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Son donemlerde gerek iilkemizde, gerekse diinyada artan
terorizm ile yiiksek enerjili travmalara yaklasim onem ka-
zanmustir: Ozellikle gebelik sirasinda olusan yiiksek enerji-
li bir travma hem annede hem de bebekte, yiiksek oranda
mortalite ve morbiditeye neden olur. Acil saglhk birimlerin-
de miidahale edilmeden once gebelikteki fizyolojik degisik-
likleri bilmek travmanin yonetiminde ¢ok onemlidir.

Anahtar kelimeler: fizyolojik degisiklikler, gebelik, yiiksek
enerjili travma

ABSTRACT
High Energy Trauma and Pregnancy

In recent years, with increasing terrorism both in our co-
untry and around the world, approach to high-energy trau-
ma have gained importance. Especially during pregnancy,
high-energy trauma causes severe mortality and morbidity
both in the mother and the baby. Knowing physiological
changes in pregnancy before treatment in emergency health
units, is very important in the management of trauma.

Keywords: high-enerji travma, physiological changes,
pregnancy

GIRiS

Yiiksek enerjili travma nedenleri, yliksekten diisme,
trafik kazasi, penetran travmalar, yanik veya patlama-
ya bagli yaralanmalardir. Olusan yiiksek enerji, vii-
cudun her yerine yayilir, bu da birgok farkli organda
hasar gériilmesine neden olur. Ozellikle hamile olan
bir kadinda olusan travma hem anneyi hem de bebegi
etkiler.

Son zamanlarda hem diinyada hem de tilkemizde ar-
tan ter6rizm ile birlikte patlamaya bagli yaralanmalar
da artmaktadir. Bu nedenle olusan yaralanmalarda or-
taya ¢ikan etkiler 3 boliimde incelenebilir:

e Primer etkiler: Olusan sok dalgalarina bagli et-
kiler, 6zellikle i¢i bos organlar etkilenir. A¢iga ¢1-
kan 1s1 dalgalar1 sonucu yanik olusur.

* Sekonder etkiler: Dagilan sarapnel pargalarina
bagli yaralanmalar

* Tersiyer etkiler: Diisme ve ¢arpmaya bagli yara-
lanmalar

Savas veya yogun terdr tehdidi altinda kalan toplum-
larda bu tiir yaralanmalarin gebelige verdigi zararlar
ve perinatal sonuclarla ilgili arastirmalar kisitlidir.
Awwad JT ve ark. (U ¢alismalarinda, Liibnan’daki

16 yillik i¢ savas sirasinda yiiksek enerjili travmaya
bagli uterin travma belirlenen, 20 hafta ve tizeri olan,
14 gebenin sonuglarini incelemislerdir. Acil miidaha-
le edilmesine ragmen, sonugta 2 anne Oliimii, 7 fetal
6liim izlenmis; bu hastalarda penetran yaralanma se-
viyesi uterin fundus ve altinda ise ek bir visseral yara-
lanma goriilmedigi, ancak seviye fundusun iizerinde
ise veya gebenin sirtinda yara giris yeri varsa visseral
yaralanma goriildigii belirlenmistir.

Israil’den Sela HY ve ark. @ ¢aligmalarinda, 5°i bom-
ba pargalariyla, 5’1 atesli silahla ve 2’si hem bomba
parcasi hem de mermi ile yaralanan toplam 12 hamile
kadm bildirmislerdir. On iki gebe kadmnin hepsi kur-
tarilmis olup, 7’si travma nedeniyle opere edilmistir.
Bes fetus i¢in sezaryen gerekmis, sonugta 1 bebek 61t
dogmus, 3 bebegin ise APGAR degeri ¢ok diisiik be-
lirlenmistir.

Savas sonrasi perinatal sonuglar da Bodalal ve ark. ®
tarafindan yayinlanmistir. Libya, Bingazi Savasi son-
ras1 perinatal sonuglar, savas dncesi ile kargilagtirildi-
ginda preterm dogumlarin, sezaryen ile dogumlarin
ve diisik dogum agirlikli bebeklerin sayilarinin art-
t1g1 belirlenmistir. Araneta ve ark.  ise Irak Korfez
Savasi sirasinda askeri hastanelere basvurulari ince-
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lediklerinde ektopik gebeliklerin ve spontan abortus-
larin arttigini belirlemislerdir.

