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Uterus Riiptiirii Gelisen U¢ Olguda Konservatif Tedavi ve
Sonuclari ile
Birlikte Literatiir Derlemesi
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Ozet

2019-2021 yillar1 arasinda Igdir Devlet Hastanesinde konservatif olarak tedavi
edilen {i¢ uterus riiptiirii olgusu sunulmasi amaglanmistir. Olgu 1, 29 yasinda
5. gebeligi olup daha once 3 sezaryen Oykiisii mevcuttur. Olgu 2, 27 yasinda
4. gebeligi olup daha 6nce 2 sezaryen Oykiisii mevcuttur. Olgu 3, 22 yasinda
olup daha once 1 sezaryen Oykiisii mevcuttur. Her {i¢ olgu komplet uterin
riiptiir meydana gelmistir. Her {i¢ olguda bebek batindan ¢ikarilmistir. Ug bebek
canli dogurtulmus fakat bir bebek baska bir merkeze sevk edildikten sonra ex
olmustur. Anne 6liimi olmamustir. Olgu 1 hasta aile baskist ile evde dogum
denemistir. Olgu 2 erken dogum tehdidi (EDT) nedeniyle takip edilirken aniden
rlptiir olmustur. Olgu 3 hastaneye geldigi anda riiptiir saptanmustir. Olgu 1’de
ayrica uterin riiptiire mesane riiptiirii de eslik etmektedir. Her ii¢ olguya bilateral
uterin arter ligasyonu, bilateral ovaryen arter ligasyonu, retroperitona ilerleyen
hematomun stabillenmesi, primer uterin onarim ve peritonizasyon islemleri
yapilmustir. Olgu 1°de gelisen mesane hasar1 primer onarilmig fakat sonrasinda
kacak olmasi iizerine tekrar opere edilmistir. Olgu 1°de atoni olmasi iizerine
uterin balon tamponad konulmustur. Her {i¢ olguda uterus korunmus ve hastalar
saglikli bir sekilde taburcu edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Uterus Riiptiirli, Sezaryen, Gebelikte Kanama, Obstetrik
Acil

A Literature Review With Conservative Treatment And Results
In Three Cases Of Uterine Rupture

Abstract

Three cases of uterine rupture that were treated conservatively in Igdir State
Hospital between 2019-2021 are presented. Case 1, 29 years old, has her
5th pregnancy and has a previous 3 cesarean section history. Case 2 is her
4th pregnancy at the age of 27, and she had a history of 2 previous cesarean
sections. Case 3 is 22 years old and has a previous cesarean section history. The
complete uterine rupture occurred in all three cases. In all three cases, the baby
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was removed from the abdomen. Three babies were delivered alive, but one baby died
after being transferred to another center. There was no maternal death. Case 1 patient
tried home birth with family pressure. Case 2 suddenly ruptured while being followed
up for threatened premature birth (TPL). When case 3 came to the hospital, a rupture
was detected. In Case 1, rupture of the uterine ruptured bladder was also accompanied.
Bilateral uterine artery ligation, bilateral ovarian artery ligation, stabilization of hematoma
progressing to the retroperitoneum, primary uterine repair, and peritonization procedures
were performed in all three cases. The bladder damage that developed in Case 1 was
primarily repaired, but it was re-operated due to leakage. In case 1, uterine balloon
tamponade was placed due to atony. In all three cases, the uterus was preserved and the
patients were discharged in good health.

Keywords: Uterine Rupture, Cesarean Section, Bleeding During Pregnancy, Obstetrics

