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ikinci Trimesterda Tespit Edilen Uterus Riiptiirleri: Olgu Serisi
Second Trimester Uterine Ruptures: Case Reports
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0z

Modern obstetrik gelismelere ragmen, uterus riptirti anne ve fetls igin morbidite ve mortaliliteye neden olan énemli bir obstetrik komplikasyondur. Geligmis
Ulkelerde uterus riipturiinin baglica nedenleri arasinda gegirilmis sezaryen oykusu iken, gelismekte olan Ulkelerde ise, zorlu dogumlar gelmektedir. Uterus riip-
tiriinin semptom ve bulgular non-spesifiktir. Abdominal agri, vajinal kanama ve kardiyotokografide fetal kalp hizi anormallikleri uterus riiptirint distindtren
belirtilerdir. ikinci trimesterde tespit edilen, stiphelenilmediginde erken taninin gecikebilecegi, uterus riiptird olgularini literatiir esliginde sunmayr amagladik.
Uterus riiptarii igin risk grubunda olan olgularda klinik bulgular ile birlikte, uterusun ultrasonografik olarak degerlendiriimesi taniyi kolaylastiracaktir. Tedaviye karar
verirken; annenin ve fetiisiin durumu, kanama miktari ve gelecekteki fertilizasyon durumu da goz oniinde bulundurulmalidr.

Anahtar Kelimeler : Uterin riiptiir, sezaryen skar gebeligi, riskli gebelik.
ABSTRACT

Despite modern obstetric developments, uterine rupture is an important obstetric complication causing maternal and fetal morbidity and mortality. The most
common cause of uterine rupture is cesarean section in developed countries,,and in other countries the most common cause is difficult births. Uterine rupture
symptoms and findings are non-specific. Abdominal pain, vaginal bleeding, and abnormal fetal heart rate cardiotocographic findings are uterine rupture findings.
We aimed to present cases of uterine rupture detected in the second trimester, which may delayed diagnosis in if not suspected. Ultrasonographic evaluation
of the uterus, with clinical findings in cases of risk for uterine rupture, will facilitate recognition. We decide treatment on maternal and fetal condition, amount
of bleeding and future fertilization status

Keywords : Uterine rupture, caesarean scar pregnancy, risky pregnancy.

Giris

Modern obstetrik gelismelere ragmen, uterus riiptiirii anne ve fetiis icin hala
son derece morbidite ve mortalitesi yiiksek olan, obstetrik bir komplikasyon-
dur. Diinya saglik orgitiiniin bir sistemik derlemesinde genel popiilasyondaki
uterus riiptird insidansini 5,3/10.000 olarak bildirmiglerdir (1). Turkiye'de ya-
pilan, dogum oranlarinin yiiksek oldugu ve takipsiz gebelerin sik rastlandigi
Dogu Anadolu Bolgesi’'ndeki calismalarda ise, bu oran % 0,13 olarak bildiril-
migtir (2).

Uterus riiptiirine bagh maternal mortalite % 10,3-16 olarak bildirilirken, fetal
mortalite oranlari ise % 70-90 oraninda bildirimektedir (3).

Geligmig dlkelerde uterus riiptiiriiniin baglica nedenleri arasinda gegirilmis se-
zaryen Oykisu iken, gelismekte olan dlkelerde ise, zorlu dogumlar gelmektedir.
Uterus riiptirintn diger risk faktorleri arasinda; gegirilmis uterin cerrahiler
(myomektomi, histeroskopik myometrial rezeksiyonlar vb.), multiparite, anor-
mal plasentasyon, fetal makrozomi, oksitosin ve prostoglandinlerin kontrolsiiz
kullammi, miidahaleli abortus ve vakum yardimiyla dogum 6ykisi, konjenital
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uterus anomalileri, kokain kullanimi, travmalar ve asin fundal baski sayilabilir
(4,5).

Bu yazida, ikinci trimesterde tespit edilen, siphelenilmediginde erken taninin
gecikebilecegi, uterus riiptiiri olgularni literatir egliginde sunmayi amagladik.

