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0ZET

Her hekim, her acil servis ve her hastanenin hastalarin sevk ve idaresinde
bir algoritmasi vardir. Ancak hasta bir 6n tani ile geliyorsa, hem hasta hem
de o sadlik kurumu igin oldukga ciddi problemlerin basladiginin habercisi
olabilir.

35 yasinda kadin hasta intrauterin 61d fetus ve pulmoner emboli 6n tanilariyla
hastanemize sevk edildi. Hastanin, yaklasik 24 saat 6nce baslayan nefes
darligr ve fetusun hareketlerini hissetmeme sikayetleri vardi. ik
konsiiltasyonlarinin ardindan ekokardiyografi yapildi ve kardiyak fonksiyonlar
normal olarak degerlendirildi. Fetal kardiyak aktivite degerlendirilirken, fetal
kalp atimlarin olmadi§i gorildi. Ayrica batinda serbest mayi ile kontrakte
uterus saptandi ve hastada uterus riiptirii tespit edilerek ameliyata alindi.
Sonug olarak, hasta her nereden ve her ne sebeple sevk edilirse edilsin,
hicbir 6n kosul olmadan degerlendirilmeli; anamnez, fizik muayene ve
sistemik yaklasim gz ardi edilmemelidir. Ayrica klasik sezaryen sonrasi
gebelikte uterus riiptiiri hem anne hem de fetusun hayatini tehdit edebilir.
Anahtar kelimeler: Klasik Sezaryen, Spontan Uterus Riiptird, Zor Tani, Acil
Servis

SUMMARY

Every hospital, department and physician has an algorithm in the management
of the patients. However the patients dispatched from another hospital with
s diagnosis misdirect the physicians attending in the emergency department
(ED).

A 35 years old woman dispatched to our hospital with diagnosis of pulmonary
embolus. The patient had not felt the movements of fetus and had got a
chest pain started 24 hours before she came to the ED. We noticed that the
fetal cardiac activity was absent. Furthermore there was free fluid in the
abdomen and the uterus was contracted. After all, the patient was undergone
an operation with a diagnosis of uterus rupture.

In conclusion, every patient should be evaluated without focusing at one
point. History, physical examination and systematic approach should not
be ignored. Meanwhile, the uterus the pregnancy after a caesarean threats
the life of the mother and also fetus.

Key Words: classical caesarean, spontaneous uterus rupture, difficult
diagnosis, emergency department
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GIRIS

Her ne sebeple olursa olsun, bir hastanin yolu acil servisten
geciyorsa yapilacak seyler hemen hemen bellidir. Hasta
rahatsizligl nedeni ile acil servise basvurur ve bu sikayet genelde
vicudun herhangi bir yerinde beklenmeyen bir anda ortaya
cikan bir agri, suur kaybu, travma ya da kanamadir. Her hekim,
acil servis ve hastanenin hastalarin sevk ve idaresinde bir tedavi
algoritmasi vardir.

Ancak, hasta bir saglik kurumundan ya da bir hekim tarafindan
herhangi bir 6n tani ile sevk edilirse; bu hem hasta i¢in hem
de o saglk kurumu icin oldukea ciddi problemlerin basladiginin
habercisi olabilir.

Bu yazida, baska bir saglik kurumundan intrauterin 6la fetus
ve pulmoner emboli 6n tanilariyla sevk edilip; bu 6n tamilarin
1s1ginda tetkik ve tedavi yapilirken beklenmedik bir bulgu ile
farkli bir tan1 alan bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

35 yasinda kadin hasta intrauterin 6lu fetus ve pulmoner
emboli 6n tanilariyla hastanemize sevk edildi. Hastanin yaklasik
24 saat once baslayan nefes darligi ve fetusun hareketlerini
hissetmeme sikayeti vardi. Obstetrik anemnezinde ti¢ gebelik,
bir canl dogum ve bir diistuk (Gravida 3, Parite 1, abort 1
(G3P1A1)) oldugu ogrenildi. Canl dogum 10 yil énce sezaryenle
yapilmisti ve sezaryen sebebinin dogum sirasindaki kol sarkmasi
oldugu ¢grenildi.

Hastanin acil servisteki ilk degerlendirmesinde: genel durumu
orta, suuru agik, kopere ve oryante idi TA:130/90 mmHg,
nabiz:150 atim/dakika, solunum sayis1 30 soluk/dakika
(takipneik ve ytizeyel solunumu mevcut), ortopneik ve
dispneikti. Hasta sirt ustit yatamadigi icin gerek batin, gerekse
pelvik muayeneleri tam olarak yapilamadi.