Emergency

Giris

Uterus riliptiiri maternal ve perinatal
morbidite ve mortaliteye yol agan nemli bir
obstetrik komplikasyondur. Uterin riiptiir
icin 585 dogumda 1 ile 6673 dogumda 1
goriilme insidansi bildirilmektedir. Modern
tibbin tiim imkanlarina ragmen goriilme
oran1 azimsanmayacak kadar coktur.
Uterus riiptiirleri komplet ve inkomplet
olmak iizere iki gruptur. Komplet uterus
rliptiiric uterin duvarin tam kat olarak
yirtilmasidir  (1-3).  Uterus  riiptiirleri
spontan  olabilecegi  gibi  travmatik
sebeplere bagl da olabilmektedir. Onceden
operasyon gecirmeyenlerde olan nedensiz
uterus riiptiirlerinde ise maternal ve fetal
mortalite-morbidite oranlar1 daha ytiksektir
(4,5). Dogum eyleminin oksitosin ve
prostaglandinler ile indiiksiyonu, internal-
eksternal podalik versiyonlar, dogum
esnasinda vakum-forseps kullanimi, asiste
makat dogumlar travmatik uterus riiptiirii
nedenleri olarak sayilabilir (2,6). Ayrica
diger risk faktorleri ise grand multiparite,
konjenital uterin anomaliler (unicornuate-
bicornuate), plasenta anomalileri
(plasenta  acreata-plasenta  percreata),
bas-pelvis uyumsuzlugu, intrauterin fetal
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cerrahi, plesentanin elle halasi, omuz
distosisi, gebeligin cerrahi vajinal yoldan
sonlandirilmasi, gecirilmis uterin cerrahiler
ve gecirilmis sezaryen operasyonudur
(7). Bizim hastalarimizda geg¢irilmis
sezaryen olmasi en biiyiik risk faktoriidiir.
Olgularimizda uyguladigimiz  tedaviler
literatiir esliginde gozden gegirilmistir.

Olgular

Olgul: Hastamiz 29 yasindadir. 5. gebeligi
olup daha 6nce 3 kez sezaryen operasyonu
gecirmistir. Ek bir hastaligt  yoktur.
Sezaryen haricinde operasyon oykiisii
yoktur. Hasta aile baskis1 nedeniyle evde
dogum denemistir. 42 haftalik gebeligi
mevcuttur. Hasta acil servise agrilari iyice
artinca gelmistir. Dogumhaneye kabulii
yapilan hasta tiim gebeliklerinin vajinal
yolla  oldugunu belirtmistir. ~ Yapilan
muayenesinde 7 cm agiklik, %80 silinme
ve fetal bas seviyesi 0’da olan hasta
takibe alinmistir. Takip esnasinda Non-
Stres Test (NST) takiplerinde persiste geg
deselerasyon olmasi, kontraksiyonlarin
kaybolmas1 ve yapilan pelvik muayenede
bebek basinin ele gelmemesi iizerine hasta
uterus riiptiirii sliphesiyle acil sezaryene
alindi. Intraoperatif komplet pargali uterus



