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Gebelikte travma
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OZET:

Gebelikte travma

Gebelikte travma, maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin en bilylk sebeplerinden birisidir.
Potansiyel komplikasyonlar; maternal yaralanma veya 06lim, sok, kanama, intrauterin fetal 6lim,
direk fetal yaralanma, dekolman plasenta ve uterin riptirdir. Gebelikteki anatomik ve fizyolojik degi-
siklikler, gebenin travmaya verdigi yaniti da degistirebilecedi icin, bu degisikliklerin bilinmesi travma
tedavisinin yonetiminde ¢cok dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, fizyolojik degisiklikler, travma, morbidite

ABSTRACT:

Trauma in pregnancy

Trauma in pregnancy remains one of the major contributors to maternal and fetal morbidity and
mortality. Potential complications include maternal injury or death, shock, internal hemorrhage,
intrauterine fetal demise, direct fetal injury, abruptio placentae, and uterine rupture. Because the
anatomic and physiologic alterations of pregnancy can alter the gravid woman's response to injury,
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an understanding of these changes is critical when approaching trauma management.
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Travma hem annenin, hem de fetusun hayatini
tehlikeye sokan bir durumdur. Obstetrik disi mater-
nal 6ltimlerin 6nde gelen nedenlerindendir. Tum
gebeliklerin %6-7’si oraninda karsimiza ¢ikar. Orta
ve agir travmalar %46 maternal, %40’a ulasan oran-
da fetal mortalite ile sonuclanabilmektedir. Travma-
larin en yaygin nedenleri; %49 motorlu arag kazala-
r, %25 dismeler, %22 saldiri ve silahli yaralanmalar
ile %1 yaniklardir (1-4).

Gebelikte travmalar ne sekilde karsimiza cikarsa
ctksin yonetimde unutulmamasi gereken noktalar
bulunmaktadir. Amag anne ile birlikte bebegin mor-
bidite ve mortalitesini azaltmaktir. Bu durumla karsi-
lasan hekim iki kisinin sorumlulugunu aldigini ve
fetus icin en iyi tedavinin anneyi tedavi etmek oldu-
gunu bilmelidir. Ancak gebelikte gorilen anatomik
ve fizyolojik degisikler tani ve tedaviyi zorlastirabil-
mektedir.
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GEBELIKTE GORULEN ANATOMIK VE
FiZYOLOJiK DEGISIKLIKLER

A. KARDIOVASKULER SiSTEM

Gebeligin 10. Haftasindan itibaren giderek artan
kalp debisindeki artis 1-1.5 lt/dk’lik hacime ulasir. Son
haftalarda maternal supin pozisyonda Vena Cava’ya
basi nedeniyle %30-40 oraninda kardiyak output aza-
[abilir. Dinlenme halinde kalp atimi 10-20 atim/dk
artarak 80-95 atim/dk olur. Bu degisiklik hipovolemi-
ye tasikardi yanitinin degerlendirilmesinde dikkate
alinmahdir. ilk iki trimester boyunca sistolik kan basin-
¢t 0-15 mmHg, diastolik kan basinci 10-20 mmHg
azalir. Bazi gebelerde supin pozisyonda asiri hipotan-
siyon gorulebilir ve bu duruma bas dénmesi, terleme,
mide bulantisi eslik edebilir (supin hipotansiyon send-
rom). Sol lateral dekiibit pozisyona cevrilerek kardiyak
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output artisi ile rahatlama saglanir. Kan basinci 3. tri-
mesterde normale yaklasir. Tansiyon degisikliginin
nedeni periferik vaskiler direncin azalmasidir. Hiper-
tansiyon ise fizyolojik olarak gebelikte goriilmemesi
gereken bir durumdur. Karsilasildiginda gebeligin
indikledigi tansiyon oldugu ve maternal ve fetal tehli-
ke olusturdugu unutulmamalidir. Buna karsilik 3. tri-
mesterde alt ekstremitelerde hipertansiyon normal
kabul edilebilir. Gebelikte maternal kan volumi %50
oraninda artarak hemorajiye karsi maternal cevabi
artirir. Akut hemoraji veya hipokside klinik olarak fark
edilmeden 6nce uterin arterin katekolaminlere daha
hassas hale gelmesiyle vasokontriksiyon gelisir ve pla-
sental perflizyon %10-20 oraninda azalir. Kan volu-
minin %30-35i kaybolana kadar da hipovolemi fark
edilemeyebilir. Erken sivi replasmani bu nedenle fetus
icin hayat kurtaricidir. Elektrokardiografide spesifik
degisiklik gozlenmez. Kalbin aksi 15 derece sola kaya-
bilir. aVF ve prekordiyal derivasyonlarda T dalgalarin-
da diizlesme; hatta ters donmeler, aVF ve V3 derivas-
yonlarinda Q dalgasi gortlebilir. Supraventrikiiler
ektopik atimlar gebelikte daha sik gortlir (5-9).