1k degerlendirme ve stabilizasyonun ardindan gerekli laboratuar
tetkikleri istendi. Gogus hastaliklar ile Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum bolumlerinden konsultasyon istendi. Ilgili bolumler
hastayn acil serviste gordiler, ancak yapilan muayenede batin
yeterince degerlendirilemedi. Ayrica, hasta oturur pozisyonda
oldugu icin vajinal muayenesi kismen yapilabildi ve vajinal
kanamasinin olmadig tespit edildi.

11k muayene ve laboratuar bulgularinin 1s1ginda hastanin nefes
darliginin pulmoner kokenli olmadigina karar verildi. Gogus
hastaliklarinin onerisi sonrasi hasta Kardiyoloji ile konstilte
edildi ve hastaya ekokardiyografi yapilmasina karar verildi.
Ekokardiyografide kardiyak fonksiyonlar normal olarak
degerlendirildi. Hasta odadan cikarilmadan once fetal kardiyak
aktiviteyi degerlendirmek amaciyla kadin hastaliklan ve dogum
hekimi tarafindan prob abdominal bolgeye kaydirildi ve fetal
kalp atimlarin olmadig1 gozlendi. Ancak beklenmedik bir
sekilde batinda serbest mayi tespit edildi. Fetus batin i¢cinde
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uterusun disindayd ve diyafragmaya dogru yer degistirmisti.
Prob pelvik bolgeye kaydirildiginda uterusun tamamen
kontrakte oldugu tespit edildi. Bu bulgularla, hastada uterus
ruptartu dustnulda ve hastanin klinik progresinde degisiklik
yapilip; hasta hemen ameliyata alind1. Hasta sirt ustu
yatirillamadig icin induksiyon anestezisi oturur pozisyonda
verildi. Ardindan uygun pozisyona gecildi. Pfannenstiel kesi
ile batina girildi. Batinda kismen hemorajik amnion sivisi vard;
fetus ve plasenta batindaydi. Uterus eski skar yerinden tamamen
acilmis, ancak skar dokusunda kanama yoktu ve kontrakte
olmustu. Fetus ve plasenta disar1 alindi. Uterus kapatildi ve
aspirasyon ile irrigasyon yapilarak ameliyat bitirildi.

Hasta uyandirildiginda solunum problemi yoktu ve operasyon
sonrast uciinct gun sifa ile taburcu edildi. Hastanin bundan
sonraki yasaminda gebe kalmasinin riskli oldugu, gebe kalacaksa
bu riski goze almast gerektigi konusunda bilgilendirildi.

TARTISMA

Gebe bir hasta acil servise geldiginde iki hasta olarak
degerlendirmek gerekir. Yapilan her mudahalede, hem anne
hem de fetus goz ontnde bulundurulmahdir. Cogu kez hastanin
tedavisi zamanla yarisarak yapilmali; efektif tedavi, stabilizasyon
ve ileri tedavisi geciktirilmemelidir (1).

Acil servise baska bir saglik kurumundan bir ¢n tan1 konularak
gonderilen hastanin gerek takip gerekse tedavi acisindan bazi
problemlerle karsilasmast muhtemeldir. Bunun nedeni hastanin
bir 6n tanist varsa doktorun bunu dikkate almasi ve sistemik
degerlendirme kriterlerini goz ¢ntune almamasidir.
Hastamizda en onemli sikayet nefes darligiydi. Bu nedenle
klinik degerlendirme sirasinda dikkatler daha cok
kardiyopulmoner sistem tizerinde yogunlasmisti. Ancak asil
problem ekokardiyografi sirasinda tesadiifen fark edilmistir.
Sikayetlerin ana nedenini olusturan uterus rapturadir. Uterus
ruptiri sonucu fetus ile amnion mayi batina ge¢misler ve
diyafragma irritasyonu yaparak nefes darligina neden
olmuslardir. Operasyon sonrasi bu irritasyonun kalkmasi ile
nefes darligi da duzelmistir.