riptiiric  oldugu goriildii. Bebek canli
olarak batindan ¢ikarildi. Yenidogan ekibi
tarafindan miidahalesi yapilarak yogun
bakima alindi. Uterus eski skar hatti
boyunca ve Kerr insizyon hatti her iki
sag ve sol koseden riiptiire halde idi. Sag
kosede uterus orta hattint gegmis halde
neredeyse kornual bolgeye yakin 5-6 cm’lik
riiptiir mevcuttu. Sol kdsede ise rektouterin
(douglas) bosluguna kadar uzanan riiptiir
mevcut idi. Ayrica mesanenin eski Kerr
insizyonuna yapisik olmasina bagli tam
kat parcali mesane riiptlirii mevcut idi.
Batin i¢i yogun kanamali idi. Her iki uterin
arter seviyesinden retroperitona dogru
ilerleyen hematom izlendi. Plasenta batin
icinde olup bir kismi1 anterior ylizde kismi
akreata halinde idi. Bakilan hemogram
(Hgb) degeri 8 g/dL olan hastaya 4 iinite
eritrosit stispansiyonu (ES) ve 4 iinite taze
donmus plazma (TDP) verilmesi planlandi.
Aktif kanamasi olan hastaya 1 numaral
polyglactin siitur ile broad ligament
avaskiiler alandan ve uterin arter 2-3 cm
medialinden gegecek sekilde ayn1 zamanda
myometriyum i¢inden gecilerek bilateral
uterin arter ligasyonu yapildi. Ayrica
tuba uterina altindan damarsiz peritondan
gecilerek tuba uterina korunacak sekilde
bilateral ovaryen arter ligasyonu yapildi.
Retroperitona ilerleyen hematom alanlari
ise uterus posteriordan konulan U siiturlari
ile smirlandirildi.  Anteriorda mevcut
kismi akreata alanina kismi rezeksiyon
islemi yapildi. Riiptiire alanlar primer
olarak onarildi. Riiptiire alanlara visceral
peritonizasyon yapildi. Atoni olmasi lizerine
intrauterin  balon tamponad konuldu.
Sadece rektouterin boslukta olan alan siiture
edilemedi, vajinal tampon ile takibi plandi.
Mesane tam kat primer olarak onarildi.
Batin i¢ine soft dren konuldu. Hasta yogun
bakima alindi. Hastaya 4 {inite eritrosit
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slispansiyonu ve 4 {inite taze donmus
plazma verildi. Kontrol Hgb degeri 10 g/
dL olarak geldi. Dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIC) tablosu gelismedi. 24
saat sonra vajinal tampon ve uterin balon
tamponad c¢ekildi. Douglas boslugunda
mevcut riiptlir alaninda kanama olmadigi
goriildii. Hasta servise alindi. Batin i¢i dren
ve tlriner kateter olas1 mesane kacaklarini
tespit etmek i¢in ¢ikarilmasi diisliniilmedi.
7. giinde hastanin dreninden idrar geldigi
goriildii. Uriner kateterden steril metilen
mavisi verildi. Metilen mavisinin batin i¢i
drenden geldigi goriildii. Hastanin batin igi
dreni ¢ekildi. Hasta sondali olarak ayaktan
takibe alindi. 21 giin sonra iiriner kateterden
mesaneye kontrast madde verilerek ¢ekilen
direkt grafide batina kontrast madde kagagi
oldugu goriildii. Hastaya laparoskopik
onarim plandi. Laparoskopi esnasinda
mesanenin uterus Kerr insizyon hattina
yapistigi sol koseden kacgak oldugu goriildii.
Mesane serbestlestirildi. Mevcut riiptiire
alan primer onarildi. Takip ve kontrol
filmlerinde kagak goriilmedi. Hastanin ilk
bagvuru aninda Pfannestiel kesi hattina
kalict makyaj yaptigt ve bu nedenle
yogun bakimdan sekelsiz taburcu edildi.
Hasta ve bebegi saglikli olarak poliklinikten
takibe alindi. Hasta ile ilgili operasyon
¢izim resmi Sekil 1°de verilmistir.
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Ovaryen arter

Lig. Ovari Proprium baglama noktasi

Qvaryen arter dali

Uterus ve mesanede

riiptiire alanlar

Uterin arter

L

Sekil 1. Olgu 1’in operasyon ¢izimi. Ute-
rus lizerinde riiptiir alanlar1 siyah c¢izgi ile
gosterilmistir. D: Douglus. Douglusa uza-
nan riiptiir alan1 diizensiz yildiz seklinde
gosterilmistir. Mesane sar1 renk ile riiptiir
olan kisim siyah ¢izgi ile belirtilmistir. Ute-
rin arter ve ovaryen arter baglama noktalari
daire seklinde belirtilmistir. Hastada her iki
uterin arter ve ovaryen arter baglanmis ka-
nama kontrol altina alinmistir. Riiptiir alan-
lar1 primer onarilmistir. Riiptiir alanlarina
visceral peritonizasyon islemi yapilmstir.
Douglusa uzanan kisim tam olarak derin
oldugu i¢in en dip noktasi siiture edileme-
mis vajinal tampon ile baski yapilmstir.
Mesane primer onarilmistir.

