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TRAUMA IN PREGNANCY

ABSTRACT

The trauma experienced during the pregnancy period causes injuries or fe-
tal or maternal death depending on its intensity. The most common causes 
of trauma include especially motor vehicles injuries related to not fastening 
the seat belt, assault, falling, burns, domestic violence, adolescent moth-
erhood (<25 years of age),substance abuse and low socio-economic status 
some causes for fetal death are post-traumatic placental abruption, fetal 
injuries, premature birth and premature rupture of membranes, placental 
laceration, maternal shock, rupture of uterus and DIC.

The medical team at the ER or trauma centers admitting the pregnant pa-
tient includes the emergency includes emergency and trauma physician, 
the obstetrician obstetrician and gynecologist, neonatologist, radiologist, 
neonatal and obstetrical nurses. During the primary care after trauma, the 
airways of the pregnant patient should be kept open, the respiration and 
the bleeding should be controlled, the lost blood should be replaced and the 
vital symptoms should be regulated.  Subsequently, the patient should be 
evaluated in detail and laboratory tests, imaging tests should be performed 
and the required medical treatment should be applied.

Keywords: pregnancy, trauma and the management of trauma.

ÖZET

Gebelikte görülen travma, şiddetine göre maternal ve fetal ölümlere ve 
sakatlanmalara neden olmaktadır. En sık karşılaşılan travma nedenleri ara-
sında özellikle emniyet kemerinin takılmadığı motorlu araç yaralanmaları, 
saldırı, düşmeler, yanıklar,  aile içi şiddet, genç yaşta annelik (< 25 yaş), 
madde kullanımı ve düşük sosyo-ekonomik durum yer almaktadır. Travma 
sonrası oluşan  plasenta dekomanı , fetal yaralanma, erken doğum ve erken 
membran rüptürü, plasental laserasyon, maternal şok, uterus rüptürü ve 
DIC fetal ölümlere neden olmaktadır. 

Acilde veya travma merkezinde gebeyi karşılayan ekip içerisinde Acil He-
kimi, Travma Cerrahı, Kadın Hastalıkları ve Doğum Hekimi, Yenidoğan Uz-
manı, Radyolog ile Yenidoğan ve Doğum Hemşiresi bulunmalıdır. Travma 
sonrası birincil bakımda gebenin hava yolu açıklığı, solunum ve kanamanın 
kontrolü sağlanmalı, kan kaybı yerine konmalı ve hayati belirtiler düzenlen-
melidir. İkincil olarak ise ayrıntılı fizik değerlendirme, laboratuar testleri, 
görüntüleme testleri ve tıbbı tedavi yapılmalıdır. 
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G
ebelikte oluşan travma anne ve fetüsün sağlığı-
nı tehdit etmektedir (1). Gebelikte travma, % 6-7 
oranında olup şiddetine göre maternal ve fetal 

morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır (2). Travmada 
fetal yaşam doğrudan annenin sağlığı ile bağlantılı oldu-
ğu için bakım ve yaklaşım bu doğrultuda olmalıdır (3,4,5). 
Travma sonrasında hastanın durumunu değerlendirmek 

için gebelikte meydana gelen anatomik ve fizyolojik deği-
şikliklerin bilinmesi travma belirtilerinin maskelenmesini 
önler. İlk değerlendirilmenin dikkatle yapılması erken tanı 
ve tedavi olanağı da sağlayacaktır (6). Gebelikte görülen 
fizyolojik değişiklikler Tablo 1’de belirtilmiştir.

Gebelikte travma nedenleri

Gebelikte travmaların büyük çoğunluğunu künt travma-
lar oluşturmaktadır. En sık karşılaşılan travma nedenleri Gönderilme Tarihi: 13 Ocak 2013 • Revizyon Tarihi: 20 Kasım 2013 • Kabul Tarihi: 20 Mart 2014
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arasında; motorlu araç yaralanmaları (%55-70), saldırı (%11-
21), düşmeler (%9-23), yanıklar (%1)(7,8), aile içi şiddet (%7-
23) yer almaktadır (9,10). Travma sonucunda en çok ölüme 
yol açan iki neden şiddet ve motorlu araç yaralanmalarıdır 
(6). Motorlu araç yaralanmaları sonucunda fetal veya mater-
nal kayıp yaşanmasa dahi, annede ciddi kranial, abdominal, 
torasik ve ekstremite yaralanmaları görülebilmektedir (9). 
Gebelikte yaşanan şiddet sonrası ise yaşanan erken doğum, 
uterin rüptür, hemorraji gibi problemler anne ve fetüs sağlı-
ğını tehlikeye sokmaktadır (10,11,12)

