Boliim 5

GEBELIK VE TRAVMA

Koray KUTLUTURK!

Dogurganlik ¢agindaki bir kadin travma hastasini degerlendirirken gebelik
ihtimali her zaman akla gelmelidir. Gebe travma hastasinin yonetiminde 2 ayri
(anne ve bebek) hasta olarak yonlenilmelidir ancak su da unutulmamalidir ki an-
nenin hayati daha 6nce gelir. Travma yonetimi multidisipliner yaklagim gerektirir.
Hastane disinda acil yardim teknisyeniyle baslayan ekipte, acil tip uzmani, travma
cerrahi, anestezist, kadin-dogum uzmani ve gerektiginde pediatrist, yenidogan
doktoru, radyolog ve hemsire yer almalidir.

Travma obstetrik dis1 maternal 6liimlerin 6nde gelen nedenlerindendir(1,2).
Tiim gebeliklerin % 7’sini etkiler ve 1000 gebelikte 471 hastaneye kabulii gerektirir
(3). Travma dagilimina baktigimizda % 50 ile motorlu tasit kazalar1 1. sirada iken,
bunu % 22 oran ile diisme ve darp, % 1 ile de yaniklar izler (4,5). Avustralyada
600 000 kadin hastada yapilan bir kohort ¢alismasinda motorlu tasit kazasi son-
ras1 hastaneye kabul edilen gebe oran1 1000 hastada 3,5 olarak bulunmustur (6).
Schiff ve ark motorlu arag kazalar1 nedeni ile hastaneye kabul edilen gebelerde
yaralanmanin siddetinden bagimsiz olarak gebelik komplikasyonu gelisme riskini
yiiksek olarak bildirmislerdir (7). John PR ve ark ayni yas grubundaki esit dere-
cede yaralanmast olan gebe ve gebe olmayan kadin hasta gruplarini incelemisler
ve gebe grupta mortalitenin daha az oldugunu tespit etmislerdir (8).Travmalarin
olustugu ortalama maternal yas 24 iken ortalama gestasyonel yas 25,9 hafta ve
travma sonrasi gelisen ortalama dogum haftasi 37 olarak rapor edilmistir (9). Kuo
C ve ark 16982 travma sonrasi hastaneye kabul edilen gebe hastanin % 37,7’sinin
erken dogumla sonuglandigini bildirmislerdir(10).

GEBELIKTE GORULEN FiZYOLOJiK DEGiSiKLIKLER

Gebe travma hastas1 yonetiminde gebelige bagl gelisen fizyolojik ve anatomik
degisiklikler 6nem tagir. Maternal kan hacmi yaklasik gebeligin 10.haftasinda art-
maya baslar ve 28.haftada zirve yaparak %50 kadarina ulasir.Eritrosit hacmi ise
%30 kadar artar. Bu da fizyolojik gebelik anemisine neden olur. Hipervolemiden
dolay1 gebe hasta dolasgimdaki kanin % 30-35’ini kaybettikten sonra ancak hipo-
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tansiyon veya gok tablosunun bulgular:1 ortaya ¢ikmaya baslar. ik trimestirden
itabaren kardiyak debi % 50’ye kadar artmaya baglar ve 20-30.haftalar arasinda
pikini yapar. Uterin kan akimi kardiyak debinin % 20 kadarin1 alir; bu da yaklasik
600mle kadar ulasir. Uterin kan akiminin otoregiilasyonu yoktur. Bundan dolay:
maternal kan basincindaki degisiklikler uterin kan akimini etkiler ve bu da fetal
perfiizyonda azalmaya neden olabilir. 20. gebelik haftasinda gebe uterusun ge-
nislemesi aortakaval basiya neden olarak veno6z geri doniiste ve kardiyak debide
azalmaya neden olur. Gebe hasta supin pozisyonda yatinca, kardiyak debi % 30
kadar azalabilir ve bu da solukluk, bulanti, kusma, tasikardi ve biling degisiklikleri
ile karakterize ‘supin hipotansiyon sendromu’na neden olur.