Olgu 2: Hastamiz 27 yasindadir. 4. gebeligi
olup daha Onceden 2 sezaryen Oykiisii
mevcuttur. Ek hastalig1 yoktur. Hasta 32.
gebelik haftasindadir. Hasta erken dogum
tehdidi (EDT) nedeniyle kadin hastaliklar
ve dogum servisinde takip ve tedavi amagh
izlenmektedir. EDT i¢in gerekli tokolitik
tedavi ve fetal akciger gelisimi i¢in tek
kiir kortikosteroid tedavisi uygulanmistir.
Hastanin serviste takipleri esnasinda aniden
baslayan kasik ve bel agris1 olmustur.
Akabinde ¢ekilen NST’sinin non-reaktif
olmast ve anlamli kontraksiyonlar eslik
etmemesi lizerine siirekli NST takibine
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almmistir.  NST  takipleri  esnasinda
non-reaktif seyreden tiim tibbi destek
tedavilerine ragmen diizelme olmayan
agrilar1 giderek artan hasta acil sezaryene
alinmistir. Hasta icin genel anestezi
planlanmistir. Hasta operasyon masasinda
hazirlik  yapilirken  birden  agrisinin
gectigini  belirtmistir.  Yapilan Leopold
manevrasinda simfizis pubis seviyesinde
olan fetal basin karaciger altinda ele geldigi
goriilmistiir. Hastada yeni gelisen riiptiir
disiintilerek acil operasyona baslanmistir.
Intraoperatif komplet uterus riiptiirii
oldugu goriilmiistiir. Bebek canli olarak
batindan ¢ikarilmistir. Yenidogan ekibi
tarafindan bebek yogun bakima alinmistir.
Eski Kerr insizyon hatti boyunca komplet
riptiir oldugu goriilmiistiir. Ayrica her iki
uterin arter seviyesinden retroperitona
ilerleyen hematom oldugu goriilmiistiir.
Plasenta batin i¢inden alinmistir. Bakilan
ilk kontrol Hgb degeri 9 g/dL olarak
gelmistir. Hastaya 4 {inite ES ve 4 {inite
TDP verilmesi planlanmistir. Abondan
kanamasi olan hastaya bilateral uterin
arter ve bilateral ovaryen arter ligasyonu
yapilmaistir. Retroperitona ilerleyen
hematom i¢in uterus posteriordan her iki
tuba uterina cerrahi alan disinda kalacak
sekilde U siiturlar1 konulmustur. Uterus
rliptlir alan1 primer onarilmistir. Yapilan
mesane kontroliinde mesanede hasar
tespit edilmemistir. Hastaya bakilan ikinci
kontrol Hgb degeri 7 g/dL olmasi iizerine
Toplamda 4 {inite eritrosit siispansiyonu
ve 4 linite taze donmus plazma verilmistir.
Transflizyon sonrast hemogram degeri
11 g/dL olarak gelmistir. Hastada DIC
tablosu gelismemistir. Hasta yogun bakim
takibi ardindan servise alinmistir. Bebegin
sevk edildigi bir list merkezde ex oldugu
Ogrenilmistir. Hasta sorunsuz taburcu
edilmistir. Hasta ile ilgili operasyon ¢izim
resmi Sekil 2°de verilmistir.



Sekil 2. Olgu 2’nin operasyon ¢izimi.
Retroperitona ilerleyen hematom alanlari
diizensiz yildiz ile belirtilmistir. Uterin
arter ve ovaryen arter baglama noktalari
daire ile gosterilmistir. U siiturlar1 ise
kirmizi ¢izgi ile belirtilmistir. U siituru tuba
uterina altindan ovaryen arter i¢cinde olacak
sekilde uterusa paralel konulmustur. Tiim
hematom alanlarina U siitur uygulanmistir.