B. SOLUNUM SIiSTEMI

Gebelik boyunca diyafragma 4 cm yiikselir. Sub-
costal aci artar. Toraks gevresi genisler. Torakoabdo-
minal yaralanmalarda tiip torakostomi sirasinda bu
degisiklikler unutulmamalidir. Residual volim aza-
lirken tidal volim artisina bagli dakikada solunan
hava hacmi %50 artar. Sonucta hipokapni, serum
bikarbonat seviyesinde azalma (19.5-21 mEg/L) ve
respiratuar alkaloz gorilur. Total respiratuar degisik-
lik sonucu pO2 10 mmHg artar. Dinlenme halinde
dahi oksijen tiiketimi %20 artar. Fetustun oksijen ihti-
yaci ve hipoksiye karsi daha hassas olmasi travmalar-
da hizli ve etkili yonetimi gerektirmektedir. Gebelikte
kilo alimi, laringeal 6dem, dil hacmindeki artis enti-
basyonu zorlastirir. Normalden daha kiiciik endotra-
keal ttip kullanmak ve burnun geriye dogru cekilerek
entiibasyon yapilmasi islemi kolaylastirabilir (7-10).

C. GASTROINTESTINAL SISTEM

Gastrointestinal motilite ve intestinal sekresyonlar
azalir. Gastroozefageal bileske yukari dogru yer

degistirir. Bu nedenlerle tim travma ile gelen gebele-
rin midelerinin dolu oldugu dustnulerek aspirasyonu
onlemek icin nasogastrik kateter kullanilmalidir.
Blyliyen uterus nedeniyle abdominal organlar hafif
yukari yer degistirirken ince bagirsaklar tst abdome-
ne yerlesir. Penetran yaralanmalarda bagirsaklar
korunmus olur. Abdominal duvarin asiri gerilmesi
peritoneal iritasyona normal cevabi degistirir ve intra
abdominal yaralanmalari maskeleyebilir (8-10).

D. URINER SiSTEM

Progesteronun etkisi ile beraber blytyen uteru-
sun Ureter ve mesaneye basisina bagli olarak renal
kaliks, pelvis ve treterlerde dilatasyon izlenir. Glo-
meril filtrasyon miktari %50 ve bobrek kan akimi
%30 oraninda artar. Kreatinin ve BUN degerleri
gebelik 6ncesine gore %50 azalir. Siklikla glikozri
izlenir (8-10).

E. REPRODUKTIF SiSTEM

Uterus normale gore 10-20 kat daha buydr. Artan
vaskiilarite ve venoz konjesyon nedeniyle kiictik goru-
nen bir travmada dahi retroperitoneal hematom ve
ciddi hemorajiler izlenebilir. Uterus gebeligin onikinci
haftasina kadar intrapelvik organ olarak kalir. Yirminci
haftada umblikusta iken otuz altinci haftada en yiksek
seviyesine ulasir. Plasenta otuzaltinci haftada maksi-
mum boyutlarina ulasir ve elastik dokudan yoksun
hale gelir, plasental ayrilma kolaylasir. Gebe de trav-
ma sonucu uterin riptur, dekolman plasenta ve memb-
ranlarin ripttrd kolayhkla meydana gelebilir (7-9).

F. HEMATOPOETIK SISTEM

Eritrosit sayisi plasma hacmi ile dogru orantili art-
madigi icin fizyolojik dilisyonel anemi izlenir.
Hematokrit degerleri %30-34’de normal olarak kabul
edilir. ikinci ve ticlincii trimesterde 18000’e ulasan
[6kositoz gortlebilir. Serum fibrinojeni ve koagulas-
yon faktorleri (FVII-X) artar. PT ve PTT degerleri kisa-
labilir. Kanama zamani ve pihtilasma zamanlari
degismez. Hiperkoagubilite nedeniyle ventz trom-
boembolism riski artar. Fibrinojen degerleri dogum-
da 400-450mg/dL’ye kadar ulasir (7-9).