Kan basinci, azalmis sistemik vaskuler dirence ikincil olarak diistiktiir. Sistolik
kan basinc1 5 mmHg, diyastolik kan basinci ise 15 mmHg kadar diiser. Santral ve-
ndz basing, 9 mmHgdan dogumda 4 mmHg’a kadar yavas yavas diiser. Ostrojenin
miyokardiyal alfa reseptorlere etkisi kalp hizinda 15/dk kadar artisa neden olur.

Gebelik ilerledikge diyafram 4 cm kadar yukar: yer degistirebilir ve torasik
on-arka ¢ap artar. Bu anatomik degisikliklere ek olarak uterusun da gittikge biiyii-
mesi sonucu tidal voliim % 40 kadar artarken fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir.
Artmis progesteron diizeyi medullar solunum merkezini stimiile ederek PaCO2
diizeyinin 25-30 mmHgya diismesine neden olur. Arteriyel pH’y1 7,40-7,45 ara-
sinda tutmak i¢in kompansatuar mekanizma olarak bobrekten bikarbonat atilir ve
serum bikarbonat diizeyi 17-22mEq/L olur. Dakikadaki ventilasyonda artig PaO2
diizeyinde de 104-108 mmHg kadar artigla sonuglanir. Maternal oksijen satiiras-
yonu %95 ve PaO2 70 mmHg kadar iken plasentadan oksijen difiizyonu ideal dii-
zeydedir.

Progesteron, diiz kas relaksasyonu yaparak, gastrointestinal sistemde motilite
azalmasina ve alt 6zefagiyal sfinkterde gevsemeye neden olur. Bu durum, gastroo-
zafagiyal refliiyli ve akut yaralanmalarda ya da endotrakeyal entiibasyon gibi resu-
sitatif girisimler sirasinda aspirasyon olasiligini arttirir. Ince barsaklar, uterusun
biiytimesiyle karin i¢inde yukar: dogru yer degistirir; bu da penetran st karin
travmalarinda barsak yaralanmasi olasiligini arttirir. Karaciger gebelikten etki-
lenmez ve karinda goriilen kanamalarin en sik nedeni gebe olmayan hastalardaki
gibi dalak yaralanmalaridir.

Gebelikte 5000-25000/mm3 arasinda lokositoz goriilebilir. Gebelik siirecinde
bir¢ok prokoagiilan faktorlerde artis olur. Fibrinojen diizeyi 400 mg/dL diizeyine
ulasir. Bu yilizden gebe bir hastada normal veya daha diisiik fibrinojen diizeyine ek
olarak fibrin yikim triinlerinde artis ve azalmis trombosit sayis1 yaygin intravas-
kuler koagiilasyonu diisiindiiriir. Prokoagiilan diizeylerinde artis, venoz staz ve
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endotelyal hasar gebe hastay1 pulmoner emboli de dahil tromboembolik olaylara
yatkin kilar. Bundan dolay: travma sonrasi gebe hastaya tromboemboli profilak-
sisi Onerilir.

TRAVMA SONRASI GEBE HASTANIN YONETIMI

Hastane Oncesi Bakim

Hastane o6ncesi bakim hizmeti sunanlar, dogurganlik ¢agindaki tiim kadin
travma hastalarini degerlendirirken gebelik olasiigini hep akillarinda tutmali-
dirlar. Travma gegiren tiim gebe hastalara oksijen baglanmalidir. Periferik damar
yolu olarak diyafram istii bolge tercih edilmelidir. Hastaneye transferi sirasinda
sirt Ustil pozisyonda tutulmasi, 20 haftalik gebeligin iistii olanlarin kalgalarinin
sag tarafina bir destek yerlestirerek hastay1 20-30 derece olarak yazilimin uygun
egimle sola dogru yatirmak gerekir. Hasta, ayn1 zamanda obstetrik hizmeti de
alabilecegi bir travma merkezine transfer edilmelidir.