Risk faktörleri

Literatürde gebelikte travma riskini artıran bir çok faktör-
den söz edilmektedir (3,7). Özellikle genç yaştaki anneler-
de (< 25 yaş) (8,9), yasa dışı ilaç ve alkol kullanımı ve aile 
içi şiddet, emniyet kemerinin takılmaması, düşük sosyo-
ekonomik durum gibi faktörler travma nedenleri olarak 
karşımıza çıkmaktadır (9,13). Yasa dışı ilaç ve alkol kullanı-
mına bağlı gebelikte travma görülme oranını %12.9 olarak 
bildirilmiştir (9).

Gebelikte travmanın maternal ve fetal 

etkileri

Fetüsün yaşama şansı gebelik haftası, yaralanmanın şid-
deti, annenin ve fetüsün genel durumuna göre değişmek-
te, fetüsün travmaya bağlı yaralanma riski; 1. trimesterde 
%10-15, 2. trimesterde %32-40, 3. trimesterde %50-54 ola-
rak bildirilmektedir (5,8,14).

Künt travmalar
Gebelikte künt travmalar motorlu araç kazaları, düşme-
ler ve şiddet sonrasında görülmekte ve uterus rüptürü, 
plasenta dekolmanı, erken membran rüptürü ve erken 

doğuma yol açmaktadır (14). Motorlu araç yaralanmala-
rında ise sıklıkla kafa yaralanmaları, intraabdominal ka-
nama, visseral rüptür, pelvis kırıkları, karaciğer ve dalak 
yaralanmaları da görülmektedir (9). Pelvis kırıklarında 
retroperitoneal hemorraji, plasenta dekolmanı, preterm 
eylem, plasental laserasyon, uterus rüptürü, mesane, üret-
ra ve perineal yaralanma riski oldukça yüksektir (7). Fetüs 
başı pelvise yerleşmişse fetüste kafatası kırıkları ve beyin 
yaralanmaları görülebilmektedir (9). Pelvik fraktürlerde 
özellikle asimetrik pelvis oluştuğunda sezaryen ile doğum 
önerilmektedir (15). Pelvis kırığı ortalama 8-12 haftada iyi-
leştiği için gebeliğin erken döneminde oluşan kırıklarda 
normal doğum şansı vardır (16).

Delici-kesici alet yaralanmaları
Delici-Kesici Alet Yaralanmaları genellikle ateşli silah ve 
daha az sıklıkta bıçaklanma sonucunda görülmekte ve 
daha çok aile içi şiddet nedeniyle oluşmaktadır (17, 18).  
Delici-kesici alet yaralanmalarında barsak ve damar yara-
lanmaları oldukça sık görülmektedir. İntrauterin silah ya-
ralanmalarında amniotik membranlar, kord ve plasentada 
oluşan yaralanmalar %40-70 fetal, %5-10 maternal ölüme 
neden olmaktadır (17,19)

Yanık ve elektrik yaralanmaları
Fetal ve maternal etkilenme yanığın şiddetine ve lokali-
zasyonuna göre değişmektedir. Yanıklar ateş, ocak ve fırın 
patlamaları, sıcak su dökülmesi, kıyafetlerin ateş alması, 
gaz inhalasyonu ile yapılan intihar sonucu görülmektedir. 
Erken fetal kayıplar genellikle ilk 12 saat içinde maternal 
sıvı kaybı, hipotansiyon, septisemi, septik şok, hiponat-
remi ve maternal hipoperfüzyona bağlı olarak görülür 
(14,20). Gebeliğin 25 haftadan büyük olduğu durumlarda 
vücudun %30’undan daha az alanı kapsayan yanıklarda 

Tablo 1. Gebelikte Ortaya Çıkan Fizyolojik Değişiklikler

Etkilenen Sistem Gebelik Sürecinde Ortaya Çıkan Fizyolojik Değişiklikler

Sistolik Kan Basıncı Ortalama 5-15 mm/Hg azalma

Diastolik Kan Basıncı Ortalama 5-15 mm/Hg azalma

Kan Volümü %30-50 arasında artma (Fizyolojik anemi)

