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Nedbesiz uterus riiptiirii: Bolgesel insidans, nedenler ve tedavi
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OZET

Nedbesiz uterus riiptiirine kadinlarin yiiksek sayillarda dogum yaptifi bolgelerde daha sik
rastlanilmaktadir. Bu ¢alismada Diyarbakir dogumevinde 3 yil icinde saptanan nedbesiz uterus riiptiirleri
incelendi. Bu siire icinde gergeklesen 55013 dogumdan 26’sinda (%0.047) nedbesiz uterus riiptiirii
saptandi. Boylece insidansin 2119 dogumda 1 oldugu goriildii. Hastalarin %95.6’sinda (25 hasta) riiptiir
uterusun alt yan servikal duvarinda idi. Riiptiir nedenleri siklik sirasina gore; 14 (%53.8) hastada bas-pelvis
uygunsuzlugu, 7 hastada (%26.9) kontrolsiiz indiiksiyon uygulanmasi, 5 hastada (%19.2) malprezentasyon
idi. Tedavi olarak bu hastalardan 18’ine (%69.2) total veya subtotal histerektomi, 8’ine (%30.8) uterus
onartmi, 7’sine (%26.9) tek tarafli salpingooferektomi ve 5’ine (%19.2) bilateral hipogastrik arter
ligasyonu uygulandi. Bir hasta disinda maternal mortalite gelismedi ancak 13’iinde (%50.0) perinatal fetal
mortalite gelisti. Hastalarimizda yiiksek oranda histerektomi yapilmis olmasi maternal ileri yas ve
hastalarin ¢ocuk sayilarini tamamlamis olmalar1 nedenleriyle gerceklesti. Yeterli antenatal bakim, acil ve
uygun cerrahi tedavi ile nedbesiz uterus riiptiirii sonucu gelisebilecek maternal ve fetal mortalite
azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: nedbesiz uterus riiptiirii, maternal mortalite, perinatal mortalite, siklik

Uterine rupture: Regional incidence, causes and treatment

SUMMARY

Unscarred uterine rupture is most commonly seen in women having very high parity. In present study,
unscarred uterine ruptures in Diyarbakir Maternity Hospital, throughout the last 3 years, were reviewed. In
that time period, 26 (0.047%) unscarred uterine rupture were detected among a total of 55013 deliveries.
Rupture was occurred at lower side wall of uterus in 25 (95.6%) patients. Causes of uterine rupture were
cephalopelvic disproportion (53.8%), excessive use of uterotonics (26.9%) and malpresentation (19.2%).
Treatment modalities were total/subtotal hysterectomy in 18 (69.2%) patients, uterine repair in 8 (30.8%),
unilateral salphingooferectomy in 7 (26.9%) and hypogastric artery ligation in 5 (19.2%) of patients.
Maternal mortality occurred in one patient however perinatal fetal mortality was 13 (50.0%). High
hysterectomy ratios of our patients resulted from older age and high parity.

In conclusion, maternal and fetal mortality can be decreased in unscarred uterine ruptures, by regular
antenatal follow-up and appropriate emergent treatment.
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GIRIS
Gegirilmis uterin cerrahiye bagli olmayan
(nedbesiz) gebe uterusun riiptiirii cok nadirdir

ve beklenmeyen bir durum oldugu icin
gebelikte hayati tehdit eden en ciddi
komplikasyonlardan  biri olmaya devam

etmektedir’?. Uterus riiptiirii, maternal ve fetal
mortalite ve morbiditeye neden olan obstetrik
acillerdendir’. Uterus riiptiirii  predispozan
faktorlerine gore simiflandirildiginda, bunlar;
onceki nedbenin riiptiri  (miyomektomi,
sezaryen vb.), nedbesiz uterusun travmatik
riptiirii  (kiint travma sonucu), altta yatan
patolojiler sonucu nedbesiz uterusun spontan
riiptiirii (anomaliler, multiparite) ve goriiniiste
normal olan primigravida hastanin nedbesiz
spontan uterus riiptiirii olarak
siniflandirilmaktadir. Ancak literatiirde
bildirilen vakalarin biiyiik c¢ogunlugu ilk
kategorideki skarli uterus riiptiirii ile ilgilidir*®.
Nedbesiz uterus riiptiiriine gelismis iilkelerde
nadiren rastlanirken, gelismekte olan iilkelerde
daha sik rastlamlmaktadir’”.

Nedbesiz uterus riiptiirii, travmatik
(abdominal travma, dogum indiiksiyonu) veya
spontan (Grand multiparite, malpresentasyon,
uzamis dogum eylemi) olabilir. Bu retrospektif
calisma, normal dogum esnasinda gelisen
nedbesiz uterin riiptiiriin bolgemizdeki sikligi,
nedenleri, jinekolojik ve obstetrik 6zellikleri ve
fetal-maternal sonuglarini incelemek amaciyla
planlandi.