TRAVMA YONETIMi

Primer Baki

Ik degerlendirme, gebe olmayan hasta ile aynidir ve 30-60 sn kadar siirmeli-
dir. Havayolu ve beraberinde servikal vertebra stabilizasyonu, solunum ve dola-
sim degerlendirilmelidir. Hava yolu a¢iklig1 saglandiktan ve solunumun deger-
lendirmesi sonrasi hastaya destek olmasi amaciyla oksijen baslanmalidir. Gebelik
haftas1 20’nin tizerinde ise aortakaval supin sendromundan kaginmak i¢in hasta
sol yanina yatirilmalidir. Bu miimkiin degilse sag kalca altina destek konulabi-
lir veya uterus elle sola itilebilir. Kisa norolojik degerlendirmesi Glasgow Koma
Skalas: kullanilarak hizlica yapilmalidir. Skoru 10’un altinda olanlar igin erken
entiibasyon distiniilmelidir. Norolojik degerlendirme sirasinda eklampsi de akil-
da tutulmalidir.

Sekonder Baki

Hastanin obstetrik dykiisiinii de iceren dykiiden sonra bastan ayaga fetiis mo-
nitorizasyonunun da déhil oldugu detayl fizik muayene yapilmalidir. Hastanin
eslik eden hastaliklar1 ve kullandig; ilaglar sorgulanmalidir. Travma mekanizmast,
alkol veya narkotik ila¢ alim1 olup olmadig1 ve motorlu arag kazasi ise emniyet
kemerinin bagli olup olmadigina dair bilgiler elde edilmelidir.
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Fizik Muayene

Abdominal muayenede, gebe olmayan hastadan daha dikkatli olmak gerekir
clinkii bityiimiis haldeki karin bolgesi yaralanmalara daha hassas hale gelir. Ins-
peksiyonla, karin duvarinda asimetri veya ekimoz olup olmadigina bakilir. Uterus
biiytidiik¢e peritonda gerilmeden dolay: afferent sinir liflerinin yogunlugu azalr,
bu da peritoneal yaralanmaya duyarliligin azalmasina neden olur. Bundan dolay1
tizik muayenede abdominal hassasiyet ve rebound saptanamayabilir. Uterus du-
yarlilik ve kontraksiyonlar agisindan palpe edilmelidir. Sert, tahta gibi bir uterus
olmast plasenta ayrilmasini isaret edebilir.

Karin bolgesi veya pelvik bolgeye bir travmadan siipheleniliyorsa ve vaginal
kanama tarifleniyorsa amniyotik membranlarda yirtilma agisindan pelvik muaye-
ne endikasyonu vardir. Steril spekulumla muayeneden 6nce bimanuel muayene ile
servikal dilatasyon ve silinme varlig1 arastirilmalidir. Vaginal sivinin pH’s1 hasta
basinda test edilmelidir. Vaginal sivinin pH’s1 5dir; eger pH 7 olarak saptaniyorsa
sivi amniyon stvisidir. Vaginal sivi mikroskop lamina alindiginda dal ya da egrelti
otu gibi bir desen olusturuyorsa bu da amniyon mayisinine isaret eder. Hematom
veya kanama agisindan da rektal muayene uygulanmalidir

Fetal kalp sesleri ve hiz1 monitorize edilmelidir. Normal fetal kalp hiz1 120-
160/dkdur. Fetal kalp hiz1 20 haftanin iistiinde stetoskopla dinlenebilir, 10-14 haf-
talar arasi ise doppler ultrason ile gosterilebilir. 24 haftanin tistiindeki gebelikler-
de devamli monitorizasyon gereklidir. Gebe travma hastasinda fetal kalp hizinda
saptanan degisiklikler hemodinamik instabilitenin ilk belirteci olabilir (11). Trav-
malarin %8’inden azinin hayati tehdit eden yaralanmalar olmasina ragmen fetal
kay1p riski %40-50 gibi yiiksek bir orandadir (2). Fetal kayip oranlar1 motorlu arag
kazalarinda % 82, atesli silah yaralanmalarinda %6 ve diismelerde % 3 iken mater-
nal mortalite ile birlikte olan fetal kayip oran1 %11dir (12,13). Ciddi kafa, abdo-
men, toraks ve alt ekstremite yaralanmalarindan sonra fetal kayip riskinin arttig1
rapor edilmistir (4). Yaralanmanin siddeti, artmis baz agig1, yiiksek abdominal
veya torasik diizeltilmis yaralanma skoru, direk fetal veya uterus yaralanmasi, fe-
tal kalp hiz1 anormallikleri, maternal koma ve maternal 6liim fetal kayibin goster-
geleri olarak bildirilmistir(14,15,16). Abutanos ve ark gebe travma hastalarinda;
ileri anne yasiny, biling kaybiny, yiiksek yaralanma skorunu ve pelvik yaralanmayi,
gelisebilecek kotii fetal sonuglar icin risk faktorii olarak bulmuslardir (17). Ayrica
Sperry ve ark da preterm eylem ve diisiik dogum agirliginin, gebeliginde travma
gecirip taburcu edilen gebelerde goriilme riskinin ytiksek oldugunu bildirmisler-
dir (18).
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Laboratuar