Savas dis1 yiiksek enerjili travma nedenlerine baka-
cak olursak, ilk sirada trafik kazalar1 gelmektedir.
Diismeye ve siddet igerikli saldirilara bagl yaralan-
malar diger 6nemli nedenlerdir 7.

El-Kady ve ark.’nin ¢-9 yaptig1 bir ¢aligmada, travma
sonras1 hospitalize edilen gebelerin 1/3’inde hemen
dogum gerekirken, geri kalani taburcu edilmistir. Do-
gum zamani beklenen bu gebelerde, preterm dogum,
diisiik dogum agirlikli bebek dogumu ve ablasyo pla-
senta orani artmisir.

Schiff ve ark. ® ise 12 yil boyunca trafik kazasi ge-
ciren 582 gebeyi inceledi. Seksen dort kisi ciddi an-
lamda yaralanirken, 309 kisi daha hafif yaralandi, 183
kiside ise herhangi bir yaralanma yoktu. Sonucta,
gebelerin ylizde 83’1 dogum yapmadan taburcu edil-
mesine ragmen, normal populasyona gore preterm
dogum ve diisiik dogum agirlikli bebek dogum orant
yiiksekti.

Yiiksek enerjili travma sonrasi yonetim i¢in ¢ok genis
bir ekip gerekir, ayrica gebe bir kadina travma nede-
niyle miidahale etmeden 6nce gebelikte olusan fizyo-
lojik degisiklikler iyi bilinmelidir.

GEBELIKTE OLUSAN FiZYOLOJIK
DEGISIKLIiKLER

Kardiyovaskiiler: Kardiyak output gebeligin 8. haf-
tasinda %20 artar ve 30-32. haftaya kadar artmaya
devam eder. Dogum sirasinda bazal seviyeden yakla-
sik %50 artmis olur. Bu nedenle kardiyoak murmurlar
sik¢a duyulur. Kardiyak output artis nedenleri:

» Kan volumiindeki artisa bagli preload fazlalig:

* Vaskiiler rezistans azalmasina bagl afterload dii-

sust
e Anne kalp atiminin 15-20/dk. atim artmasi.

Termde supin pozisyonda uterusun vena cava inferi-
ora basi yapmasi nedeniyle kardiyak output %25-30
arasinda daha da diigebilir, annenin sol yanina cevril-
mesiyle bu diisiis dnlenir. Gebelige bagli EKG degi-
siklikleri soyledir:

e 15-20 derece sol aks deviasyonu

*  Gegici ST segment ve T dalgasi degisiklikleri

e III derivasyonda Q dalgasi ve ters T dalgasi, AVF
derivasyonunda kisalmig Q dalgasi, ve V1, V2, ve

siklikla V3 derivasyonunda ters T dalgas1 goriiliir
9,10)

Pulmoner: ilk trimesterden itibaren tidal volumdeki

artig ve sik nefes aligverisi hiperventilasyona ve kro-

nik respiratuar alkaloza neden olur. Gebelige bagl

pulmoner degisiklikler:

* PaO,, kardiyak output artisina bagl olarak hafif
yiikselebilir.

* Fonksiyonel residual kapasite diyafram elevasyo-
nuna bagli %20 azalir.

»  Oksijen tiikketimi %20 artar ().

Hematolojik:

e Otuz iki haftalik gebelik civarinda plazma volu-
mii %50 kadar artar.

e Total kirmiz1 kiire miktart %20-30 civari artma-
sina ragmen, hemodiliisyona bagli hemoglobin
seviyesi ilk ve liglincii trimesterde 11 g/dL seviye-
sinde ve ikinci trimesterde 10.5 g/dL seviyesinde
kalir.

» Hafif 16kositoz olur. (6000 to 16,000 cell/mm?)

* Platelet sayis1 normal sinirlar iginde kalir.

* Gebelikte koagiilasyon sisteminde fibrinoliz ve
antikoagiilasyon sistemindeki azalmaya bagli ko-
agiilasyona egilim olusur. Normal fibrinojen sevi-
yeleri 400 mg/dL civarindadir ).