Acil servise basvuru nedenini olusturan sikayet her zaman
problemin kaynagini yansitmayabilir. Karin agrisi ile acil servise
basvuran hastada problem pulmoner kokenli olabildigi gibi,
pulmoner bir sikayet ile bagvuran hastada da problem abdominal
kokenli olabilir. Bu nedenle, bilinmeyen bir etyoloji arastirihirken
hasta multisistemik olarak degerlendirilmelidir (2).

Ote yandan, daha énceden yapilnus sezaryen, malprezentasyon
ve ikinci dereceden distoziye bagh olarak gelisen uterus rupturt,
maternal ve neonatal morbidite ile mortalite icin major risk
faktorleridir (3). Alt segment transvers kesilerde sonraki
gebeliklerde uterus ruptur riski spontan olarak gortlmez.
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Sonraki gebeliginde normal dogum yaparsa % 0,2-1,5 oraninda
ruptuir goralebilir. Bu nedenle bu hastalarin pek cogu sonraki
gebeliklerinde isterlerse normal dogum yapabilir. Guntumuzde
klasik sezaryen, artmis maternal kan kaybi, uzamis operasyon
zamani, uterus tamirinin gucligu ve sonraki gebeliklerde uterus
ruptiird nedeniyle seyrek olarak yapilmaktadir (4,5). Chauhan
ve arkadaslari yaptiklari bir calismada tim dogumlar icinde
klasik sezaryen oranini % 0.4 olarak bulmuslardir (5). Ancak,
uterusa klasik kesi yapilir ve bu kesi uterin fundusa kadar
uzatilirsa, riptir riski % 4-9 oranindadir ve normal dogum
kontrendikedir (6). Bu hastalarda yuksek oranda olmasa da
gebeligin herhangi bir doneminde spontan olarak insizyon yeri
acilmasi bildirilmektedir. Chauhan ve arkadaslar1 bu oram %
0,6 olarak bildirmislerdir (5). Bu nedenle, sezaryen sirasinda
ne tur bir uterus insizyonunun yapildigi hem dosyaya net
olarak kaydedilmeli, hem de hastaya detayh bilgi verilmelidir.
Bu spontan ruptir riskinden dolayi, gebelik 36. haftaya
geldiginde akciger maturasyonunun degerlendirilmesini takiben
gebeligin sonlandirilmasi 6nerilmektedir (5).

Ancak hastamizda gebelik 39. haftaya kadar sonlandirilmamistir.
Bunun sebebi, hem takip eden hekimin hem de hastanin onceki
gebeliginde klasik sezaryen oldugunu bilmemesidir.

Uterus rupturinun gebelige bagh intrauterin basing artisi ile
nontravmatik olarak gelismesi oldukca nadirdir (7). Genelde
direk abdominal travma, hizli deselerasyon yaralanmasi ya da
pelvik travma ile birlikte olur. Her ne sebeple olursa olsun,
uterus rupttriinde; maternal sok, karin agrisi, peritoneal
bulgular ve fetal parcalarin karin icinde gorulmesi en sik
gorulen bulgulardir (6). Ancak bizim vakamizda uterus riaptira
eski insizyon yerinden spontan bir nedene bagli olarak
gelismistir. Ayrica spesifik klinik bulgular da gorilmemistir.
Fetusun batin icinde tespiti ise tesadiifen olmustur.

Klasik sezaryen ile dogum; uzamis operasyon zamani, uterus
tamirinin guclugu, artmis kan kaybi ve sonraki gebeliklerde
uterus ruptirt nedeniyle seyrek olarak yapilmaktadir. Ancak;
malprezantasyon, preterm dogum, alt segmente ulasilamayan
yapisiklik ve massive maternal obesite gibi klinik durumlarda
klasik sezaryen gerekebilir (4,5,7,8). Sundugumuz olguda kol
sarkmasi nedeniyle klasik sezaryen uygulanmis oldugu ogrenildi.

Sonug olarak, hastalik yoktur; hasta vardir. Her hasta ayn bir
klinik prezentasyondur. Hasta her nereden ve her ne sebeple
sevk edilirse edilsin; hi¢cbir 6n kosul olmadan degerlendirilmeli,
anamnez, fizik muayene ve sistemik yaklasim goz ardi
edilmemelidir. Ayrica klasik sezaryen sonrasi gebelikte uterus
rupturd, hem anne hem de fetusun hayatini tehdit edebilir.
Sonraki gebeliklerde spontan uterus rupturinun olabilecegi,

hasta ve hekimler tarafindan goz oninde bulundurulmalidir.
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