Kan grubu tayini ve hemotokrit diizeyi ilk alinacak kan testleridir. Travmanin
mekanizmast ve yerine gore iire, kreatinin, elektrolitler, serum transaminazlar test
edilmelidir. Koagiilasyon parametreleri ve idrar tetkiki de yapilmalidir. Arter kan
gazi analizi ciddi travmalar da yapilmalidir. Siiphe varsa toksikolojik tarama yapi-
labilir. Endikasyonu varsa Kleihauer-Betke testi uygulanmalidir.

Goriintiilleme

Eger gerekliyse servikal vertebra, akciger grafisi, pelvis garfisi ve bilgisayarli
tomografi(BT) tetkikleri ayn1 gebe olmayan hastada oldugu gibi uygulanmalidir
ancak miimkiinse sinirli kullanilmalidir. Bu tetkikler sirasinda uterus kursun ye-
lekle korunmalidir giinkii eger korunmazsa annenin aldig1 radyasyon dozunun %
30 kadari fetiise gegebilir. Radyasyonun fetiis tizerindeki etkisi en ¢ok organoge-
nesisin gergeklestigi ilk trimestirde olur. 1 rad (10 mGy) dozunda radyasyon fetiis
i¢in minimal risk tasir. 5 rad (50 mGy) dan daha diisiik radyasyon dozunun fetal
anaomali veya fetal kayipta artisla iliskili olmadig bildirilmistir (19).

Perikardiyal, plevral, peritoneal ve retroperitoneal siviy1 saptamada FAST
(Focused abdominal sonography for trauma) denilen ultrason yontemi kullani-
lir. Ciddi abdominal travmalarda sensitivitesi % 80, spesifitesi ise % 100diir (20).
Ormsby ve ark gebe ya da degil biitiin kiint karin travmali kadin hastalarda ult-
rason ile saptanan serbest sivinin fizyolojik olarak diisiiniilmemesi gerektigini
belirtmislerdir (21). Ultrason ayrica fetal kalp hiz1 ve gestasyonel yas tayini, olasi
plasenta ayrilmasini veya plasenta previay: saptamak icin de kullanilir. Plasenta
ayrilmasini tespit etmede zayif sensitiviteye sahiptir ve %50-80 oraninda tespit
edilemeyebilir (22).

Bilgisayarli tomografi abdominal yaralanmalarda, organ yaralanmalari ve int-
rauterin yaralanmalar ile kanamada en iyi sonucu veren yontemdir. Plasenta ay-
rilmasini saptamada % 86 sensitiviteye, % 98 spesifitiye sahiptir (23). Abdominal
BT ile fetiis 5-10 rad (50-100mGy) dozunda radyasyona maruz kalir bu ytizden
ilk trimestirde miimkiinse BT'den kaginilmali ve yerine ultrason veya diagnostik
peritoneal lavaj kullanilmalidir. Beyin ve toraks BT ile uterusun korundugu du-
rumda fetiis daha az radyasyona maruz kalir (1).

Abdominal bulgu ve semptomlar intrabdominal kanamayi isaret ediyorsa,
aciklanamayan sok tablosu varsa ve FAST siipheli sonug veriyorsa diagnostik
peritoneal lavaj (DPL) yapilabilir. Gebelik haftas: ilerde olanlarda, uterin ve fe-
tal komplikasyonlar en aza indirgemek i¢in supraumblikal yaklasimla acik veya
mini laparotomi teknigi kullanilmalidir (24).
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Travma Yonetimi