G. ENDOKRIN SiSTEM

Human plasental laktojen, instlinin fizyolojik anta-
gonistidir. Insiiline olan periferik rezistans artar ve dia-
betojenik etki gorilir. Hipofiz bezinin biyimesiyle
sok gibi kan akiminin ani azaldig durumlarda hipo-
perfiizyona bagl Sheehan Sendromu gelisebilir (9).

H. iSKELET-KAS SiSTEMi

Eklem laksisitesi nedeniyle sakroiliak ve sakro-
koksigeal eklemlerin hareketliligi artar. Genislemeler
pelvik grafilerde dikkate alinmalidir (9).

FETAL VE MATERNAL YARALANMA
MEKANIZMALARI

Travma ile basvuran gebelerde kafa yaralanmalari
ve hemorajik sok ( kiint travmalar sonucu splenik riip-
tur ve pelvik frakttr) 6lim sebeplerinin baslica neden-
leridir. Minor travma sonucunda maternal bir yara-
lanma izlenmese de fetal kayiplar, 6lt dogumlar ve
neonatal 6liimlerle karsilagilabilir. ilk trimesterde ute-
rus pelvis icinde oldugundan ve amniotik sivi fetus
icin travmalara karsi tampon gorevi tstlendiginden,
bu haftalarda indirek fetal yaralanma ve 6limler daha
stk karsimiza ¢ikmaktadir. Uteroplasental akimin
bozulmasi sonucu olusan embriyo kayiplari kazadan
haftalar ve aylar sonra gorilebilir. Direk fetus yaralan-
malari ise alt abdomen ve perinedeki penetran trav-
malar ile pelvik fraktiirler sonucu gelisebilir. ilerleyen
gebelik haftalarinda uterus ve fetus kolaylikla yarala-
nabilir. Fetal 6ltim riski %70’lere ¢ikar. Ancak 6zellik-
le penetran yaralanmalar sonucu gelisen maternal
olimlerde azalma izlenir. Uterusun kas yapisi ve
amnion sivisi travma ile olusabilecek zarari absorbe
ederek diger organ yaralanmalarini 6nler (8-11).

A. KUNT ABDOMINAL TRAVMALAR

Yaralanma ile gelen gebelerde yaygin olarak kar-
stlastigimiz kiint travmalarin %40t motorlu arag
kazalari, %30’u dismeler ve %2(0’isi ise saldiri son-
rasi olusur. Fetal 6limler %3.4-38 gibi genis bir ara-
likta gorulir ve en sik sebebi maternal 6lumdir.
Annenin yasatildigi durumlarda ise sebep plasenta-
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nin erken ayrilmasidir. Yaralanmalar siklikla bas ve
boyun yaralanmalari, intraabdominal kanamalar,
pelvik fraktiirler ve biyiik damar yaralanmalari sek-
linde gordlir. Splenik, hepatik ve uterin yaralanmalar
abdomende siklikla karsimiza ¢ikar. Bagirsaklar nadi-
ren yaralanirlar. ilk trimesterde fetal kayiplar, uteru-
sun kemik pelvis icinde korunmasi nedeni ile uterin
hipoperflizyon ve maternal hipotansiyon nedeni ile
gerceklesir. Direk fetal yaralanmalar bu haftalarda
%1’den daha azdir. Fetal 6lime sebep olan bir baska
neden %0.6 oraninda izlenen uterin ripturdur. Sik-
likla akut karin ve maternal hipotansiyon ile kendini
gosterir. Pelvik vasktilarite artisi pelvis yaralanmalari-
ni en az splenik ve hepatik yaralanmalar kadar 6nem-
li kilar. Son iki trimesterde daha ¢ok (major travma-
larda %40-50, minor travmalarda %3) karsimiza
¢tkan dekolman plasenta, %30-75 fetal 6lime %1
oraninda maternal 6lime sebep olur. Plasental ayril-
ma ¢ogunlukla travma sonrasi ilk 6 gin icinde ger-
ceklesir. Siklikla fetal 6lim 48 saat icinde gortlir.
Vaginal kanama, abdomende veya sirtta agri veya
kramplar, uterin hassasiyet, uterin rigidite veya teta-
ni, fetal distres, fetal bradikardi, hemodinamik insta-
bilite, plasentanin ayrildigi alandan salinan media-
torlerin de indiklemesi ile dissemine intravakiler
koagtilasyon seklinde karsimiza c¢ikabilir. Direk fetiis
yaralanmalari nadiren goriinmekle birlikte fetal basin
pelvise angaje oldugu son haftalarda, kafatasi kemik-
lerinde kiriklar, direk beyin zedelenmeleri, intrakra-
nial hemorajiler seklinde gorilebilir (5-13).

