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OZET

Gebelikte goriilen travma, siddetine gore maternal ve fetal dliimlere ve
sakatlanmalara neden olmaktadir. En sik karsilasilan travma nedenleri ara-
sinda dzellikle emniyet kemerinin takilmadigi motorlu arag yaralanmalar,
saldiri, diismeler, yaniklar, aile ici siddet, geng yasta annelik (< 25 yas),
madde kullanimi ve diisiik sosyo-ekonomik durum yer almaktadir. Travma
sonrasi olusan plasenta dekomani, fetal yaralanma, erken dogum ve erken
membran riiptiiri, plasental laserasyon, maternal sok, uterus riiptiirii ve
DIC fetal dliimlere neden olmaktadr.

Acilde veya travma merkezinde gebeyi karsilayan ekip icerisinde Acil He-
kimi, Travma Cerrahi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Hekimi, Yenidogan Uz-
mani, Radyolog ile Yenidogan ve Dogum Hemsiresi bulunmalidir. Travma
sonrasl birincil bakimda gebenin hava yolu agikligi, solunum ve kanamanin
kontrolii saglanmali, kan kaybi yerine konmali ve hayati belirtiler diizenlen-
melidir. ikincil olarak ise ayrintili fizik degerlendirme, laboratuar testleri,
goriintiileme testleri ve tibbi tedavi yapiimalidir.

Anahtar sozciikler: gebelik, travma, travma yonetimi

ebelikte olusan travma anne ve fetiisiin saghgi-
ni tehdit etmektedir (1). Gebelikte travma, % 6-7
oraninda olup siddetine gore maternal ve fetal
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir (2). Travmada
fetal yasam dogrudan annenin saghgi ile baglantili oldu-
du icin bakim ve yaklasim bu dogrultuda olmalidir (3,4,5).
Travma sonrasinda hastanin durumunu degerlendirmek
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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.

icin gebelikte meydana gelen anatomik ve fizyolojik degi-
sikliklerin bilinmesi travma belirtilerinin maskelenmesini
onler. ilk degerlendirilmenin dikkatle yapilmasi erken tani
ve tedavi olanagdi da saglayacaktir (6). Gebelikte goriilen
fizyolojik degisiklikler Tablo 1'de belirtilmistir.

Gebelikte travma nedenleri

Gebelikte travmalarin biylk cogunlugunu kiint travma-
lar olusturmaktadir. En sik karsilasilan travma nedenleri
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Tablo 1. Gebelikte Ortaya Gikan Fizyolojik Degisiklikler

Etkilenen Sistem

Gebelik Siirecinde Ortaya Cikan Fizyolojik Degigiklikler

Sistolik Kan Basinci
Diastolik Kan Basinci

Ortalama 5-15 mm/Hg azalma
Ortalama 5-15 mm/Hg azalma

Ostrojen karacigerden koagiilasyon faktdrlerinin iiretimini uyarmakta ve fibrinojen, faktor VII, VIII, IX ve X

Kan Voliimii %30-50 arasinda artma (Fizyolojik anemi)
Koagiilasyon faktorleri

%30-50 oraninda artmaktadir
Hemodinami Hiperdinamik, Hipervolemik, Vena Kava Basisi

Solunum Sistemi

Kan voliimiiniin artmasina bagh olarak solunum yollarinda ve mukozadaki kapillerde genisleme ve larenks ve

trakeada 6dem, artan oksijen tiiketimi (%15-20), hiperventilasyon, solunum alkolozu

Genito-iiriner Sistem
Gastrointestinal Sistem
Kas-iskelet Sistemi

arasinda; motorlu arag yaralanmalari (%55-70), saldiri (%11-
21), diismeler (%9-23), yaniklar (%1)(7,8), aile ici siddet (%7-
23) yer almaktadir (9,10). Travma sonucunda en ¢ok 6liime
yol acan iki neden siddet ve motorlu ara¢ yaralanmalaridir
(6). Motorlu ara¢ yaralanmalari sonucunda fetal veya mater-
nal kayip yasanmasa dahi, annede ciddi kranial, abdominal,
torasik ve ekstremite yaralanmalari gorilebilmektedir (9).
Gebelikte yasanan siddet sonrasi ise yasanan erken dogum,
uterin riiptiir, hemorraji gibi problemler anne ve fetiis sagli-
gini tehlikeye sokmaktadir (10,11,12)

Risk faktorleri

Literatlrde gebelikte travma riskini artiran bir cok faktor-
den séz edilmektedir (3,7). Ozellikle genc yastaki anneler-
de (< 25 yas) (8,9), yasa disi ilac ve alkol kullanimi ve aile
ici siddet, emniyet kemerinin takilmamasi, diistik sosyo-
ekonomik durum gibi faktorler travma nedenleri olarak
karsimiza cikmaktadir (9,13). Yasa disi ilac ve alkol kullani-
mina bagli gebelikte travma goriilme oranini %12.9 olarak
bildirilmistir (9).