Olgu 3: Hastamiz 22 yasindadir. 2. gebeligi
olup daha oOnceden bir kez gegirilmis
sezaryen Oykiisli mevcuttur. Hasta merkeze
uzak bir koyden gelmistir. Hastamizin
37 hafta 2 giin gebeligi mevcut idi. Daha
onceki gebeliginde evde dogum denemis
olup son dakika hastaneye gelmistir. Ilk
gebeliginde transvers gelis olmasi, ayak
ve kol vajende olmasi, koyu mekonyum
ve fetal kalp atim1 50’lerde olmasi lizerine
acil sezaryen olmustur. Transvers gelis olan
hastaya ilk sezaryen operasyonunda J uterin
insizyon uygulanmistir. Ik dogumunun
tizerinden 11 ay gecmistir. Hasta acil
yardim ambulanst ile hastanemize uzak
bir noktadan agrilar1 baslamasi {izerine
bagvurmustur. Hasta geldiginde NST’sinde
bir adet ge¢ deselerasyon izlenmistir.
NST’de anlamli kontraksiyon olmayan
agrisinin birden azaldigini tarifleyen ve
muayenesinde uterus riiptiirli siiphesi olan
hasta acil sezaryen doguma alinmustir.
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Operasyon esnasinda uterusun eski Kerr
insizyon hatt1 boyunca riiptiire halde oldugu
goriilmiistiir.  Retroperitona  ilerleyen
hematom izlenmemistir. Mesanenin saglam
oldugu goriilmistir. Bebek batindan
canli olarak ¢ikarilmistir. Yenidogan ekibi
tarafindan bebek yogun bakima alinmistir.
Aktif kanamasi olan hastaya bilateral
uterin arter ve ovaryen arter ligasyonu
yapilmistir. Bakilan hemogram degerinde
Hgb degeri 9 g/dL olan hastaya kontrol
hemogram bakilmasi planlanmistir. Hasta
servise alinmistir. Serviste bakilan kontrol
Hgb degeri 7 g/dL olan hastaya 2 iinite
ES ve 2 iinite TDP verilmistir. Hasta
ve bebegi sorunsuz taburcu edilmistir.
Takiplerinde ek sorun goriilmemistir. Hasta
ile ilgili operasyon ¢izim resmi Sekil 3°de
verilmigtir.

Ovaryen arter

Lig. Ovarii Prorium baglama noktasi

Ovaryen arter dal

Uterin arter
baglama noktasi

Uterin arter

Sekil3. Olgu 3’iin ¢izim resmi. Uterus
riptiir alan1 siyah ¢izgi ile belirtilmistir.
Uterin ve ovaryen arter baglama noktalar1
daire ile belirtilmistir. Hastamizda eski
uterin insizyonun transvers gelis sezaryena
bagli J seklinde oldugu goriilmektedir.

Tartisma

Uterus riiptlirii erken tani koyulup ve
miidahale edilmesi gereken obstetrik
bir acildir. Erken miidahale yapilmadig:
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takdirde anne ve bebek acisindan
mortalite ve morbiditesi olan nadir ve
onemli bir komplikasyondur. Uterus

