 54.54'üne birer, 

% 24.24 1 üne 2 ünite kan verilmj~ olup; kan verilmeyen 6 olgu (% 18.18)­

nun (_.)oğunlui~unu • ne d be rUp t;;ırii voya inkomplet rUptUr te(~ki 1 etme !ete-

dir (Tablo 20). 

Çahşmamızdald nedbo rUptürlü hastalarda, anne ve bebek için 

prognoz iyi bulundu (Tablo 22-23). Anne ölümü görUlmeyip, bebek 

ölümü komple ·tıerde % 50, inkomple tlerde % 25 olarak tespit edildi. 

Bu net ice, li teratür kay ı tlnrı:yla oranlandığJ.nda, düşük bir bulgu­

dur. Nedbesiz uterı..ı.s rüptürler:iııde ise, anne ölüm oran1 ~& 21. 7."3 

ve bebek ölüm oran1 ise ~b 78.26 ile % 100 aras1nda değişmektedir. 

Tüm o lgulara göre, anne ölüm oranl % 15.15, bebek mor ta li tes i ise 

~0 69.69 olarale saptandı ve Tablo 3l'de literatür verileri ile karşl­

laştlrıldJ.. 

J 
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Tablo )l: literus rUpt üriin de mor ta l:ito oranlarl 

Ara (;tır ı CJ. Olr,u SB~TJ.SJ. Anne martalitesi Bebek Martalitesi 
% o{, 

Dugger (1945) 105 61.9 62 

Delfs ve Eastman (1945) 53 58.8 88.2 

Burrovrs (1941) 45 37 69 

Bil 1, Barney 23 23 62 

Neme,B,Prata,M (1963) 172 34.3 80.2 -
Adcock L (1963) 21 9.5 75 
Negrut I (197 4) 59 8. 47 63.1 
Ritenge K (1975) 28 14.2 50 
Pirgen N (1969) 118 12.7 89 
Arıcan ıvı (1967) ll 36.3 63.6 

Bizim çalışmamız (1985) 33 15.15 69.69 

Nedbesiz uterusun rUptUrlerinde anne ~lUm oranı yüksektir. 

Çal::ı.şmam::ı.zda, anne ölUmle:t'inin hepsi) bu guruptandlr. Pulmoner embo-

li ile ~len ı hasta hariç, di~er 4 hastanın HlUm sebebi, septik ve 

hemorajik şoktur (Tablo 21). Qlguların, çeşitli nedenlerle geçik-

miş olması, ehliyetı:ıiz elJerd.e enfekte edilme:3i, toplumun refah se- J 
viyesinin düşUklUğU, anne mortalitesinin yükselme ~ebeplerindendir. 

B~lgemizde iklim ve coğrafi özellikler, ulaşJ.ını engelleyerek, rUp-

tür sıklJ.ğJ.nJ. arttırdığJ. gibi, anne ve bebek mortalitesinin yüksel-

me sine sebep olmaktadır ( 'l'ablo 26). Ulaşırnın mümkün ve kolay ol ri uğu 

yaz aylarında, tüm rUptür o1gularımızın SaylSl 13 ( % 39.39 ) idi 

ve anne ölüm oranJ. ise O idi. Kış aylar1nda husule gelen rüptürler, 
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olgular:ı.rııız:ı.n 5~ 60.61 'ini meydana getirmeJetedir ( 20 olgu ). 

Çalışmamızda g ördUğümü z. 5 anne ölümünün, klş mevsiminde geliı:;ı­

mesi, iklim özelJ.iklerinin ulaçımı etkileyerek, rUptUr prognozunu 

aC;ırlaştJ.rdığı izlenimini vermektedir. Çal:ı.ı.;:mamızda her iki mevsim 

için, be be k ölüm oranında, önemli bir far le görülmemiştir. 

Bölgemizde rüptür komplikasyonunun önlenmesinde ve morta­

lite oranıuda; co~rafi ve iklim özelliklerinin, kültürel ve sosyo­

ekonomik durumı.ın rolü büyü ktür ( 64 ). Kalkınmakta olan ülkelerin 

özellikle k:ı.rsal bölgelerinde, uterus rüptürü, anne ve çocuk merta­

litesi, gelişmiş ülkelere göre, çok yükselctir. A.B. n. 'de rüptUr 

oraın, 2000 doftumda ı ilcen; Uganda'da Rendle Short tarafındanya­

pılan bir araştırmaya göre, 93 doğumda 1; bUle;emizrle yapılan bir 

ara :,;: tJ.rmaya göre ise, 105 do [;~mda 1 gibi, çok yüksek düzeyde bulun­

muştur ( ll, 23 ). 