Gebelikte travmanin maternal ve fetal
etkileri

Fetilisiin yasama sansi gebelik haftasi, yaralanmanin sid-
deti, annenin ve fetiisiin genel durumuna gore degismek-
te, fetlislin travmaya bagh yaralanma riski; 1. trimesterde
%10-15, 2. trimesterde %32-40, 3. trimesterde %50-54 ola-
rak bildirilmektedir (5,8,14).

Kiint travmalar

Gebelikte kiint travmalar motorlu ara¢ kazalari, diisme-
ler ve siddet sonrasinda goriilmekte ve uterus riiptird,
plasenta dekolmani, erken membran riptiri ve erken

Hafif hidronefroz, Mesane basisi
Azalmig sfinkter fonksiyonu, aspirasyon riski, organlarin superiora taginmasi
Simfizis pubis ve sakroiliak eklemde genisleme

doguma yol agmaktadir (14). Motorlu arag yaralanmala-
rinda ise siklikla kafa yaralanmalari, intraabdominal ka-
nama, visseral riiptdr, pelvis kiriklar, karaciger ve dalak
yaralanmalari da goriilmektedir (9). Pelvis kirklarinda
retroperitoneal hemorraji, plasenta dekolmani, preterm
eylem, plasental laserasyon, uterus rlptr(, mesane, Uiret-
ra ve perineal yaralanma riski oldukca yuksektir (7). Fetiis
basi pelvise yerlesmisse fetiiste kafatasi kiriklari ve beyin
yaralanmalari gorilebilmektedir (9). Pelvik fraktirlerde
ozellikle asimetrik pelvis olustugunda sezaryen ile dogum
onerilmektedir (15). Pelvis kingi ortalama 8-12 haftada iyi-
lestigi icin gebeligin erken déneminde olusan kiriklarda
normal dogum sansi vardir (16).

Delici-kesici alet yaralanmalan

Delici-Kesici Alet Yaralanmalar genellikle atesli silah ve
daha az siklikta bicaklanma sonucunda gorilmekte ve
daha ¢ok aile ici siddet nedeniyle olugmaktadir (17, 18).
Delici-kesici alet yaralanmalarinda barsak ve damar yara-
lanmalari oldukga sik gériilmektedir. intrauterin silah ya-
ralanmalarinda amniotik membranlar, kord ve plasentada
olusan yaralanmalar %40-70 fetal, %5-10 maternal 6liime
neden olmaktadir (17,19)

Yanik ve elektrik yaralanmalari

Fetal ve maternal etkilenme yanigin siddetine ve lokali-
zasyonuna gore degismektedir. Yaniklar ates, ocak ve firin
patlamalari, sicak su dokiilmesi, kiyafetlerin ates almasi,
gaz inhalasyonu ile yapilan intihar sonucu gorilmektedir.
Erken fetal kayiplar genellikle ilk 12 saat icinde maternal
sivi kaybi, hipotansiyon, septisemi, septik sok, hiponat-
remi ve maternal hipoperfiizyona bagl olarak goéraldr
(14,20). Gebeligin 25 haftadan biiylk oldugu durumlarda
vicudun %30'undan daha az alani kapsayan yaniklarda
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tokolitik tedavi ile erken dogum durdurulmaya caligiimali-
dir (20,21). Perineal yaniklarda vaginal doguma engel bir
durum yoktur ancak yanik sonrasi dokular esnekligini kay-
bettigi icin epizyotomi gerekebilir (21). Elektrik yaralan-
malarinda ise annede kardiyovaskiiler hastalik, anormal
uterin aktivite ve/veya biling kaybi séz konusu ise mater-
nal EKG, uterin aktivite ve fetal kalp izlemi 24 saat siireyle
yapilmalidir (17). Disuk voltajla (110 V ve alti) yaralanma-
larda fetal izlem yapilmasi yeterlidir (14). Yiiksek voltajin
neden oldugu yaralanmalarda ise fetal 6lim ve intraute-
rin gelisme geriligi, plasenta dekomani ve spontan abor-
tus gibi riskler s6z konusudur (20). Yaralanmadan 2 hafta
sonra USG degerlendirmesi tekrar yapilmalidir (17).

Gebelikte travma yonetimi

Travma sonrasi dogru, yeterli ve zamaninda bakim verilmesi
hem annenin hem de fetiistin iyilik halinin saglanmasi icin
cok dnemlidir. Travma sonrasinda amag gebeyi hizl bir sekil-
de degerlendirmek ve hayati bulgularini diizenlenmek olma-
lidir. Acil serviste veya travma merkezinde gebeyi karsilayan
ve degerlendiren ekip icerisinde acil hekimi, travma cerrahi,
kadin hastaliklari ve dogum hekimi, yenidogan uzmani, rad-
yolog ile yenidogan ve dogum hemsiresi bulunmalidir (22).
Travma sonrasi birincil bakimda hava yolu agikiginin yani
sira, solunum ve kanamanin kontrolii de saglanmalidir. ikincil
olarakise ayrintili fizik degerlendirme, laboratuar ve goriinti-
leme testleri ve tibbi tedavi yapilmalidir (9).