Fetal degerlendirmenin, annenin stabizasyonu saglandiktan sonra yapilmasi
gerektigi hicbir zaman unutulmamalidir. Her gebe travma hastasina ytiksek akim-
da oksijan baglanmalidir. Oral veya nazal airway veya gerekliyse erken entiibas-
yon hava yolu a¢iklig1 i¢in diisiiniilmelidir (25). Erken entiibasyon havayolunu
aspirasyondan korumus olur. Erken entiibasyonun énerilmesinin bir diger nedeni
de erken donemde hava yolu 6demi gelisip entiibasyonun zorlasabilecegidir. Hava
yolu 6demi, dilde biiyiime, toraks capinda artis ve gebelige bagh kiloda artis en-
tiibasyonda zorluklara neden olabilir bu yiizden daha dikkatli olunmalidir (26).
Entiibasyon iglemi hizli ardigik entiibasyon yontemi ile krikoid basi uygulanarak
yapilmalidir. Indiiksiyon ajani olarak tiyopental veya etomidat tercih edilmelidir
(27). Plasental pseudokolinesteraz {iretimi de oldugu i¢in diisiik doz siiksinilkolin
tercih edilir.

Hastada nefes darligi, solunum seslerinde azalma, deri altinda amfizem ve
hipotansiyon varsa tansiyon pnémotorakstan siiphelenilir ve bu durumda acilen
gebe olmayan hastaya gore 1-2 kosta yukardan gogiis tiipii takilmalidur.

Hastaya iki tane genis damar yolu agilarak 2 L ringer laktat veya serum fiz-
yolojik ile s1v1 resusitasyonuna baglanmalidir. Hasta sol tarafina 15 derece agiyla
yatirilarak vendz geri doniis arttirilmaya calisilmalidir. Endike oldugunda ayni
kan grubundan ve karsilagtirilmis kirmizi kan transfiizyonu tercih edilmelidir.
Acil durumlarda O Rh-negatif kan kullanilabilir. Vazopressor ihtiyaci oldugunda
efedrin ve mefentermin tercih edilmelidir ¢iinkd bu ajanlar kan basincini yiik-
seltirken, epinefrin ve norepinefrin gibi uterin kan akiminda azalmaya neden ol-
mazlar. Ayrica 5 u/kg/dkdan dopamin infiizyonu da ayni sekilde etki eder. Anti
sok pantolonlar1 veya pnomotik anti sok malzemeleri kanamay: kontrol etmek
i¢in abdominal kompartmanlar: hari¢ kullanilabilir (25).

Idrar cikisin kontrol etmek amagl idrar sondasi takilabilir, nazogasrtik veya
orogastrik tiip ile aspirasyon riski azaltilabilir.

Kesici-delici aletlerle olan penetran yaralanmalarda, penetre olan cisim hare-
ket ettirilmez ve cerrahi ile ¢ikarilir. Eksploratif laparotomi yapildiginda strepto-
kok, stafilokok, klostridium ve polimikrobiyal infeksiyonlar1 da kapsayan genis
spektrumlu antibiyotik kullanilmalidir. Hastanin son 5 yilda yapilmis tetanoz as1-
s1 yoksa 0,5 mL tetanoz asist yapilmasinda kontrendike bir durum yoktur. Hatta
yiiksek riskli bir yaralanma ise 250 U tetanoz immiinglobulini im olarak yapila-
bilir (25).
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TRAVMA MEKANIZMALARI

Kiint Travma

Motorlu ara¢ kazalar1 maternal kiint karin travmalarinin %55-80’ini olustu-
rur (1,25). Uterus 12. Gebelik haftasindan 6nce pelvis i¢cinde oldugundan kemik
yap1 tarafindan korunur. [lk trimestirde kiint karin travmadan sonra gelisen fetal
kayip, daha ¢ok maternal 6liim veya maternal sok tablosundan kaynaklanan hi-
poperfiizyona baghdir. Direk travma sonrasi fetal kayip orani ise %1den azdir
(2). Uterus biiyiidiikce barsaklar yukar: yerlesimli olmaya baslar, bu da barsaklar:
kiint travmadan korurken uterus ve fetiisii travmaya daha kolay maruz kalmaya
yatkin kilar (28). Yine uterusun bilyiimesiyle mesane travmaya daha ¢ok maruz
kalir hale gelir. Bu yiizden travma sonras: hematiiri hizlica degerlendirilmelidir
(25). Dalak yaralanmalar1 3. trimestirde daha sik goriiliir. Gebelik nedeniyle da-
lakta kan yapiminin artmasi ve gollenmesi nedeniyle dalak travmasinda kan kayb1
fazla olur (25). Pelvis kiriklarinin kiint travma ile birlikteligi siktir ve gebelige bag-
I1 pelvik damarlarin genislemesi yiiziinden retroperitoneal alana kanama ile so-
nuglanir. Pelvis kiriklari, 6zellikle de fetal bas pelvis iginde iken kafatas: kiriklars,
beyin yaralanmalarina gibi direk fetal yaralanmalara neden olabilir. Bu vakalarda
fetal mortalite % 25% yakindir (28). Leggon ve ark bu oran1 %9-35 olarak rapor
etmislerdir (29).