Gastrointestinal: Gebe kadinlar, intraabdominal ba-
singtaki yiikselme ve alt 6zefagial sfinkter tonusun-
daki azalmaya bagl yliksek aspirasyon riski ile kars1
karsiyadir. Mide bosalmasi gebelikle birlikte etkilen-
mez 19,

Renal: Glomeruler filtrasyon hizi ve renal kan akimi
gebelikle birlikte artar, boylece serum kreatinin kon-
santrasyonu diiger 1%,

Uterus: Asil degisiklikler gebelikle birlikte uterusta

goriiliir:

e On ikinci haftaya kadar pelvis iginde travmaya
kars1 korunakli olan uterus 12 hafta sonrast pel-
vik bolgeden abdomene uzanir ve travmaya karsi
daha acik hale gelir.

* Bilyiiyen uterusun visseral organlar1 yukari1 dogru
itmesiyle birlikte alt karin yaralanmalarinda vis-
seral organlar korunurken st karin yaralanmala-
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rinda visseral organlar direk etkilenir.

* Gebelikte pelvik kanlanma artigina bagl pelvik
organlara gelen bir travma masif kanama ile so-
nuglanabilir.

* Annenin yaralanmaya bagl sistolik kan basincin-
daki diisme uterin kan akiminin otoregiilasyonu
olmamasi nedeniyle direkt fetusa yansir ve fetal
oksijenizasyonu azaltir 1%,

GEBELIKTE OLUSAN MAJOR TRAVMANIN
YONETIMi

Temel prensipler:

* Travma ile gelen biitlin kadinlarin gebe olabilece-
gi akilda tutulmalidir.

* Anne resiisitasyonu once gelir. Anne ne kadar iyi
ise bebege ulasan kan miktar1 da o kadar artacak-
tir.

» Kiiciik bir maternal travma dahi diisiik, plasenta
dekolmani ve uterus riiptiirii oranini artirir.

Ik yaklasimda gebelik haftasinin tahmini, ileri do-
nemde yapilacak miidahaleler i¢in 6nemlidir. Pratik
olarak uterus, eger umblikus lizerinde ise fetus 20
hafta ve {izeri, eger umblikus altinda ise 20 hafta al-
tinda oldugu tahmin edilebilir. Annenin maternal re-
siisitasyonu icin sezaryen gerekip gerekmeyecegine
karar vermek dnemlidir. Eger uterus umblikus iizerin-
de ise vena kavaya bask1 yapacagi igin resiisitasyonu
zorlastiracaktir ve acil sezaryen operasyonu gereke-
bilir. Ayrica fetal viabilite 22 hafta olmasindan dolay,
fetal endikasyonlar i¢in sezaryen karari verirken bu
haftanin altinda bir fetus i¢in ek operasyon yapmaya
gerek yoktur. Bilinmelidir ki fetus i¢in en iyi resii-
sitasyon annenin iyi resiisitasyonudur. Baslangigtaki
hedef, travmali bir hastaya yaklagim olan annenin ha-
vayolunu agmak, solunumunu saglamak, dolasim ve
kardiyopulmoner stabiliteyi saglamaktir 14,

Kardiyopulmoner arrest:

Hava yolu: A¢ik hava yolu saglanmalidir. Hem entii-
basyon hem de maske ile ventilasyon gebeligin iler-
leyen zamanlarinda zor olabilir, ayrica eleve olan di-
yafram ventilasyona kars1 direnc olusturabilir. Gebe
bir kadinda fizyolojik olarak, fonksiyonel rezidiiel
kapasitedeki azalma, oksijen tiiketiminin artmasi ve
intrapulmoner santin artig1 nedeniyle daha hizli hi-
poksemi geligir (516,
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Maternal oksijen saturasyonu (Sa0,) %95’in iizerin-
de tutulmalidir, eger bunun altina inerse plasentaya
gidecek olan oksijenin de azaldig1 bilinmelidir. En-
tiibasyon oncesi hava yollarinin aspirator ile temiz-
ligi sonrasinda, maske ile %100 oksijen kullanilarak
ventilasyon saglanmalidir (iki el kullanilarak, >15 L/
min). Ancak dikkatli olunmadir ki asir1 bir girigim
sonrast olasabilecek hiperventilasyonda maternal
alkaloza ve bu da uterin vazokonstriksiyona neden
olarak fetal hipoksi ve asidoza yol acabilir. Gogiis
tiipli yerlestirmek gerekiyorsa diyaframin gebelikte
yiikseldigini unutmamak gerekir. Normalde 5. inter-
kostal araliga yerlestirilirken gebelerde bir veya iki
iist interterkostal aralik yeglenmelidir 7-1%),