Korunma

Kint travmalarin en yaygin nedeni arag kazalari-
dir ve emniyet kemerleri anne ile fetis icin hayat kur-
taricidir. Kemerler koltuktan firlamayi énlerken, yan-
lis uygulandiginda ani fleksiyonun sikistirici etkisi ile
uterin riptur ve fetal olimlere de neden olabilir. Bu
nedenle fleksiyona izin veren sadece yatay kemer
takmak yerine, ¢ noktadan korunmayi saglayan
capraz ve yatay kemerlerin birlikte takilmasi gerekir.
Yatay kemer uterin corpusun altinda, capraz kemer
memelerin arasinda kalacak sekilde takilarak, cok
siki baglamaktan kacinilmalidir. Sadece emniyet
kemeri kullanimi ile fetal ve maternal yaralanmalar
%50 azaltilabilir (7-9).
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B. PENETRAN TRAVMALAR

Gebelikte de penetran travmalar genelde atesli
silah yaralanmalari ve bicaklanma seklinde karsimiza
cikar. Maternal mortalite gebe olmayanlara gore 1/3
oraninda daha az gorilur. Anatomik olarak bagirsak-
larin yukari yer degistirmesi ve uterusun tampon gore-
vi ustlenmesi, diger organ yaralanmalarini 6nemli
derecede azaltirken fetal 6lim %60 oraninda gortile-
bilir. Abdomen (st kisminda yaralanma goriiliirse ve
multiple barsak yaralanmalarindan stiphe ediliyorsa,
en iyi yonetim cerrahi explorasyondur. Penetran yara-
lanmalarda antibioterapi, gram pozitiflere ve clostri-
diumlara karsi, erken donemde baslanmalidir. Barsak
yaralanmasi durumunda gram negatif ve anaeroblara
karsi antibioterapi de eklenmelidir. Alt abdomende
izlenen bir travma sonrasi ise uterus yaralanmalari
daha sik izlenir ve genisleyen uterus damarlarindan
dolayi hemoraji gorilebilir. Penetran travmalarda
hastanin durumuna gore, tedavi icin observasyon,
laparoskopi yada explorasyon planlanabilir. Eksplora-
tif laparotomi fetal durum iyi ise sezaryen endikasyo-
nu degildir. Obstetrik nedenler ve uterin arter yaralan-
masi gibi uteroplasental akimin bozulabilecegi
durumlarda sezaryen planlanabilir (7,8,9,13).

DEGERLENDIRME, TANI VE TEDAVI
1. HASTANE ONCESi KARSILASMA

En kisa stirede maternal ve neonatal yogun bakim
bulunan saglik merkezine transfer gerekir. Transport-
ta dikkat edilecek en 6nemli nokta, ikinci ve tclinci
trimesterde spinal bir yaralanma stiphesi yoksa sol
lateral dekubit pozisyonda, omurga yaralanmasi
dustnaltyor ise immobilize olarak 15 derecelik sola
egimle transfer saglanmalidir. Gebe olmayan bir trav-
ma hastasina yaklasir gibi oncelikle hizli bir deger-
lendirme yapilarak 6ncelikle hava yolu acgikligi sag-
lanmali, oksijen destegi verilmeli, PaO2 70 mmHg
tzerinde tutulmalidir. Hizli bir sivi replasmani ile
plazma volumune katkida bulunulmali, Biling kapah
ise aspirasyonu 6nlemek icin nasogastrik tup takilma-
lidir. Bu sirada yaralanma mekanizmalari, vital bul-
gular ve hastanin durumu not edilmeli, uterin kan
akimini azaltacagi akilda tutularak vasopressor kulla-

nimindan kaginilmahlidir. Gebeligin haftasi, son
yemek yeme zamani gibi bilgilerin kaydedilmesi ula-
stlan saglk kurulusunda tedavi yonetiminin hizlan-
masina katkida bulunur (7-9).

2. iLK DEGERLENDIRME

ilk olarak ABC (Airway, Breathing, Circulation)
acisindan hastanin ihtiyacinin olup olmadigina karar
verilmelidir. Gebelik 24 haftadan buyik ise hasta sol
lateral pozisyona alinir. Fetal kalp atimi degerlendiri-
lir ve maternal stabilizasyon sonrasi en erken dénem-
de fetal monitorizasyon ve obstetrik degerlendirme
saglanir (9).