Kiint abdominal travmanin obstetrik komplikasyonlar1 soyle siralanabilir:
Preterm eylem, preterm dogum, preterm erken membran ruptiirii, plasenta ayril-
masl, fetomaternal hemoraji ve nadiren de uterus ruptiiri.

Preterm Eylem ve Preterm Dogum

Preterm eylemin 22-24’tin iizerinde gebelik haftasi olan travma hastalarinda
gelisme riski % 25tir (2). Preterm eylem siiphesinde antibiyotikler, antenatal kor-
tikosteroid ve tokolitik ajanlar medikal tedavide disiiniilmelidir. Grup B strepto-
koklar1 kapsayan antibiyotikler tercih edilmelidir. Hastanin gebelik haftasi 24-34
arasi ise preterm eylem veya preterm dogum riskine karsin kortikosteroid bas-
lanmalidir. Travmada tokolitik ajanlar kontrendike degildir. Magnezyum siilfat,
kalsiyum kanal blokorleri, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve p-mimetik ago-
nistleri tercih edilecek ilaglardir. Drost ve ark ciddi travmali gebelerde tokolitik
ajanlarinin etkinligini % 80 olarak rapor etmislerdir (30).

Plasenta Ayrilmasi

Mindr yaralanmalarda % 1-5, hayat: tehdit eden yaralanmalarda % 20-50 pla-
senta ayrilmasi gergeklesebilir (26). Plasenta yaralanmasi sonucu dolagima trom-
boplastin, uterus yaralanmasi sonucu ise plazminojen aktivatorii salinir; bu da
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fibrinolize ve dissemine intravaskuler koagiilasyona neden olur. Hasta karin veya
sirt agrist ve vaginal kanama tarifleyebilir. Muayenede vaginal kanama, hassas ve
sert uterus tespit edilebilir. Hasta travmadan sonra yatirilmali ve devaml fetal
monitorizasyon uygulanmalidir. Pearlman ve ark uterus kontraksiyonlar: olan
% 20 hastada plasenta ayrilmasi oldugunu gostermislerdir (31). Gebelik haftas:
20’nin {izerinde olan multisistem veya minér abdominal travmaya maruz kal-
mis hastalarda en az 4 saat eksternal fetal monitorizasyon uygulanmalidir. Eger
persistan kontraksiyonlar oluyorsa, uterus hassasiyeti, vaginal kanama, belirgin
maternal yaralanma ve membran riiptiirii mevcut ise fetal monitorizasyon siiresi
uzatilmalidir (19).

Fetomaternal Kanama

Uterus hassasiyeti, uterus kontraksiyonlari, vaginal kanama ve karin bolgesi-
ne dogrudan bir travma oldugunda fetomaternal kanama olusabilir. Gebe travma
hastalarinin %10-30’'umda fetomaternal kanama gelisebilir (27). Fetomaternal ka-
nama fetiis i¢cin anemi, aritmi, fetal distres ve 6liim riski olusturabilirken anne i¢in
Rh duyarlilig: riski olusturabilir. Rh-negatif kadinda 1 ml'in altinda Rh-pozitif
fetal kan duyarlilik olusturabilir. Fetomaternal kanamay: tespit etmek i¢in Klei-
hauer-Betke testi kullanilabilir. Bu test anne kanina asit eliisyon uygulamasini ta-
kiben anne ve fetal eritrositlerin mikroskop altinda sayilmast ile yapilir. Bu testin
Rh-pozitif gebede kullanilmasi endike degildir. Biitiin Rh-negatif travma gegirmis
gebe hastalara ilk 72 saat i¢inde 300ug Rh-immunglobulini ve her tahmini anne
dolasimina gegen 30 ml fetiis kani i¢in 300 pg daha verilmelidir (2). Dhanroj ve
ark tek basina Kleihauer-Betke testinin pozitif olmasinin fetomaternal kanamayi
gostermede yeterli olmadigini belirtmislerdir (32).