GEREC VE YONTEM

Diyarbakir dogumevinde, Eyliill 2005 ile
Agustos 2008 tarihleri arasinda normal dogum
yapmis olan gebelerin hastane kayitlar
incelendi. Belirtilen siire icinde 55013 normal
dogum ve 8450 sezeryan (C/S) operasyonu
(C/S orani: %15.4) gerceklestirilmigti. Daha
onceden sezeryan operasyonu gegirmis 9
hastadaki uterin riiptiirler c¢alismaya dahil
edilmedi. Nedbesiz uterus riiptiirii 26 dogumda
saptandi.  Bilgiler = hastane  arsivindeki
dosyalardan elde edildi. Gebelerin yasi, parite
sayisi, riiptir nedeni, perinatal mortalite,
maternal mortalite ve tedavi sekilleri
kaydedilerek degerlendirildi. Uterus riiptiirii
tanis1 alan hastalara kan transfiizyonu yapildi,

kan basincini normale getirmek igin ilave
sivilar ve destekleyici tedavi uygulandi.
Hastalara enfeksiyon bulgusu olmasa bile
genis  spektrumlu intravendz antibiyotik
baglandi.  Riiptiiriin  genisligi, adnekslere
uzanimi, daha sonra c¢ocuk sahibi olma
istekleri ve hemorajinin kontrol altina alinmasi
gibi faktorler dikkate alinarak gore, cerrahi
tedavi modaliteleri uygulandi.

Istatistiksel analiz

Veriler ortalamatstandart sapma
(minimum-maksimum) degerleriyle sunuldu.
Subgruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirilirken sayimla elde edilen veriler
icin - testi, olciimle elde edilen veriler icin
Mann-Whitney U testi uygulandi. Istatistiksel
analiz i¢in SPSS 12.0 bilgisayar programi
kullanildi. P degeri <0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gegirilmis uterin cerrahiye bagli olmayan
uterus riiptiiric 55103 dogumdan 26’sinda (%
0.047) saptandi. Primipar hi¢cbir dogumda
uterin riiptiir saptamadik

Tablo 1. Nedbesiz uterus riiptiirii gelisen
gebe kadinlarin  demografik ve obstetrik
ozelikleri (Ortalama+Standart sapma)

Yas, yil 35.86.6 (22-47)
24 5(%19.2)

>5 21 (%80.8)
38.422.5 (30-42)

Parite

Gestasyon yasi, hafta

Dogum agirligi, gram  3460+870

Kan kayb, ml <1500 8 (%30.8)
1500-2500 11 (%42.3)

>2500 7 (%26.9)

Yatis siiresi, giin 5.242.4 (1-11)

Hastalarimizin yas ortalamasi 35.8+6.6 yil (22-
47 aras1) ve parite ortalamasi 6.3+2.5 (2-13
aras1) idi. Ortalama gestasyon yasi 38.4+2.5
hafta ve hastanede yatis siireleri 5.2+2.4 giin
olarak bulundu (Tablo 1). Hastalarin 6’sinda
(%23.1) gestasyon yas1 37 hafta veya altinda

1



M.S.Evsen, M.E.Sak, Y. Bozkurt, M. Kapan,C.Bakir

Dicle Tip Dergisi, 2008

bulunurken, 20’sinde (%76.9) gestasyon yasi
37 haftamn tizerinde idi. Uterus riiptiirii geligen
hastalarin 11’1 (%42.3) 35 yas ve altinda, 15’1
(%57.7) 35 yasin iistiinde idi. Parite sayisi, 4
veya altinda olan 5 hasta (%19.2), 5 ve
tizerinde olan 21 hasta (%80.8) mevcuttu.

Nedbesiz uterus riiptiirii  saptanan 15
(%57.7) gebe bize tam servikal acgiklik ile
basvurdu ve acilen sezeryana alindilar. Bu
hastalarin anamnezlerinden, antenatal
takiplerinin yetersiz oldugu ve hastaneye
basvurmadan oOnce disarida dogum eylemi
baslamis olup, ev ebeleri yardimiyla normal
yolla dogumun gerceklestirilememis oldugu
Ogrenildi. Bu gebelerin 13’iinde fetal kalp
atimi saptanmadi (6lu fetus). Bu 13 fetustan,
ticiinde ileri derecede hidrosefali, ikisinde ise
transvers gelis ve kol sarkmasi saptandi.

Dogum  eylemi  baslamadan  veya
bagladiktan hemen sonra bagvuran 11 hastadan
7’sinde grand multipar olduklar1 halde
inditksiyon verilmesinin uterus riiptiiriine
neden oldugu, 4’tinde (%15.4) ise bas pelvis
uygunsuzlugu ve uzamis dogum eyleminin
uterus riiptiiriine neden oldugu saptandi.