Airway

Servikal omurga yaralanmasina dikkat edilerek,
aspirasyon riski g6z ontine alinmali ve gerekirse
erken enttibasyon yapilmalidir. Ambu ile havalandi-
rirken krikoide basi yapmak aspirasyon riskini azaltir.
Servikal yaralanma mevcut ise fiberoptik laringosko-
pi kullanilarak entiibasyon yapilabilir. Gebelerdeki
zorlu entiibasyon akilda tutulmali ve endotraekal tiip
normalden 0.5-1 mm daha kiigtk capta kullaniimali-
dir. Hizli entubasyon sirasinda beyin travmasi geci-
renlerde kafa ici basincin artabilecegi unutulmamali-
dir (10,16,17).

Breathing

Gogus duvari inspeksiyonunda deformitelere dik-
kat edilmelidir. Solunum problemi olan ve torasik
travma ile gelen gebelerde kot kiriklari ile beraber
pnomotoraks, silotoraks, hemotoraks, tansiyon pno-
motoraks ve pulmoner kollaps olabilecegi akilda
tutulmahdir (7,16).

Circulation

Hizl bir sekilde sok gelismesine neden olabilecek
kanama alanlari; abdomen, retroperitoneum, toraks,
pelvis ve uyluk, uterus degerlendirilmeli, direk
basincla periferik kanamalar durdurulmali ve kana-
ma kontroli saglanmasi icin uzun kemik fraktirleri
redukte edilmelidir. Hipovolemi agisindan degerlen-



dirilmeli tasikardi, nabiz ve boyun dolgunlugunun
azalmasi, solgunluk, kapiller dolumun uzamasi
halinde sok acisindan dikkatli olunmalidir. Radial
nabzin alinmasi halinde sistolik kan basincinin yak-
lasik 80 mmHg oldugu dustindlebilir. Defibrilasyon
ihtiyaci gelistiginde voltajlar gebe olmayanlarla ayni-
dir. Fettise bir zararinin bulunduguna dair gtincel bil-
gi yoktur. CPR gerektiginde eller normalden daha
yukari yerlestirilerek uygulanir. Medikasyon icin CPR
kesilmemeli ve yapilacaksa alt ekstremiteler basi
altinda oldugu icin ust ekstremiteler tercih edilmeli-
dir. Maternal kalp atimi kontrolii igin uterus basisi
altindaki femoral nabiz gtivenilir degildir. Periferal
intravenoz kataterler kisa ve genis (en az iki tane ve
14/16 gauge’lik) tutularak hizli sivi infiizyonuna ola-
nak saglamalidir. Arterial katetarizasyon, devamli
kan basinci 6lgiimu, gaz- bikarbonat, laktat dizeyle-
ri ve resusitasyona cevap hakkinda yardimci olur.
Sivi replasmani icin kristaloid sivilar tercih edilir ve
2-3 It'ye ragmen hipovolemi diizelmezse kan trans-
fiizyonu acisindan degerlendirilmelidir. Uriner kate-
terizasyon ile idrar cikisi ve triner trakt yaralanmasi
hakkinda bilgi edinilir. Hipovolemi diizeldiginde
doku oksijenizasyonundan emin olmak icgin laktat
diizeylerinin takibi yapilarak.1.5 mEg/L’nin altinda
tutulmaya calisiimalidir (1,10-17).

Resusitasyona cevap vermeyen bir gebede noroje-
nik sok, hipotermi, kalp tamponadi, basingli pnémo-
toraks, elektrolit ve asit-baz imbalansi, hipoksi ve sok
devamina neden olabilecek plasental dekolman,
yetersiz volum replasmani, amnion sivisi ve hava
embolisi de distintlmelidir. External kardiak masaja
cevap vermeyen 24-32 haftadaki gebede 5 dk bekle-
nir ve sistemik sirkiilasyon donmezse acik kardiak
masaj yapilir. Basari saglanamadigi durumda hemen
sezaryen sectio yapilarak fettis kurtarilir. 32 haftadan
daha buiytik gebelerde external masaj basarili olmadi-
g1 durumda derhal sezaryen yapilir ve external masa-
ja devam edilir. Hala doniis olmazsa internal masajla
CPR’a devam edilir (7,9,21).

Disability
Hizh bir norolojik degerlendirme yapilir. Oryan-

tasyon ve pupil tepkilerine bakilir. Glaskow skalasina
gore hastanin durumu belirlenir (7).
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Exposure

Tum elbiseler ¢ikartilir ve yaralanmalarin tamami
degerlendirilir (7).