Olgu Sunumu

Olgu 1: 21 yasinda gravida 1 olan hasta siddetli karin agrisi sikayetiyle basvur-
du. Oykiisiinden antenatal takiplere gitmedigi 6grenilen hastanin yapilan mu-
ayenesinde kan basinci 70/40 mmHg, nabiz 112/dk ve batinda rebound sap-
tandi. Ultrasonografide batinda yaygin serbest sivi saptanmasi nedeniyle acil
laparotomi uygulandi. Bikornuat gériinimde olan uterusun sag kornusunda
aktif kanamaya neden olan riiptir izlendi. Yaklasik 20 haftalik gebelik materyali
batina riiptiire olmustu. Kavitede kalan gebelik materyalinin elle temizlenmesini
takiben riiptiir hatti onarildi.Postoperatif izlemde sorun olmadi.

Olgu 2: 29 yasinda gravida 2 parite 1 olan ve diizenli antenatal takiplere git-
memig olan hasta vajinal kanama ve karin agrisi sikayetiyle bagvurdu. Ultraso-
nografide uterin fundusta yaklasik 8 cm’lik myom ve kavitede agagi yerlegimli
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CRLsi 15 haftayla uyumlu gebelik, sezaryen skar hattinda yaklasik 5 cm’lik
hematom ve batinda serbest sivi izlendi. Laparatomide sezaryen skar yerinden
rliptiir ve yogun kanama izlendi. Hastanin hemodinamik instabilitesi ve riiptir
hattinin onariimaya galigiimasina ragmen yogun kanamanin devam etmesi ne-
deniyle histerektomi uygulandi (Resim 1). Postoperatif izlemde sorun olmadi.

Resim 1 : Olgunun histerektomi spesmeni

Olgu 3: 27 yasinda gravida 3 parite 1 olan hasta asag yerlesimli plasenta
nedeniyle takip edilmekteydi. 21. gebelik haftasinda vajinal kanama ve siddetli
karin agrisiyla bagvuran hastaya akut batin nedeniyle acil laparatomi uygu-
land1. izlemde sezaryen skar hattinda riiptiir ve aktif kanama saptand. Pla-
sentanin ayriimamasi nedeniyle histerektomi uygulandi. Postoperatif izlemde
sorun olmadi.

Olgu 4: 35 yasinda, gravida 4, parite 3 olan hasta karin agnisi sikayeti ile bag-
vurdu. Oz gegmisinde 3 yil 6nce myomektomi operasyonu oldugu grenildi.
Fizik muayenede batinda yaygin hassasiyet, defans ve rebaund tespit edildi.
Pelvik muayenede serviks multipar vasifta idi. Ultrasonografide 21 hafta ile
uyumlu ex fetils tespit edildi. Uterus anterior duvarda diizensizlik mevcuttu.
Uterus etrafinda sivi tespit edildi. Laparatomide uterus anterior duvarda riip-
tir hali mevcuttu. Batinda yaklasik 300 cc hemorajik vasifta mayi mevcuttu.
Uterin kavite bosaltildiktan sonra uterus primer onarildi. Postoperatif donemde
komplikasyon gelismeyen hasta sifa ile taburcu edildi.

Olgu 5: 42 yasinda, gravida 7, parite 5, abortus 1 olan hasta sanci sikayeti
ile bagvurdu. Oz gegmiginde transvers gelis nedeniyle 1 defa sezaryen oldugu
ogrenildi. Fizik muayenede batinda hassasiyet mevcuttu. Defans ve rebaund
tespit edilmedi. Pelvik muayenede serviks multipar vasifta idi. Ultrasonografi-
de 18 hafta ile uyumlu ex fetiis mevcuttu. Uterus alt segmentte eski sezaryen
alaninin ileri derece inceldidi ve bu alanda diizensizli§in oldugu tespit edildi.
Laparatomi karar alindi. Operasyonda uterusta eski sezaryen skarinda riiptiir
tespit edildi. Amnion zan intatk tespit edildi. Uterus bosaltildiktan sonra, ute-
rus primer onarildi. Postoperatif dénemde komplikasyon gelismeyen hasta
sifa ile taburcu edildi.