Koagülasyon faktörleri Östrojen karaciğerden koagülasyon faktörlerinin üretimini uyarmakta ve fibrinojen, faktör VII, VIII, IX ve X 
%30-50 oranında artmaktadır

Hemodinami Hiperdinamik, Hipervolemik, Vena Kava Basısı

Solunum Sistemi Kan volümünün artmasına bağlı olarak solunum yollarında ve mukozadaki kapillerde genişleme ve larenks ve 
trakeada ödem, artan oksijen tüketimi (%15-20), hiperventilasyon, solunum alkolozu

Genito-üriner Sistem Hafif hidronefroz, Mesane basısı

Gastrointestinal Sistem Azalmış sfinkter fonksiyonu, aspirasyon riski, organların superiora taşınması

Kas-iskelet Sistemi Simfizis pubis ve sakroiliak eklemde genişleme
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tokolitik tedavi ile erken doğum durdurulmaya çalışılmalı-
dır (20,21).  Perineal yanıklarda vaginal doğuma engel bir 
durum yoktur ancak yanık sonrası dokular esnekliğini kay-
bettiği için epizyotomi gerekebilir (21).  Elektrik yaralan-
malarında ise annede kardiyovasküler hastalık, anormal 
uterin aktivite ve/veya bilinç kaybı söz konusu ise mater-
nal EKG, uterin aktivite ve fetal kalp izlemi 24 saat süreyle 
yapılmalıdır (17). Düşük voltajla (110 V ve altı) yaralanma-
larda fetal izlem yapılması yeterlidir (14). Yüksek voltajın 
neden olduğu yaralanmalarda ise fetal ölüm ve intraute-
rin gelişme geriliği, plasenta dekomanı ve spontan abor-
tus gibi riskler söz konusudur (20).  Yaralanmadan 2 hafta 
sonra USG değerlendirmesi tekrar yapılmalıdır (17). 

Gebelikte travma yönetimi

Travma sonrası doğru, yeterli ve zamanında bakım verilmesi 
hem annenin hem de fetüsün iyilik halinin sağlanması için 
çok önemlidir. Travma sonrasında amaç gebeyi hızlı bir şekil-
de değerlendirmek ve hayati bulgularını düzenlenmek olma-
lıdır. Acil serviste veya travma merkezinde gebeyi karşılayan 
ve değerlendiren ekip içerisinde acil hekimi, travma cerrahı, 
kadın hastalıkları ve doğum hekimi, yenidoğan uzmanı, rad-
yolog ile yenidoğan ve doğum hemşiresi bulunmalıdır (22). 
Travma sonrası birincil bakımda hava yolu açıklığının yanı 
sıra, solunum ve kanamanın kontrolü de sağlanmalıdır. İkincil 
olarak ise ayrıntılı fizik değerlendirme, laboratuar ve görüntü-
leme testleri ve tıbbı tedavi yapılmalıdır (9).

Birincil bakım

Hava yolu açıklığı ve solunumun sağlanması
Travma geçiren gebede oksijenasyon ve doku perfüzyo-
nunun sağlanması birincil amaç olmalıdır. Gebe sol yana 
yatırılmalı, hava yolu açık tutulmalı ve oksijen desteğine 
başlanmalı ve monitorize edilmelidir (5,9). Gerekiyorsa 
acilen bir travma merkezine sevki sağlanmalıdır.

Dolaşımın sağlanması
Gebenin damar yolu açılmalı, İzotonik veya Ringer Laktat 
(Kristaloid sıvılar) başlanmalı ve Hb<5g/100ml veya Hct<%15 
olduğu durumlarda kan ürünleri verilmelidir (23,24). İnferior 
vena kavaya basıyı ve hipotansiyonu önlemek için gebeye 
sol lateral pozisyon verilmelidir (6). Kardiyak arrest durumun-
da yapılan resusitasyon 4-5 dakikadan daha fazla uzamışsa 
ve cevap alınamıyorsa fetüsün hayatta kalmasını sağlamak 
için sezaryen kararı 4 dakika içinde verilmeli ve 20 dakika 
içinde gerçekleştirilmelidir (23).