3. iKiNCi DEGERLENDIRME

ABCDE sira ile degerlendirilip stabilizasyon sag-
landiktan sonra, annenin yeniden non-obstetrik mua-
yenesi, daha ileri tetkikler ve goriinttilemelerin yapil-
masi, obstetrik muayenesi, rektal ve vaginal muaye-
nesinin yapilmasi gerekir. Feto-maternal hemoraji,
preterm eylem, dekolman plasenta ve membran riip-
turd acisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Speku-
lum muayenesinde servikal ve vaginal laserasyonlar,
hematomlar, amnioreksis, kanama ve fetal eklerin
prolapsusu arastiriimalidir. Viabilite sinirina gelen
fetus monitorizasyonla dikkatle degerlendirilir ve en
iyi yaklasim belirlenir (7,8,13).

Rutin Laboratuar Tetkikleri

Kan grubu, tam kan sayimi, koagulusyon paneli,
fibrinojen ve D-dimer seviyeleri ve fetal hemorajinin
tespiti icin Kleihauer-Betke testi degerlendirilir. Arte-
rial kan gaz fetal perflizyon hakkinda da bilgi verir.
Elektrolitler ve glikoz degerleri de metobolik durum
hakkinda bilgi verir. Bu degerlendirme sirasinda
gebelik degerleri gz oniinde bulundurulmali-
dir(8,9).

Radyografi

Embriyonun radyasyona en hassas oldugu dénem
ilk trimesterdir. Organogenezin 2-8 haftalarda olmasi
nedeniyle radyasyon maruziyeti sonucu buyime
geriligi, teratojen ve postnatal kanserojen etkiler g6z-
lenebilir. Gebeligin 8-40 hafta arasi ise teratojenik
etki azalirken, postnatal neoplastik etkiler, buyime
geriligi, 6zellikle santral sinir sisteminde fonksiyonel
anormallikler gelisebilir. Bu etkilerden korunmak
icin kabul edilebilir kiimtlatif radyasyon dozu 5-10
rad’dir. Fetlis ya da embriyonun radyasyondan etki-
lenme derecesi, goriintilenecek alanin buyakligu,
hastanin pozisyonu ve film sayisina baghdir. Gerek-
tigi durumda fetusa etkileri dustintlerek asla grafi
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cekiminden kacinilmamahdir (8,13).Direk grafilerde
total absorbe edilen dozun 0.02-0.07 mrad oldugu
ve bu degerlerin hangi gestasyonel yas olursa olsun
fetusa zarar vermeyecegi kabul edilmistir. Multiple
planda gortintileme de uterin koruyucular kullanila-
rak gebelikte glivenli olarak tamamlanabilir. Korun-
madan cekilen bir grafide fetusun, anne tarafindan
absorbe edilen dozun yalnizca %30’una maruz kal-
digi hesaplanmistir (1,19,20).

Ultrasonografi

Gebelikte en giivenilir radyolojik tetkiktir. Batin
ici serbest sivi varligi tespit edilebilir. Ultrasonografi
ile fetal durum, gestasyonel yas, amnion sivisi, fetal
hareketler ve fetal prezentasyon hakkinda bilgi edini-
lir. fetal fraktirler ve retroplasental hematomlar sap-
tanabilir. Ancak yine de plasental dekolman %50-80
oraninda gozden kacirilabilir (7,18).

Magnetik Rezonans Goriintiilleme

MRG o6zellikle beyin, spinal kord hasari ve liga-
mentlerin yaralanmasinda yaygin olarak kullanilan
ve iyonize radyasyon kullanilmayan bir gértintiileme
metodudur. Ancak ¢ekimlerin uzun stirmesi nede-
niyle acil kosullarda kullanimi daha kisithdir (7).

Angiografi

Floroskopi ile radyasyona maruz kalma, deger-
lendirilen damar sayisi ve dokunun derinligine bag-
lidir. Dakikada yaklasik 2-10 rad (20-100 mGy/dk)
radyasyona maruz kalinir. Gerektigi yerde uterus
korunarak veya zamanlama siniri getirilerek kullani-
labilir (7,19).

CT

Travma hastalarinin durumunu gostermede non-
invaziv, hizli ve cok spesifik bir yontemdir. MRG’den
daha yaygin kullanilir. Abdomen ve pelvis taramala-
rinda, bas ve gogiis bolgelerine gore daha fazla mik-
tarda radyasyona maruz kalinir. Zorunlu olmadikca
fetusu daha az radyasyona maruz birakabilecek tek-
nikler tercih edilmelidir (7).