Uterus Rupturii

Uterus ruptiirii, kiint abdominal travmanin nadir goriilen hayat: tehdit eden
nadir bir komplikasyonudur. Gebelikteki yaralanmalarin % 0,6’sin1 olusturur ve
% 10 kadar maternal mortalite ile sonuglanir (26,28). Uterus ruptiirii ileri gebelik
haftas: ve siddetli direk abdominal travma ile iliskilidir. Uterus duvarinin ayril-
masin1 membran yirtilmas: takip eder ve fetiisiin par¢alar1 abdomen bosluguna
kagar. Beraberinde masif intraabdominal kanama olur (25). Siddetli abdominal
agr1 ve uterus kasilmalarinda kesilme seklinde semptomlar: olur. Fizik muaye-
nede vaginal kanama, sert karin, rebound, asimetrik uterus ve karin duvarinda
fetal parcalar palpe edilebilir (1,25). Tani ultrason ile konur ve acil cerrahi girisim
gerektirir.
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Penetran Travma

Penetran travmalarda 1. sirada atesli silah yaralanmalar1 gelir ve onu delici-ke-
sici alet yaralanmalari izler. Atesli silah yaralanmalarinda maternal 6liim oram
% 5-10 arasi iken, fetal kayip orani % 40-70dir (2,5,33). Uterusun genisleyerek
karin i¢ini doldurmasi abdominal travmalarda gebe kadinda, gebe olmayana gore
koruyucudur (5). Ust karin bolgesinden olan delici-kesici alet yaralanmalarinda
barsaklarin yukari yerlesmesi nedeniyle, barsak iceriginin karin icine dagilmasi
sonucu cerrahi ihtiyaci daha ¢ok olur (1).

Tedavi protokolii, gebe olmayan hastalardaki gibidir (25). Bunlar: acil cerra-
hi girisim, diagnostik peritoneal lavaj, laparoskopi, BT goriintiilemesi, lokal yara
eksplorasyonu ve gozlemdir. Hastalarin izlemi, yogun bakimda devaml fetal mo-
nitorizasyonla beraber olmalidir. Gram-pozitif organizmalara ve klostridiuma
etkili antibiyotikler kullanilirken, barsak yaralanmasi da varsa gram-negatif orga-
nizmalara etklili olanlar1 da eklemek gerekir (24).

Yamk

Gebe hastada yanik insidansi disiiktiir. Maternal veya fetal mortalite, yani-
gn tipine, lokalizasyonuna, siddetine ve gelisen komplikasyonlara baglidir. Yanik
yiizdesi toplam viicut yiizey alanina (TVYA) gore hesaplandiginda %10-25 arast
iken fetal kayip % 25, % 25-50 TVYA yanik ise fetal kayip % 63 ve yanik yiizdesi %
50’nin tizerinde oldugunda fetal kayip da % 100 yakin oranda olur (1,25,34). Ma-
ternal ve fetal kayiplar yetersiz sivi resusitasyonu, uzun stireli hipotansiyon, sok,
hipoksi, septisemi ve hiponatremiden kaynaklanir. Yanik hastalarinda karbonmo-
noksit zehirlenmesi de olabilecegi unutulmamalidir. Karbon monoksit plasenta-
dan gecer ve fetal hemoglobine baglanir. Karbonmonoksitin fetal hemoglobine af-
finitesi normal hemoglobine gore daha fazladir.Karbonmonoksit diizeyi dl¢tilmeli
ve diizeyi % 15’in tizerinde oldugunda annede herhangi bir sikayet olmasa dahi
hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmalidir. Yanik elektrik yaralanmalari sonucu
da olusabilir. Elektrik yaralanmalarinin siddeti, elektrik voltajina, akimin gectigi
yola baghdur.