Intraoperatif komplikasyon olarak bir
gebemizde mesane yaralanmasi gerceklesti.

Tablo 2. Uterus riiptiirii sonucu fetal
eksitus gelisen ve gelismeyen olgularda bazi
parametrelerin dagilim

Fetal eksitus, P

Sayt (%)*

Indiiksiyon Var 712 (54.5) AD
Yok 6/14 (46.7)

Anne yast, yil >35 8/15(53.3) AD
<35 5/11 (45.5)

Parite <5 9/14(64.3) AD
>5  4/12 (33.3)

Gestasyon, hft >37  10/20 (50.0) AD

37 3/6 (50.0)
*Satir yiizdeleri, Ty testi ile, AD: anlamli degil

Perinatal mortalite 13 (%50.0) fetiiste
izlendi. Fetal mortalite gerceklesen ve
gerceklesmeyen olgular arasinda anne yasi
(35.5£7.1 ve 36.2+6.4 yil, P>0.05), parite
(5.8£2.2 ve 6.8+£2.7, P>0.05) ve gestasyon
yast (38.5+2.2 ve 38.3+2.8 hafta, P>0.05)
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bakimlarindan anlamh bir farklilik saptanmadi.
Cesitli ~ parametrelerin ~ fetal = mortalite
gerceklesen ve gerceklesmeyen hastalara gore
dagilim Tablo 2’de gosterilmistir.
Hastalarimiza intraoperatif ve postoperatif
olmak iizere ortalama 4.6+£3.2 unite kan
tranfiizyonu yapildi.

Tablo 3. Uterus riiptiirii gelisen hastalara
uygulanan cerrahi tedavi yontemleri

Cerrahi tedavi sekli Say1 (%)*
Histerektomi 18 (69.2)
Uterin onarim 8 (30.8)
Salpingooforektomi 7(26.9)
Hipogastrik arter ligasyonu 5(19.2)

*Baz1 hastalara birden fazla yontem uygulandi

Uterin riiptiir lokalizasyonu 25 (%96.2)
hastada alt yan servikal duvarda saptamrken, 1
hastada (%3.8) iist uterin bolgede izlendi.
Yalnizca bir hastamiz eksitus oldu.

Tedavi olarak, nedbesiz uterin riiptiirii
saptanan 18 (%69.2) hastammzda total veya
subtotal histerektomi uygulandi. Yedi hastaya
riptiriin ~ adnekslere  ulagsmasi  nedeniyle
salpingooferektomi, 5’ine ise hipogastrik arter
ligasyonu uygulandi. Hastalara uygulanan
cerrahi  tedavi yontemleri Tablo 3’de
gosterilmektedir.

TARTISMA

Uterus riiptiirii  yliksek anne ve bebek
mortalitesinin  birlikte bulundugu acil bir
obstetrik durumdur ve tedavi gecikmesi sonucu
kotiilestirmektedir.  Nijerya’da yapilan bir
calismada; spontan, skarli ve travmatik uterus
riiptiirii saptanan 131 hastada anne ve bebek
mortalitesi sirasiyla, %25.2 ve %88.6 olarak
rapor edilmisti'®. Ozellikle sepsis ve anemi ile
gelen ve antenatal diizenli takipleri yapilmayan
hastalarda subtotal histerektominin daha uygun

bir cerrahi  yaklasim olabilecegi ileri
stiriilmiistiir'™.

Tibbi literatirde bildirilen uterus
riptiirlerinin ~ biiyik  ¢cogunlugu  dogum
sirasinda  veya ge¢ gebelik doneminde
gerceklesmistir'. Bizim hastalarimizda
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ortalama gestasyon yas1 38.4 hafta idi,
hastalarimizin tamami dogum sirasinda veya
gec gebelik doneminde bagvurmustu.

Nedbesiz uterus riiptiirii risk faktorlerini
belirlemek igin bir ¢ok calisma yapilmustir' "',
Bu faktorlerin  basinda yiiksek parite,
uterotonik ila¢ kullanimi, ©nceden yapilan
intrauterin manuplasyon (kiiretaj, elle plasenta
cikarilmast), fetal anomaliler, uterus
anomalileri ve plasentanin anormal
yerlesimidir. Taiwan’daki ¢aligmada nedbesiz
uterus riiptiirii gelismesinde etkili oldugu 6ne
siiriilen en sik faktorler; Onceden kiiretaj
uygulanmasi ve uterotonik ila¢ uygulanmasi
idi'. Biz calismamuzda, bircok hastamizda
uterus riiptiiriine neden olabilecek birden fazla
risk faktorii saptadik, nedbesiz uterin riiptiirlii
hastalarda birden fazla risk faktorii olabilecegi
daha 6nceki calismalarda da rapor edilmisti'’.