Peritoneal Lavaj

Klinigin gebelik nedeniyle maskelendigi diistini-
len durumlarda operasyon karari icin yapilabilir.
Gebe olmayanlarla ayni kriterlerde degerlendirilir.
Fundusun ustiinden orta hatta yapilir. Hemoperito-
neum saptanmadig takdirde dializ kateteri pelvise
dogru yerlestirilerek 1 It sivi verilir ve sivinin yer ceki-
mi ile geri dondsi beklenir (8).

Fetomaternal Hemoraji

Kint travma sonrasi %8.8-30 oraninda feto-mater-
nal hemoraji gerceklesir. Annenin sensitize olmasi
icin 0.07 mL fetal kan yeterlidir. Klinik agidan 6nemi
annenin Rh sensitizasyonu ile neonatal anemi ve
fetal 6ltime sebep olmasidir. Bu nedenle Rh(-) travma
ile gelen gebeler fetomaternal hemoraji agisindan
Kleihauer-Betke (KB) testi ile taranmalidir. Testin
negatif olmasi durumunda 72 saat i¢cinde AntiD Ig
300 pg IM uygulanir (7,8,13). Kleihauer-Betke testi,
uterin kontraksiyonlar icin %7100 spesifik ve %96
sensitif olarak bulunarak dekolman plasenta ve pre-
term dogumun da habercisi olarak kullanilabilecegi
onerilmistir (14).

Fetal Monitorizasyon

Maternal stabilizasyon saglanmasini takiben fetal
distres varsa tanisi erken konulmalidir. Kardiyotokog-
rafi ile monitorizasyon yapilarak ultrasound 6l¢timle-
riyle gestasyonel yas hesaplanmalidir. Gebelik 24
haftadan buyiikse travma sonrasi ilk 4-6 saat devam-
[ monitériizasyonla fetusun takip edilmesi gerekir.
Olusabilecek obstetrik komplikasyonlarin ¢cogu bu
stirede beklenir. Ablasyo plasentanin %80’inin bu
stire igerisinde. %20’sinin ise 24 saat icinde gelistigi
bildirilmisse de travmadan 5 gilin sonra dahi plasen-
tal ablasyon olgulari gérilmustiir. Bu nedenle obstet-
rik bulgu ve semptomlari olan hastalar daha uzun
stire gozlenerek, fetal monitorizasyon yapilmalidir.
Asemptomatik (vaginal kanama ve uterine kontraksi-
yonlarin olmamasi, abdominal ve uterin hassasiyetin
yoklugu) veya minor 6nemsiz travmaya maruz kalan
gebeler ise kisa ve gliven veren maternal ve fetal
monitdrizasyonlar sonrasi taburcu edilebilir. Fetal



kalp atimi izlenmeyen gebeliklerde veya 24 haftadan
kicuk unstabil fetal durumda oncelikli olarak mater-
nal duruma gore yaklasim planlanir. 24 hafta ve daha
buyik gebeliklerde travma sonrasi ilk 6 saat devamli
monitorizasyon yapilir. Herhangi bir semptom ya da
bulguda izlem 24 saate cikarilir. 24 saat stabil seyre-
den durumlarda uyarilarla taburcu edilir. Tehlikenin
devam ettigini distindiiren herhangi bir bulgu varli-
ginda hastanede izleme devam edilir. Preterm kont-
raksiyonlar izlenen gebelerde antibioterapi, antena-
tal kortikosteroid (24-34 haftalarda 2 doz betameta-
zon veya 4 doz deksametazon) ve tokolitik ajanlarla
medikasyon yapilir. Tokoliz & - mimetik ajanlarla
yapilacaksa, travmaya sekonder tasikardinin maske-
lenme ihtimal distndlmelidir. Diger bir agidan uzun
stiren immobilizasyon goz 6ntinde bulundurulmali
ve hastalara derin ven trombozu agisindan profilaksi
yapilmalidir (7-9).

4. SPESIFIK MATERNAL YARALANMALAR
Bas Yaralanmalar

Koma ile gelen bir gebede kafa travmasi olabile-

KAYNAKLAR

1. Gezging K, Goktepe H. Gebelikte travmaya yaklasim. Selcuk
Univ Tip Derg 2011;27(4):250-54.

2. Kuo C, Jamieson DJ, McPheeters ML, Meikle SF, Posner SF. Injury
hospitalizations of pregnant women in the United States Am J
Obstet Gynecol 2007; 196(2): 161-4.

3. Chames MC, Pearlman MD. Trauma during pregnancy; outcomes
and clinical management. Clin Obstet Gynecol 2008; 51:398-408.