Yanik hastasinin yonetimi gebe olmayanlarla ayn: 6neme sahiptir. % 20’nin
tizerinde yanig1 olan gebe hastalar travma cerrahi ve dogum uzmaninin da eslik
edebilecegi yanik merkezlerine transfer edilmelidir (1). Tedavi protokolii yanik
siddetini belirlemekle baslar; havayolunu koruma, oksijenizasyonu saglama, ag-
resif siv1 verilimi ve agr1 yonetimi ile devam eder. Sivi kayb: ve uteroplasental
hipoperfiizyon ilk 12 saati takiben gelistigi icin agresif siv1 tedavisi biiyiik 6nem
tasir (1). Hastaya verilecek sivi miktar: Parkland formiilii kullanilarak hesapla-
nir. Swvi tedavisi sirasinda idrar ¢ikigi siki kontrol edilmeli ve serum elektrolitleri
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de aralikli olarak ol¢tilmelidir. Hastalar genelde parenteral beslenmeye ve genis
spektrumlu antibiyotiklere ihtiya¢ duyarlar. Termde veya terme yakin, ileri yanik
derecesi olan hastalarda acil dogum diistintilebilir (35).

Diisme

Gebelerde diisme orani % 3- 31 arasindadir (9,25). Connolly ve ark diigme-
lerin 20-30. gebelik haftalarinda daha ¢ok oldugunu belirtirlerken, Williams ve
ark ise % 80 oraninda diiymenin 32. haftadan sonra oldugunu rapor etmislerdir
(9,36). Gebelik haftasi ilerledik¢e agirlik merkezi bacaklara dogru yer degistirir bu
da gebeyi diismelere daha yatkin hale getirir. Diisme sonucu gelisecek yaralanma,
aradaki mesafeye ve etkilenen bolgeye gore degisir.

Darp

Gebelerde aile i¢i siddet oran1 % 10-30 arasinda degismektedir ve bunlarin da
% 5’1 fetal kay1p ile sonuglanmaktadir (1,2,37). Genelde etkilenen viicut bélgeleri
ylz, kafa, gogiis duvari ve karindir (1). Darp sonucu, fetal kayip, diisiik dogum
agirligi, maternal infeksiyonlar, maternal anemi, preterm eylem, erken membran
ruptiirii ve plasenta ayrilmasi olusabilir.

Prognoz

Travma hastalarinda morbidite ve mortalite tayini i¢in yaralanma siddet skoru
(YSS) kullanilir. Bu skorlama sistemi 6 ayr1 viicut bolgesinin yaralanma siddetleri
kullanilarak hesaplanir. YSS, 0-75 aras1 degisir. Scorpio ve ark YSS, 21’in tizerinde
olan gebelerde fetal kayip oraninin arttigini bildirmislerdir

Korunma

Gebe kadinlar, araca bindikleri zaman emniyet kemeri kullanmalar1 gerekti-
gi konusunda egitilmelidirler. Yaklagik % 46-74 oraninda gebe travma hastasinin
travma sirasinda emniyet kemeri kullanmadig: bildirilmistir (1,2). Emniyet ke-
meri bagli olmayan hastalarin arabadan firladig1 ve bundan dolay1 maternal ve
fetal mortalitenin arttig1 gosterilmistir (39). Amerikan Kadin-Dogum Uzmanlar:
Cemiyeti ve Amerika Ulusal Yol Giivenligi Kurumu gebelerin emniyet kemerini
olabildigince karnin alt bolgesinden baglanmasini, omuz aparatinin ise gogiis ve
kilavikula arasindan kullanilmasini 6nermektedirler (19). Astarita ve ark yerle-
simi dogru olmayan emniyet kemerlerinin travma sonrasinda uterus ruptiirii ve
fetal kayiba neden oldugunu rapor etmislerdir (40). Amerika Ulusal Yol Giivenligi
Kurumu gebeligin hava yastiklarini etkisizlestirme endikasyonu olmadigini belir-
tip, gebenin de hava yastig1 noktasindan 10 cm kadar geride kalmas: gerektigini
onermislerdir (41). Schiff ve ark da hava yastiklarinin kullaniminin gebelik komp-
likasyonu olusturmadigini bildirmislerdir (42).
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