Bilinç durumunun değerlendirilmesi
Bilincin değerlendirilmesinde amaç intrakranial kanama 
ve spinal kord yaralanması belirtilerinin saptanmasıdır 

(20,25). Ayrıca gebenin alkol ve/veya yaşa dışı ilaç kulla-
nımı da değerlendirilmelidir (3). Gebe sekonder nörolojik 
yaralanmadan korunmalı, servikal omurga sabitlenmeli, 
oryantasyon bozukluğu ve bilinç kaybı gözlenmelidir (26). 

Yara bölgesinin değerlendirilmesi
Travma sonrası gebe güvenli bir yere taşınmalı, yaralanan 
taraf üstte kalacak şekilde yatırılmalıdır. Eğer yaralanma 
arka tarafta ise sol yan pozisyon verilerek yastık ve havlu 
ile desteklenmeli ve gebenin vücut ısısı korunmalıdır (20).

İkincil yaklaşım

Obstetrik değerlendirme ve maternal yönetim
Travma sonrasında doğurganlık çağında olan her kadına 
son adet tarihi ve gebe olup olmadığı mutlaka sorulmalıdır. 
Gebeye beklenen doğum tarihi, gebelik ve doğum sayısı, 
şimdiki ve önceki gebeliğe ait komplikasyonları sorulmalı-
dır (20,27). Gebelik komplikasyonları açısından değerlen-
dirmek için spekülüm muayenesi ile servikal ve vaginal mu-
kozadaki laserasyonlar, kanama, prolaps olmuş fetal kısım-
lar, umblikal kord ve amniotik sıvı gözlenmelidir (20). Gebe 
erken membran rüptürü ve vaginal kanama açısından da 
değerlendirilmelidir (7,28). Travma geçiren gebelere teta-
noz aşısı ve kan grubu Rh negatif olan gebelere ilk 72 saat 
içinde Rhogam uygulanmalıdır (9,20). Yaralanma durumu-
na göre gerekiyorsa antibiyotik tedavisine başlanmalıdır.

Laboratuvar Tetkikleri ve Radyolojik Tanı Yöntemleri 
Gebede kan sayımı, elektrolitler ve glikoz, kan grubu, Rh 
faktörü, koagülasyon faktörleri bakılmalıdır (22). Arterial 
kan gazı ve maternal asidoz, fetal kayıp açısından izlen-
melidir. Ultrasonografi, tüm gebelik komplikasyonlarının 
değerlendirilmesi açısından oldukça yararlıdır (8,27).

Fetal Değerlendirme
Travma geçiren gebelerde sürekli fetal monitarizasyon fe-
tal komplikasyonların erken dönemde saptanmasını sağ-
lar. Fetal monitarizasyon özellikle 24 hafta ve üzeri gebe-
liklerde en az 4-6 saat süreyle yapılmalıdır. Plasental ayrıl-
ma %80 oranında bu zaman sürecinde oluşmaktadır. Fetal 
distres, erken doğum tehdidi, abdominal ağrı ve vaginal 
kanama varsa fetal monitarizasyon 24-48 saat süreyle 
yapılmalıdır. Kaza sonrası ilk değerlendirmede non-stres 
test, ultrasonografi ve biyofizik profil değerlendirmelerin-
de normal gözüken fetüslerde, fetal beyin yaralanmasına 
bağlı olarak sonraki gebelik haftalarında ventriküler dila-
tasyon, hemotoraks, pnömotoraks gibi çoklu organ trav-
maları gelişebilmektedir. Bu nedenle ilk fetal değerlen-
dirmeye diğer tanı yöntemlerine ilave olarak fetal akciğer 
grafisi, beyin USG de ilave edilmelidir (9,15).
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Gebelikte travmanın önlenmesi ve 

hemşirenin rolü

Gebelikte travmaya karşı alınacak önlemler önemlidir. 
Emniyet kemerinin kullanılması anne ve fetüs ölümlerini 
%50 oranında azaltmaktadır (8). Gebelerde emniyet keme-
rinin klavikula ve göğüs arasından abdomenin üst kısmını 

bir taraftan diğer tarafa bedeni kavrayacak şekilde bağlan-
ması önerilmektedir (20). Ayrıca bildirilmemekle birlikte 
gebelikte şiddete oldukça sık rastlandığı için antenatal iz-
lemlerde ve travma öyküsü ile başvuran gebeler dikkatle 
değerlendirilmelidir. Gebenin şiddete maruz kaldığı belir-
lenmişse bu durumla ilgili birimlere bildirimi yapılmalıdır. 
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