Birincil bakim

Hava yolu acikhigi ve solunumun saglanmasi

Travma geciren gebede oksijenasyon ve doku perfiizyo-
nunun saglanmasi birincil amag olmalidir. Gebe sol yana
yatinlmali, hava yolu acik tutulmal ve oksijen destegine
baslanmali ve monitorize edilmelidir (5,9). Gerekiyorsa
acilen bir travma merkezine sevki saglanmaldir.

Dolasimin saglanmasi

Gebenin damar yolu acilmali, izotonik veya Ringer Laktat
(Kristaloid sivilar) baslanmali ve Hb<5g9/100ml veya Hct<%15
oldugu durumlarda kan driinleri verilmelidir (23,24). inferior
vena kavaya baslyl ve hipotansiyonu 6nlemek icin gebeye
sol lateral pozisyon verilmelidir (6). Kardiyak arrest durumun-
da yapilan resusitasyon 4-5 dakikadan daha fazla uzamissa
ve cevap alinamiyorsa fetlisiin hayatta kalmasini saglamak
icin sezaryen kararn 4 dakika icinde verilmeli ve 20 dakika
icinde gerceklestirilmelidir (23).

Biling durumunun degerlendirilmesi
Bilincin degerlendirilmesinde amag intrakranial kanama
ve spinal kord yaralanmasi belirtilerinin saptanmasidir

(20,25). Ayrica gebenin alkol ve/veya yasa disi ilag kulla-
nimi da degerlendirilmelidir (3). Gebe sekonder noérolojik
yaralanmadan korunmali, servikal omurga sabitlenmeli,
oryantasyon bozuklugu ve biling kaybi gézlenmelidir (26).

Yara bélgesinin degerlendirilmesi

Travma sonrasi gebe glivenli bir yere taginmali, yaralanan
taraf Ustte kalacak sekilde yatirlmaldir. Eger yaralanma
arka tarafta ise sol yan pozisyon verilerek yastik ve havlu
ile desteklenmeli ve gebenin viicut isisi korunmalidir (20).

ikincil yaklagim

Obstetrik degerlendirme ve maternal yonetim

Travma sonrasinda dogurganlk ¢aginda olan her kadina
son adet tarihi ve gebe olup olmadigi mutlaka sorulmalidir.
Gebeye beklenen dogum tarihi, gebelik ve dogum sayisi,
simdiki ve dnceki gebelige ait komplikasyonlar sorulmali-
dir (20,27). Gebelik komplikasyonlari acisindan degerlen-
dirmek icin spekilim muayenesi ile servikal ve vaginal mu-
kozadaki laserasyonlar, kanama, prolaps olmus fetal kisim-
lar, umblikal kord ve amniotik sivi gézlenmelidir (20). Gebe
erken membran riiptlrl ve vaginal kanama acisindan da
degerlendirilmelidir (7,28). Travma gegiren gebelere teta-
noz asisi ve kan grubu Rh negatif olan gebelere ilk 72 saat
icinde Rhogam uygulanmalidir (9,20). Yaralanma durumu-
na gore gerekiyorsa antibiyotik tedavisine baslanmalidir.

Laboratuvar Tetkikleri ve Radyolojik Tani Yontemleri
Gebede kan sayimi, elektrolitler ve glikoz, kan grubu, Rh
faktori, koagllasyon faktorleri bakilmalidir (22). Arterial
kan gazi ve maternal asidoz, fetal kayip agisindan izlen-
melidir. Ultrasonografi, tim gebelik komplikasyonlarinin
degerlendirilmesi agisindan oldukga yararhdir (8,27).

Fetal Degerlendirme

Travma geciren gebelerde surekli fetal monitarizasyon fe-
tal komplikasyonlarin erken dénemde saptanmasini sag-
lar. Fetal monitarizasyon 6zellikle 24 hafta ve lizeri gebe-
liklerde en az 4-6 saat sureyle yapilmalidir. Plasental ayril-
ma %80 oraninda bu zaman slrecinde olusmaktadir. Fetal
distres, erken dogum tehdidi, abdominal agri ve vaginal
kanama varsa fetal monitarizasyon 24-48 saat slreyle
yapilmalidir. Kaza sonrasi ilk degerlendirmede non-stres
test, ultrasonografi ve biyofizik profil degerlendirmelerin-
de normal goéziiken fetlislerde, fetal beyin yaralanmasina
bagl olarak sonraki gebelik haftalarinda ventrikiler dila-
tasyon, hemotoraks, pnémotoraks gibi ¢oklu organ trav-
malan gelisebilmektedir. Bu nedenle ilk fetal degerlen-
dirmeye diger tani yontemlerine ilave olarak fetal akciger
grafisi, beyin USG de ilave edilmelidir (9,15).
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Gebelikte travmanin 6nlenmesi ve
hemsirenin rolii

Gebelikte travmaya karsi alinacak onlemler 6nemlidir.
Emniyet kemerinin kullaniimasi anne ve fetiis 6limlerini
%50 oraninda azaltmaktadir (8). Gebelerde emniyet keme-
rinin klavikula ve g6gus arasindan abdomenin Gst kismini
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