Olgu 6: 30 yasinda, gravida 4, parite 3 olan hasta vajinal kanama ve karin
agns sikayeti ile bagvurdu. TA: 80/50 mmHg, nabiz: 92/ dakika idi. 0z geg-
misinde 3 defa sezaryen ameliyati oldugu 6grenildi. Fizik muayenede batinda
hassasiyet mevcuttu. Defans ve rebaund mevcuttu. Pelvik muayenede servi-
kal agiklik ve silinme yoktu. Spekulumda minimal vajinal kanama mevcuttu.
Ultrasonografide 15 hafta ile uyumlu ex fetiis mevcuttu, uterusta diizensizlik
ve uterus etrafinda sivi oldugu tespit edildi. Hemogram tetkikinde Hgb: 7,6
mg/dl, Htc: 24, Platelet: 170 bin idi. Laparatomi karar alindi. Operasyonda
uterusta eski sezaryen skarinda ripttir tespit edildi. Fetal yapilarin riiptir hat-
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tindan batina aborte oldugu ve batinda yaklasik 400 hemorajik vasifta mayi
tespit edildi. Uterus bosaltildiktan sonra, uterus primer onarildi. 3 nite eritro-
sit siispansiyonu verilen hasta, postoperatif ddnemde komplikasyon gelisme-
den hasta sifa ile taburcu edildi.

Olgu 7: 28 yagsinda, gravida 2, parite 1, hasta karin agnsi sikayeti ile bagvur-
du. Oz gegmisinde 1 defa sezaryen oldugu dgrenildi. Fizik muayenede batinda
hassasiyet mevcuttu. Defans ve rebaund mevcuttu. Pelvik muayenede ser-
vikste agiklik- silinme tespit edilmedi. Ultrasonografide 23 hafta ile uyumlu
ex fetlis mevcuttu. Uterus alt segmentte eski sezaryen alaninda diizensizlik
oldugu tespit edildi. Batinda minimal sivi mevcuttu. Laparatomi karar alindi.
Operasyonda uterusta eski sezaryen skarinda riiptiir tespit edildi. Amnion zari
intatk tespit edildi. Uterus bosaltildiktan sonra, uterus primer onarildi. Posto-
peratif ddnemde komplikasyon gelismeyen hasta sifa ile taburcu edildi (Tablo

1).

Tablo 1 : Hastalarin 6zellikleri

Olgu Yas G/P G.H. Sikayet Etyoloji Operasyon
Olgul 21 G1PO 20 Akutbatin  Bikornuuterus Ruptironarimi
kornual riptir
Olgu2 29 G2P1L 15 Akutbatin | C/sskargebelik  Histerektomi
riptird
Olgu 3 27 G3P1 21 Vajinal C/s skar gebelik  Histerektomi
kanama ripturd
Olgud 35 G4P3 21 Akutbatin  Myomektomi Rlpttironarimi
skar rtiptird
Olgu5 42 G7P5 18 Akutbatin  C/sskar gebelik  Ruptironarimi
riptird
Olgu 6 30 G4P3 15 Akutbatin  C/sskargebelik  Ruptlronarimi
raptdrd
| Olgu 7 . 28 [ G2P1 [ 23 . Akut batin . C/s skar gebelik [ Rlpttronarimi
riptdrd
Tartisma

Uterus riptiriiniin semptom ve bulgulan non-spesifiktir. Bu da tanida karigikli-
ga neden olmakta, maternal ve fetal morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir.
Uterus riiptiiriinde ciddi uterin kanama, fetal distress, fetlisiin ve eklerinin riip-
tir hattindan batin bogluguna atiimasi gérilebilmektedir. Sezaryen ile dogum
ve uterus tamiri ya da histerektomi de gerekebilmektedir (6).