Nedbesiz gebe uterusun spontan riiptiir
insidanst 8000 dogumda 1 ile 15.000 dogumda
1 arasinda degismektedir’. Taiwan’da 20 yillik
stirede dogum yapan 121.653 gebeden 11’inde
nedbesiz uterus riiptiirii saptanarak sikligi
%0.009 olarak rapor edilmisti'. Ulkemizde ise
Isparta’da yapilan ve bir Dogum Hastanesinde
19 willik siirede gergeklesen 63489 dogumu
iceren bir caliymada 8 adet nedbesiz uterus
riiptiirii saptanmust1'®. Total olarak 19 yillik
stiredeki 7937 dogumda 1 nedbesiz uterus
riptiirii orani ile Isparta’daki veriler bizim
sonuglarimizdan  ¢ok  diisiiktiir'.  Bizim
calismanmzda ise insidans 2119 dogumda 1 ile
literatiirde bildirilen oranlarin ¢ok {istiinde
goziikmektedir. Nedbesiz uterus riiptiirii
sikliginin ~ bizim  ¢alismamizda,  Gnceki
raporlara nazaran yiiksek ¢ikmasi; ikinci
basamak  referans  hastanesi  olmamz
dolayisiyla sorunlu olabilecek dogumlarin
selektif olarak bize refere edilmesi ve
bolgemizde grandmultiparitenin yiiksek oranda
olmasi nedeniyle olabilir.

Multipar  hastalarda  dogum  eylemi
ilerlemiyorsa oksitosin kullamilmasi uterin
riiptiire neden olmaktadir™"'. Uterusun alt
segmenti en sik riiptiir olan kisim olarak rapor
edilmistir”. Bizim serimizde de 26 hastadan
25’inde riiptiir alt segmentte gergeklesmisti.
Uterin riiptiirlerin servikal kisimda sik olmas,
serviksin dogum esnasinda incelmesi ve iist
uterin bolgeye nazaran daha az kontraktil

hiicreye sahip olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir'®. Nedbesiz uterus riiptiiriiniin
ozellikle yan servikal duvarda sik olmasinin,
uterin damarlarin bu kisimdan uterusa girmesi
ve relatif olarak zayifliga neden olmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Uterus  riiptiiriinden  siiphelenildiginde
erken miidahale edilmeli veya uygun miidahale
imkam bulunan merkeze hemodinamisinin
saglanip acilen transportunun saglanmasi anne
ve fetiis hayati icin son derece Onemlidir.
Mortalite geligsen tek hastamiz, 37 yasinda olan
ve 13.dogumu esnasinda, tam servikal agiklik
ile gelip acil sezeryane alinan hastamzdi.
Sezaryenle 5000 gr agrhiginda bir fetiis
dogurtuldu ve intraabdominal hemoraji kontrol
alina  alinamadan  maternal mortalite
gerceklesti.

Uterus riiptiiriinde cerrahi tedavi secimi,
lezyonun genisligi, kanamanin siddeti ve
mevcut olanaklara gore yapilir. Hi¢ yasayan
cocugu bulunmayan kadinlarda fertilitenin
devamu i¢in riiptiir tabaka tabaka tamir edilmeli
ve sonraki gebeliklerde yakindan takip
edilmelidir'. Eger baska cocuk istenmiyorsa
veya sonraki donemde kontrasepsiyon tehlikeli
olacaksa ya tubal ligasyonla birlikte riiptiir
tamir edilir veya histerektomi yapilir'.
Hipogastrik arter ligasyonu yeterli hemostazi
saglamada yardimer olabilir'’. Hastalarimizda
yiiksek oranda histerektomi yapilmasi; ileri
maternal yas, grandmultiparite nedeniyle
bir¢cok hastamizin ¢ocuk sayisim tamamlamis
olmasi ve lezyonun genisligi nedeniyledir.

Sonug olarak, ¢ok nadir olmakla birlikte
nedbesiz uterusta da riiptir gelisebilecegi
akilda tutulmalidir. Multiparitenin azaltilmasi,
gebelerin antenatal takiplerinin arttirilmasi,
dogum ve travayin uygun merkezlerde
yapilmasiyla uterin riiptiir oram azaltilabilir.
Uterus riiptiirli  diistiniilen hastalarda acil
sezeryan anne ve fetus hayati i¢in son derece
onemlidir. Uygun cerrahi yapilamayacak
bolgelerdeki hastalar acilen gerekli cerrahi
tedavinin yapilabilecegi en yakin merkezlere
gonderilmelidir.
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