J 
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Dicle Üniversi ter:3i 'P.ı!l ~·'akülte:31 Kadın Hastalıkları ve Do­

i?;um Klin:l.[?;inde, 1981-1985 yılları arasında tespit edilen 33 uterus 

rüptürlü hasta üzerinde yapılan araştırmamızdan elde edilen sonuç­

lar, aşa~ıda belirtilmiştir: 

ı. Kliniğimizde u te rus rUptürünün görülme oranı, 9~ o. 4 

( 249 doğumda 1 ) olup; dünyadaki hemen hemen en yüksek değerler­

den biri olarak bulunmuştur. Bu yükseklik, normal do[!;umların çoğun­

lukla evde yapılıp, ancak patolojik do~umların klini~e mUracaatına, 

ayrıca kliniğimizin bir bölge hastanesi kliniğinin özelliklerini 

tal]ımasına bağl1 olab :Uir. Çevre vilayetlerdeki patolojik doğunıla­

ı:•:ın mitraoaatı dıı, bu neticeyi otldleyebilınoktodir. 

2. Uterus rUptürü etiolojisinde; myometriumdaki geçirilmiş 

ameliyat nedbeleri, yUkselc pari te, ileri yaş, osteomalazik dar ve 

deforme pelvisler nedeniyle feto-pelvik uygunsuzluklar, situs ve 

pre%entasyon anomali1erini.n ihmcıli, önemli rol oynamaktadır. Olgu-

J 
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lar:ım:ızda, bu faktörlerin ~enellikle biri veya birkı:ıç1 birarada ~ö­

rülrnl.i.ştür. 

3. Kanaatlm:ıza göre, çoğunlukla ciddi bir seyir gösteren 

olgularda, önce anneyi kurtaracak yönde kJ.sa süren müdahale yolu 

takip edilmeli; sonra doi!,u:n say:ı.sı, yaşı, sosyal ve kültürel duru­

mu dikkate al:ınaralt, tedavi yolu tayin edilmelidir. RUptür tamiri 

yap:ılan hastalarda, bundan sonrnki dof:~umlarda nedbe y:ırt:ı.lmalar:ı 

dola.vıs:~yla, anne ve beba[~.i yeni ~ehlikelorin beklQdiği akü rtan 

çıkar:ılmamalıdır. Uterue rliptürH tespit edil:lr edilmez, ameliyata 

hazırlan1ncaya kadar ve hastanın transportu sırasında, kanamaya 

engel olmak için, yırtJ.ğın mümkl.tnse elle kampresyonu ve O gurubu 

kan transfüzyonu ile, gerekli diğer tedbirler alınmalıdır. 

4. Anne ve çocuk ınortalitesi, bu kadar yüksek olan, bu gebe­

lik ve doğum komplikasyonunda, en iyi te d bir, şi.iphesi z pro:flaksidir. 

- Proflaktik tedbirleri, şöyle sıralayabiliriz: 

A. Antenatal baJc:ıına, daha fazla önem verilmeli ve görevli 

personel periodik olarak eğitilmelidir. 

B. Uterusta nedbe b1rakan myom enükleasyonu, Strassman ope­

rasyonu, sezaryen gibi mUdahalelerden sonra; hastalara 

doğumlarln:l. mutlaka hastaneıle yapmaları ve tahmin edilen 

dojp.ım tarihinden, iki hafta önce hastaneye mUracaatlarJ. 

gerelct:i[.~i bild:ir-:1. ı nıel t ıiir. 

c. Durur.;ı ve geliş anomalisi tespit edilen her hasta ve ma­

kat doğunılarl, mutlaka bir klinikte takip edilmelidir. 

J 
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D. Eski uterus nedbeleri bulunan her gebeye, tercihan abdo­

minal sezaryen yapılwılı, eğer buna imkan vermeyecek ka­

dar çabuk doğum yapmışsa veya hasta ameliyatı reddediyor­

sa, doğumdan sonra uterus kavitesi, yetkili bir hekim ta­

rafından kontrol edilmelidir. 