4. El Kady D, Gilbert WM, Anderson J, DAnielsen B, Towner D,
Smith LH. Trauma during pregnancy: an analysis of maternal and
fetal outcomes in a large population. Am | Obstet Gynecol 2004;
190:1661-68.

5. Rudra A, Ray A, Chatterjee S, Bhattacharya C, Kirtania J, Kumar
P. Trauma in Pragnancy. Indian | Anaesth 2007; 51:100-5.

6. Behcet Al, Bastiirk M, Tekbas G, Evsen MS, Sancicek V, Yiicel Y.
Trauma Management in Pregnancy. | Acad Emerg Med 2010;2:93-102.

7. Corrina M. Oxford, Ludmir J. Trauma in Pregnancy Clinical
Obstetric and Gynecology 2009; 4 (52): 611-29.

8. Doan-Wiggins L, Trauma in pregnancy.In: Benrubi Gl(editor).
Obstetric and Gynecologic Emergencies. Philadelphia: JB
Lipincott Company, 1994:57-76.

9. Yorganci K, Yorganci A. Gebelikte Travma, Travma ve
Restisitasyon Kursu (TRK) 2006; 15:195-202.

10. Reddy SV, Shaik NA, Gunakala K. Trauma During Pregnancy, J
Obstetric Anaesthezia and Critical Care 2012; 2: 3-9.

11. Srinamworg C. Trauma During Pregnancy: A Review of 38 Cases.
Thai J Surg 2007; 28:138- 42.

V. Mihmanl, G. Karahisar

cegi gibi eklampsi de distindlmeli; hipertansiyon ile
birlikte proteintri ve 6dem gorilduginde hemen 4 gr
yukleme dozunda magnesyum baslanmalidir. Daki-
kada 1-2 gr olacak sekilde infiizyona devam edilme-
lidir. Solunum sayisi, idrar ¢ikisi ve refleksler inftiz-
yon stiresince kontrol edilmelidir (8).

Termal Yaniklar

Total viicut ylizeyinin %50’sinden fazlasi yandi-
ginda anne ve fetus icin prognozun iyi oldugu soyle-
nemez ve genelde preterm eylem, maternal hipotan-
siyon, sepsis ve akciger yetmezligi ile sonuclanir.
Direk fetal yaralanma olmasa da maternal hipovole-
mi, uterin arterlerde vasokontruksiyon sonucu fetal
kayiplar gortlebilir (8).

Elektrik yaralanmalari

Tum kaslarda kontraksiyon veya kiriklar seklinde
karsimiza cikabilir. Digsme nedeni ile norolojik defi-
sitler de gorilebilir. Ancak amniotik sivi icerisinde
bulunan fetus elektrik yaralanmalarinda anneden
daha ¢ok hasara maruz kalir (8).

12. Brown HL, Luley T, Trauma During Pregnancy. Emerg Medic and
Criti Care 2008; 26-28.

13. Mirza FG, Devine PC, Gaddipati S. Trauma in Pregnancy: A
Systematic Approach. Am J Perinatol 2010; 27: 579-86.

14. Muench MVi Baschat AA, Reddy UM, Klaithauer-betke testing is
important in all cases of maternal trauma. | Trauma Inj Infect Crit
Care 2003;57:1094-98.

15. lkossi DG, Lazar AA, Morabito D, Profile of mothers at risk: an
analysis of injury and pregnancy loss in 1195 trauma patients.
Am Coll Surg 2005; 200: 49-56.

16. Kirkpatrick A, Ball C,D’Amours S, Acute Resusitation of the
obstetric patient: bedside diagnosis and therapy. Can | Surg
2008; 190:1661-68.

17. 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmoner
Resusitation and Emergency Cardiovascular Care. Cardiac arrest
associated with pregnancy. Circulation 2005; 112:1V-58--
IV-153.

18. Richards JR, Ormsby EL, Romo MV, Blunt adominal injury in
pregnant patient:detection with US. Radiology 2004; 233: 463-70.

19. Bernstein MP. Imaging of traumatic injuries in pregnancy. Am
Roentgen Radio Soc 2008; 2:203-10.

20. American College of Obstetricians and Gynocologists. Guidelines
for Diagnostic Imaging During Pregnancy. Am Coll Obstet
Gynocol. 2004; 104: 647-51.

21. Prentice-Bjerkeseth R. Perioperative anaesthetic management of
trauma in pregnancy. Anesth CI N Am 1999; 17:277-94

Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni, Cilt: 46, Sayi: 4, 2012 / The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 46, Number 4, 2012