Landon ve ark. yaptiklan calismalarinda dnceden tek sezaryen operasyonu
gegiren kadinlarda vajinal dogumda uterus riiptirii gorilme orani; % 0.7 iken,
multipl sezaryen operasyonu gecirenlerde ise % 0.09 olarak tespit etmislerdir
ve sezaryen sayisi ile uterus riiptirintn iligkili olmadigini 6ne stirmiiglerdir.
Bununla birlikte histerektomi ve maternal mortalite oraninin tekrarlayan sezar-
yen Oykiisii olanlarda daha yiiksek oranda goriildiguni de ifade etmislerdir
(7). Onceki sezaryen Gykiisii uterus riiptiriinin en dnemli sebeplerinden
biridir. Olgulanmizdan besinde gecirilmis sezaryen dykiisi mevcuttu. Bu ol-
gulardan bir tanesi de daha once (¢ defa sezaryen ile dogum yaptigini ifade
etti. Ayrica bir olgumuz da 6z gegmisinde myomektomi operasyonu gegirdigini
ifade etti. Gegirilmis uterus cerrahileri uterus riiptiirinin baglica risk faktorleri
arasinda gelmektedir.

Literatiirde myomektomi yapilan kadinlarda gebelik déneminde uterus riiptiiri,
plasenta dekolmani veya plasenta perkreata gelisen olgular tespit edilmistir. Bu
komplikasyonlar hem anne, hem de fetis igin letal olan durumlardir. Uterus
riptiiri biyiik oranda dogumdan onceki gebelik doneminde, ikinci trimester
veya erken dglincl trimester déneminde olmaktadir. Myomektomi operas-
yonlarinda elektrokoter kullamimi ve uterin insizyon hattinin tek katman siitiire
edilmesi uterus riiptird ihtimalini arttiran en 6nemli nedenler olarak belirtil-



mektedir. Uterin insizyon hattinin tek katman siitiire edilmesi, iki katman siitiir
edilmesine gore riiptir riskini 4 kat arttirdigi ifade edilmektedir (8).

Abdominal agr, vajinal kanama ve kardiyotokografide fetal kalp hizi anormal-
likleri uterus riptiirini distndiren belirtilerdir. Normal travay seyrinde uterus
kontraksiyonlarinda kesiime ya da fetiisiin prezente olan kisminin seviyesinde
degisiklik ile birlikte fetal kalp hizinda dgisiklikler, ciddi bradikardi veya fetal kalp
seslerinin alinamamasi komplet uterin riiptirtn iyi bilinen semptomlar arasin-
dadir (9). Olgularimizin tipik sikayeti karin agrisi ve vajinal kanamadir. Uterus-
taki riiptir hattinin biytkIigine ve riptir hattinda meydana gelen kanamanin
miktarina bagl olarak sikayetler artmakta ve hipovolemik sok bulgular da tab-
loya eklenebilmektedir. Dogum déneminde veya son trimesterda gegirilmig se-
zaryen Oykiisi bulunanlarda uterus riiptiirti ilk akla gelen tani olmaktadir. Bizim
olgulanmizdaki gibi ikinci trimester olgularinda tanida gecikme olabilmektedir.
Ultrasonografi ile uterusun degerlendirilmesi tanida yardimci olabilmektedir.

Uterus alt segmentinin ultrasonografi ile degerlendirilmesi uterus riiptiri ta-
nisinda yardimeidir. Ultrasonografide alt segmentte diizensizlik, amnion kese-
sinin myometrial dokudan batin bosluguna herniasyonu veya fetal yapilarin
uterus diginda batin boslugunda bulunmasi taniyr kesinlestirir. Ancak riiptir
gelismeden 6nce myometrium kalinhiginda incelme tespit edilmesi uterus riip-
tird 6ngorisinde 6nemlidir. Alt segmen uterus kalinligi >3.5 mm olan ol-
gularda uterus riiptiri gelisme ihtimali %0.66 iken, < 3.5 mm olanlarda ise
%11.7°dir (10,11). Olgulanmizda ultrasonografik degerlendirmede, uterus alt
segmentinde diizensizligin olmasi, uterus etrafinda sivi imajinin olmasi 6nemli
tani bulgularyd. Klinik semptomlar ile birlikte ultrasonografik bulgularin deger-
lendirilmesi taninin erken dénemde konulmasina yardimei olmaktadir. Tanidaki
gecikmeler maternal ve fetal mortaliteyi arttirmaktadir.