E. Uterus nedbelerinde sık görülen sessiz rüptürler, göz 

önünde bulundurulacak olul':'sa; ekstrauterin gebelH: ameli­

yatlarında, uterusta nedbe bırakacağJ. düşlinçesi ile, Keil 

ekaizyonunun yapll:tp ynp:LlmemesJ. hususu, tekrar gözrten r:e­

çirilmeliılir. 

F. Oksitosil< ilaçların, klinik dJ.şında kullamlması yasaklan­

malı, hiç olmazsa sılo bir kontrol altına alınmalıdır. 

G. DoL~m esnasında, intrnuterin olarak yapılan her müdahale­

den sonra, uterus kavitesi kontrol edilmelidir. 

5. Geçirilmiş seznryen nedbeni bulunan hastalarda, bir son­

raki eebeliklerinde, travaya müsaade edilip edilmeyeceC;i­

ni belirlemek omacJ.y~a; operasyondan J ay sonra, bir la­

teral histerografi ile nedbenin durumu incelenmelid1.r. 

6. Petal anamaliler veya anormal prezentasyonlar, daha erken, 

klinik ve radyolojik muayenelerle ve daha kesin tedı=ıvi. ile 

c.>nlenırelidir. Feto-pelvik uygunsuzluğa bağl:ı. uzam:ı.ş tra -

vaydan sak:ı.narak; daha erken sezaryen uygulanmas:ı. ile, 

baz:ı. rüptürler <irılen<ılıtl ir. 

J 
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7. RUptürlü hasta la t':ı.ı1 çoğunlu[plnu teşkil eden. kırsal bölge 

insanları için, özelli kle :mne ölümlerinin olduğu lClş aylarında; ya 

ulaşımı sağlamalı, ya da acil müdahale yapllabilen merkezler tesis 

edi l:neli, sosyo-ekonomik, kültürel durumlar :ı., kısaca refah seviyesi 

yükseltilmeliclir. Bu tedbirler alJ.ndıl?:ı taktirde, rüptür sıklığ:ı.n:ı.n, 

önemli derecede azalabilece[;i ümit ed:ilmekted:ir. 

s. Bölgemiz rüptürl:J l<adJ.nlarJ.nda, ortalama doi7,um say:ı.s:ı., 

5' dir. Bu sayJ., do[;;urganl:ı.il::ı.n, bölgemiz de, oldukça fazla olduğunu 

göstermektedir. Grand nıultipariteJ.ik, rüptür etiolojisinrie önemli 

bir faktör olduf:tundan, üzerinde durulması gerekir. Bölp;emiz kad:ı.n­

larınrla görinen doeum sayısı yüksekliği, kanaatiınizce kaybolan ge­

beJ. ih':lori ve bebek ölliml<~rini to lafiye yönelmektedir.. Ant ikonsep­

siyonel metoıllar:ı.n uygularımas:ı.n:Iald yetersizlik ve eği tiın seviyeGi, 

ancak ilave bir fakt(jrlt olu.:;turmaktadır. 

Netice olarak, do[~umların evde değil kliniklerde yap1J mas:ı., 

kJ.rsal bölgelerde yeterli sayıda sa~lık ocaklar:ı.nın oJ.mas:ı., halkın 

kültüı~ seviyesinin yüksel ti1 merJi, sağlık ocaklar:ı.nın ve hastanele­

rin özel eğitilmiş sağlık elem.:ınlar:ı. ve gereçlerle donatılması ile, 

rUptür ensidansım.n, önemli olarak düşeceği inanc::ı.ndayız. 



Ö Z E T 

Bu çal:ı.şma, 5 Ekim 1981 ile 5 Eylül 1985 tarihleri aras:ı.nda, 

Dicle Üniversitesi T:ı.p FakLiltesi Kad:ı.n Hastal:ı.klar:ı. ve Doğum Klini­

ğinde yap:ı.ld:ı.. Bu süre içinde, lcliniğimizde, 33 uterus rüptürlü has­

ta görüldü. Bu olgular; etiolajik faktörler, klinik seyir, uygula­

nan tedavi şöntemleri, anne ve bebek ölüm oranları, bölge özellikle­

rinin rUptar l.izeri nde ki e tkileri yönUndan incelendi. 