rliptlirleri travmatik ve spontan olarak
ortaya cikabilmektedir. Uterus riiptiiriin
toplumdaki goriilme insidans1  9%0.02-
%0.05 iken, gegcirilmis sezaryen dogumu
olanlarda bu oran daha fazladir. Sezaryen
operasyonu gecirenlerde ise riiptiir orani
9%0.18-%1.5 arasindadir (8). Uterin riiptiiri
icin en biiyiik risk faktorii ise uterin skar olup
olmadigidir. Yapilan literatlir taramasinda
gore uterus riiptiiri vakalarmin biiyilik
kisminda degisik risk faktorleri mevcuttur.
Bir¢ok vakada da multipl risk faktorleri
bulunmaktadir. Bu risk faktorleri i¢erisinde
gecirilmis travmatize uterin operasyonlar
ya da kiiretajlar, uterusun girisimlere
bagl perforasyonu, uterus myometriyum
tabakasin1  ilgilendiren = myomektomi,
uterin anomaliler i¢in yapilan metroplasti
operasyonlar, kornual rezeksiyon, yiiksek
parite sayisi, travmatik sebepler (motor
ve trafik kazalari, dogumda forseps
rotasyonu, servikal laserasyonun uzamasi),
enstrumante biiyiikk hafta diisiik Oykiisi,
uterotonik ajanlarla travayin kontrolsiiz
indiiklenmesi, uterusun fazla gerilmesine
yol acan durumlar (polihidramnios, ¢ogul
gebelik, makrozomi), dogum esnasinda
kontrolsiiz fazla fundal basi yapilmasi,
uterus anomalileri, plasenta perkreata/
akreata ve koryokarsinoma bulunmaktadir
(2,9,10,11). Bizim olgularimizda ise
gecirilmis sezaryen operasyonu en biiyilik
risk faktoriidiir. Bir hastamizda ise kismi
akreata olmasi riski daha da arttirmaktadar.
Ayrica baglamis dogum eylemi de uterus
riptiirine  zemin hazirlamistir.  Uterus
rliptlirtiniin - diislindiirecek olan bulgular
bazen hafif olabilmektedir.  Klasik
semptomlar olan maternal tagikardi,
hematiiri, hipotansiyon gelismesi ve eski
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insizyon yerinde agr1 6zellikle aktif dogum
eylemi ile gelen hastalarda tan1 koydurucu
olmayabilir.  Fetal basin  bulundugu
istasyon seviyesinden geri kagmasi ize
spesifik olmakla beraber nadir goriilen
bir bulgudur. Eden ve ark. uterus riiptiirii
olan hastalar1 gozledikleri 53 yil hastalar1
izledikleri caligmalarinda hastalarin sadece
%16.7’sinin klasik riiptiir bulgularina sahip
olduklarim1  belirmisleridir. ~ Hastalarin
1/3’iinden daha az kisminin ise uterus
riptiirtiniin  erken belirti ve bulgularini
gosterdiklerini  belirtmislerdir.  Ayrica
yaridan fazlasiin ise dogum sonrasinda
ya da operasyon esnasinda fark edildigine
dikkat  c¢ekmislerdir  (2,12). Tanida
en sik kullanilan klasik bulgular ise
NST’de fetal bradikardi olmasi ve uterin
kontraksiyonlarin  aniden  kaybolmasi
uteriis riiptiirli i¢in patognomonik bulgular
olarak kabul edilebilir. En sik bulgular
ise variable deselerasyonlardan baslayip
gec deselerasyonlara kadar ilerleyen, fetal
bradikardi ve hatta fetal 6liimle neticelenen
NST’de giiven vermeyen fetal kalp hizi
paternleridir (13). Bizim hastalarimizda
da ge¢ deselerasyonlar goriilmiistiir.
Hastalarin klinik agris1 olmasina ragmen
NST’de kontraksiyonlar izlenmemis hatta
basta olan kontraksiyonlar kaybolmustur.
Ik olgumuzda fetal basin yukarr kagmasi
ise uterus riiptlirii i¢in tant koydurucu
bir bulgudur. Olgu 3 ise agrisinin birden
kayboldugunu  belirtmis olup riiptiir
baslangici i¢in degerli bir bulgudur. Uterus
riptiirlerinde uygulanacak cerrahi tedavi,
total ya da subtotal histerektomi ya da
rliptiire alanin primer olarak onarilmasidir.
Sheldon ve ark. ile Pedowitz ve ark.
uterus riiptiirii vakalarinin %58-%87’sine

histerektomi  operasyonu uygulamiglar
ve uterus riiptiirlinde se¢ilmesi gereken
prosediiriin histerektomi yOniinde