Rathod ve ark. galismalarinda uterus riiptiirine bagh fetal mortalite % 90.5
olarak bildirirken, maternal mortalite oranini ise % 13.5 olarak bildirmislerdir
(12). Sahu ve ark. ise fetal mortaliteyi %94.07, maternal mortaliteyi ise % 2.76
oraninda bildirmislerdir (13). Olgulanmizda maternal mortalite gelismedi fakat
tiim olgulanimizda intra uterin fetal 61im tespit ettik. Olgularimizin ikinci trimes-
terda olmasi, riiptir tanisinin erken dénemde konulmasi ve cerrahi miidaha-
lenin hemen yapiimasi maternal mortaliteyi azalti§i goriisiindeyiz. Fetislerin
viabl haftalarda olmamasi, kanamaya bagl fetal etkilenmenin hizli geligmesi,
intra uterin 6lum nedeni olabilir.

Uterus riiptiirinde tedavide, riiptiir tamiri veya histerektomi yapilabilmektedir.
Tedaviye karar verirken; annenin ve fetiisun drumu, kanama miktar, riiptir
hatti ve gelecekteki fertilite goz 6niinde bulundurulmalidir. Acil peripartum
histerektomi endikasyonlari arasinda uterin atoni, uterus riiptiirii ve plasenta
invazyon anomalileri baglica nedenlerdendir. Wani ve ark. peripartum histe-
rektomi yapilan olgularin % 8.1’inin uterus riiptiirii nedeniyle yapildi§ini ifade
etmiglerdir (14). Chawla ve ark. ise galismalarinda uterus riiptiri nedeniyle
% 17.9 araninda peripartum histerekyomi yapildigini ifade etmislerdir (15).
Gebelik ile birlikte uterusun anatomisi ve fizyolojisinde degisiklikler olmaktadir.
Gebelik fizyolojisindeki degisikliklere bagl olarak, gebe uterusu yogun kanlan-
ma gostermektedir. Olgulanmizdan bir tanesinde ruptir hatti kornual bolgede
olmasi ve masif kanamanin olmasi, ikinci olgumuzda ise uterus riiptiri ile
birlikte plasenta invazyon anomalisinin de bulunmasi nedeniyle masif kanama-
nin olmasindan dolayi histerektomi uygulanmigtir. Diger bes olgumuzda riiptir
hatti tamir edilmistir. Postoperatif takiplerinde komplikasyon olmadi ve tiim
olgularimiz sifa ile taburcu edildi.

Sonug¢

Uterus riiptiird hem anne igin, hem de fetiis igin mortal seyreden 6nemli bir
obstetrik komplikasyondur. Gegirilmis sezaryen, myomektomi veya uterin cer-
rahiler uterus riiptiird riskini arttiran nedenler arasinda gelmektedir. Karin agrisi,
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vajinal kanama ve fetal kalp hizinda bozulma tipik semptomlardandir. Dogumda
veya son trimesterda bu semptomlarin tespit edilmesi taniyi kolaylastirirken,
daha erken gebelik haftalarinda ise tanida gecikmeler olabilmektedir. Uterus
riptiirdi igin risk grubunda olan olgularda Klinik bulgular ile birlikte, uterusun
ultrasonografik olarak degerlendirilmesi taniyi kolaylastiracaktir. Tedaviye karar
verirken; annenin ve fetiisiin durumu, kanama miktari ve gelecekteki fertilizas-
yon durumu da g6z 6ninde bulundurulmalidir.
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