Uterus rUptürürıi~n bölgemizdeki görülme s:ı.klüh ( ~~ o. 4 veya 

249 doğumda 1 ), diğer literati.i.r bulgular:ı.na oranla, yüksek bulun­

du. Bu durum, normal doğ;unılar:ı.n çoğu kez evde yapıl:ı.p, ancak pato­

lojik do~umların klini~e mUracaat:ı., ayr:ı.ca klini~imizin bir bölge 

hastanesi özelliklerini tag:ı.ması ile ilgilidir. Çevre illerdeki pa­

tolojik doğumlar:ı.n müracaatln:ı.n (la bu ora11.r.1 katk:ı.s:ı. vard:ı.r. 

Olgularımızda rüptUr sebebi olarak; uterusda geçirilmiş 

sezaryen nedbesi ( % 24.24 ), travma ( % 69.70 ) tespit edildi. 
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Görünür sebebi bulunmayanlar ( % 6.06 ) , bir başka gurubu meydana 

getirdi. En önemli travmam.n, fetcı-pelvik uy:~unsuzluP;u.n ihmali 

(% 60.87 ) olduğu görüldü. Olr;u1ı:trlmJ,z; yaş, gebelik sayJ.sı, do-

ET,um say1s1, geldikleri çevre yi:inlerimlen incelendi. % 6J.64'Unün, 

30-40 yaşlar arasJ.nda olduğu göriilerek, yaşlıhğın uter:tn rUptür 

ÜMr:i.nde rol oynarlıih tespit ed :U di. RüptUrlü hastaların ço('.unun, 

en az 4 doeum yapm1ş olduklar1 surtanm:-ak (Tablo 5); çok rlo(•;urmuş-

-lurl;un, özell:!.kle nerlbesi?. ı.ıterus rUptUrler:l. rıde, önemli rol o.vnarh-

P:ı anlaşıldı. Yine, olp;uJ.Etrtn çoi':unun., kırsnl bölr;ele:r.rlen ~elrlir: i 

('J'ablo 26), ~i ımne ölUmünUn de lnı.;ı mevsimi.nde olduğu r;i.iriilrlLi (Tablo 

25). Refah sev:lyesird.n düşüklU(~ü, iklim ve corT,rafi özellikler ne-

deniyle ulaş1m yetersizlif;i, r3oi~ı.ın mUdahalelerinin ehl1yetsiz ve-

ya yetersiz kişilerce yap1l ması veya hastaya yerinde mUdahale yapı-

lamamas1; uterus rUptür Slkll~lnı arttıran ve prognozu etkileyen 

faktörler olarak de~erlendirildi. 

Uterus rUptürü etiolojisinde, plasenta previan~n ônemine 

de.i~inen bir yayına, liternti(rde rastlayamachk. Olı7,ulr-:ırınnr,da 

% 18.19 oranında plasenta previa tespit edildi. Plasenta previan~n, J 
ancak diğer predispozan faktörlei'le beraber bulımdu(:u zaman, önem-

li bir rUptUr nedeni olabilnce~ini dUşUndUk. 

Otuz.Uç uterus rüptürii olp;usunun % 84. 84 1ü, hastane haricinde 

olmu!itu.!:'. Anne ölilmlerin1n Jıopsjn1n, bebok öli..imlor:\nin% ?n.57'rıi-

nin bu ,a:urupta.n olmn:n, hnntrı1n.ı-'ı.n r:eoilçmer>tnin, Bnnl") vo bohok ~num 
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oranırıa tesir ettiği, kanaatini vermektedir. 

Ne dbesiz u te rus ri.:lptU:cLi olgularının tedavisinde; ~~ 52' sin­

ele ( 13 ol,r:~u ) totEıl historelctomi; % 12 'sinde ( 8 ol~u ) ise, 

rüptür tamiri uygulandı. Nedbe rUptürlerinde ise, 3 olguya rUptür 

tamiri, 5 'ine de subtotal histerektomi yapıld.:ı.. Anne ölüm oranı 

% 15.15 ( 5 olgu ), bebek ~lUm oranı ise ( % 69.69 ) 23 olgu ) 

olup; li teratür bu1P,;uları ile uygunluk göstermektedir. 

Uterus rUptürü ensidansı ve prognozu için tespit edilen de­

gerler, o bölgedeki sa~lık hizmetlerinin niteli~ini gösterdi~i gibi, 

kalkınma ölçüsUnU de belirtece~i kanısına varıldı. 
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