olmasi gerektigini bildirmislerdir
(14,15). Giiniimiizde ise daha c¢ok uterus
rliptiiriiniin primer onarimi daha yaygin
olarak kullanilmaktadir (2). Primer riiptiir
onarimi yapilan uterus riiptlirii olgularda
diger gebelikte riiptiir olma olasiligini
azaltmak i¢in dogum eylemi baslamadan
once elektif sartlarda sezaryen operasyonu
yapilmast Onerilmektedir (16). Her ii¢
olgumuzda primer onarim yapilmistir.
Gebelik esnasinda uterusun kan akiminin
%90’1 uterin arterler tarafindan karsilanir.
Uterin arterler her klinisyen i¢in kolaylikla
ulagilabilen arterlerdir. Dolayisiyla uterin
arterlerin direkt ligasyonu ile basta uterus
kaynakli kanamalar olmak {iizere %75-
90 vakada kanama kontroliinde cok 1iyi
bir basar1 saglanmaktadir (17). Uterin
arterlerin ligasyonu (O’Leary ligasyonu)
kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle
postpartum uterin kanama nedeniyle
laparotomi yapilan gebelerde ilk tedavi
secenegi haline gelmistir (18,19). Internal
iliak arter ligasyonuna kiyasla daha kolay
yapilabilir olmast ve major komsu arter ve
iireter yaralanmasi riski ise internal iliak
arterin ligasyonuna kiyasla daha azdir (20).
Uterin arterlerin ligasyonu esas olarak uterin
ve/veya ovarian arterlerin laserasyonlari
sonrasinda endike olsa da uterus kan
akimini biiyiik 6lciide azaltacagi icin diger
nedenlere bagli kanamalarda da siklikla
kullanilir. Uterin arter ligasyonu sonrasi
arterlerde rekanalizasyon gergeklesir ve
uterin arter ligasyonu sonrasinda gebelikler
bildirilmistir. Uterusta nekroza yol agmaz
ve sonraki gebeliklerde olusacak plasental
yetmezlik gibi komplikasyonlara yol agmaz
(21,22). Ancak literatiirde rastlanan bir olgu
sunumunda ise atoniye bagli postpartum
uterin kanama nedeniyle yapilmis olan
uterin arter, utero-ovaryan arter ve ovaryan
arterlerin  ligasyonu sonrasinda uterin
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sinesi ve ovaryen yetmezlik gelistigi
bildirilmistir (23). Teknik olarak uterus
one dogru ligasyon yapilacak olan taraftan
uzakta olacak sekilde kaldirilir. Uterusun
ligasyon yapilacak tarfindaki uterin arter ve
ven etrafina, tercihen tiim dokular alacak
bliylik bir igne ve absorbe olabilen siitur
materyali ile broad ligamentin damarsiz
alanindan  yapilir.  Ligasyon yapilir
iken damarlarin 2-4 cm medialinden ve
myometriyal doku icinden gegerek siitur
konulur. Siiturun yerinde sabit kalmasi
ve damarlarin lasere olmamasi igin siitiir
myometriyumu igermelidir. Ayni prosediir
kars1 uterin arter tarafina da uygulanir. Eger
uterin arter ligasyonu sezaryen sirasinda
yapilirsa, stiturlar uterus Kerr insizyonunun
hemen asagisindan mesane flebinin altina
konulur. Mesanenin mobilize edilmesine
ise gerek yoktur. Kanama kontrolii uterin
arter ligasyonu ile yeteri kadar saglanamaz
ise utero-ovaryen arter arkinin damarlari da
baglanabilir. Siitur uterin kornunun hemen
distalinden myometriyumu igerecek tarzda
gecilir. Ardindan yine broad ligamentin
avaskiiler ~ bolgesinden  utero-ovaryan
damarlarin hemen lateralinden gegerek
fikse edilir (24). Bizim olgularimizda her
iic hastaya bilateral uterin arter ligasyonu
ve bilateral ovaryen arter ligasyonu
yapilarak uterin kanama kontrol altina
alimmistir. Kanama kontrol altina alindigi
icin histerektomiye gerek kalmamistir.
Riiptiire alanlar ise primer olarak onarilmus,
visceral peritonizasyon yapilarak destek
saglanmustir. Ayrica retroperitona
ilerleyen hematom alanlar1 ise U siiturlar1
ile sinirlandirilmistir. Her ii¢ olguda da
histerektomi  yapilmamis  konservatif
tedaviye c¢ok iyi yamit alinmistir. Sonug
olarak wuterus riptiirlerinde konservatif
tedavi yapilabilecegi ve ilk secenegin
stabil hastalarda histerektomiden ziyade
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konservatif yontemler yoniinde olmasi
gerektigini vurgulamay1 amaclamis
bulunmaktayiz. Yine de histerektominin
hayat kurtarict bir yontem oldugunu ve
her hastada konservatif yontemin etkili
olmayacagii unutmamak gerekir. Uterus
rlptiirlerinde secilecek tedavi hastanin
durumu, klinigin imkanlar1 ve cerrahin
tecriibesine gore planlanmalidir. Standart
bir yontem dnermek zordur. Uterus riiptiirii
gibi acil vakalarda operasyon aninda dahi
planlar degisebilmektedir. Boyle morbidite
ve mortalitesi yiiksek bir obstetrik acilde
oncelik hasta hayatin1 kurtarmak olmalidir.
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