Gogiis kompresyonu: Daha 6nceden kabul edildigi
iizere, diyafragmanin gebelikten dolay1 yukart itilme-
si nedeniyle, kompresyon sirasinda yerlestirilen el,
daha sefalad olmas1 gerektigi yoniindeki goriisler de-
gismistir. 2015 yilinda Amerikan Kalp Vakfi (AHA),
gebe olan bir hasta ile olmayan hasta arasinda gogiis
kompresyonu uygulama sekli arasinda farklilik olma-
digin1 belirtmigtir 9.

Damar yolu-dolasim deste@i: Antekiibital vene
uygulanan 14-gauge kateterler verilecek kristaloid
infiizyonu veya kan transflizyonu i¢in santral ka-
teterler kadar etkilidir. Hastanin durumuna gore 1
veya daha fazla kateter kullanilarak agresif volim
yiiklemesi yapilabilir. Eger intravendz damarlar kul-
lanilamiyorsa intraossedz yol da alternatif olabilir.
Hatta bazen endotrakeal tiip yoluyla bazi ilaglar
vermek olasidir 7.

CPR sirasinda ila¢ kullanimi: Gebe olmayan bir ka-
dinda kullanilan biitiin ilaglar, dozlar1 da ayni olmak
lizere gebe bir kadinda CPR sirasinda kullanilabilir.
Epinefrin, vazopressine gore daha sik yeglenmek-
tedir, cilinkli vazopressin uterin konraksiyonlara yol
acabilir. Magnezyum siilfat birgok obstetrik endi-
kasyonlarla (eklamptik nobetin Onlenmesi, tokoliz
amagcli) kullanilabilir, eger magnezyum toksisitesin-
den siiphe edilirse inflizyon derhal kesilerek kalsiyum
kloriir (%10’luk soliisyona 10 mL) veya kalsiyum
glukonat (%10’luk soliisyona 30 mL) inravendz ola-
rak verilmelidir. CPR sirasinda rutin olarak sodyum
bikarbonat verilmesi dnerilmemektedir, ancak yasa-
mi tehdit eden hiperkalemi varhiginda veya trisiklik
antidepresan toksisitesinde kullanilabilir. Eger boy-
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le bir endikasyon yoksa bikarbonat ¢ok yavas bir
sekilde plasentadan gegerek, karbon dioksidin fetal
kompartmanda birikimiyle fetal asidozun artmasina
neden olabilir. Kardiyak aritmiler genel olarak teda-
viye sekonder gelisir, acil kardiyopulmoner bypass
uygulanmasi gerekebilir ¢!22),

Boyun stabilizasyonu: Spinal kord yaralanmasini
onlemek amagli boyun stabilize edilmelidir .

Uterusun sola itilmesi: Supin hipotansif sendromu
onlemek amach ve etkili ressiisitasyon yapabilmek
icin uterus sola deviye edilmelidir. El yardimu ile ute-
rus fundusu orta hattan yaklasik 3,5 cm sola deviye
edilebilir. Multiple travmal1 hastada elle miidahelede
sorun varsa, yattig1 masa sola dogru egilebilir veya
hastanin sirtina yerlestirilen yastik veya yuvarlanmig
bir battaniye de hastanin sola dogru yatmasini sagla-
yacak ve boylece aortokaval kompresyon dnlenerek,
venoz doniis minimal olarak etkilenecektir @,

Fetal monitorizasyon ve dogum zamanlamasi: Ge-
nel olarak ilk dncelik annenin stabilizasyonudur, an-
nenin kardiyopulmoner resiisitasyonu sirasinda fetal
monitorizasyon onerilmemektedir. Eger CPR basarili
oldu ve anne hemodinamisi stabil hale getirildi ise
gestasyonel hafta hesaplamasi yapilarak, fetal mo-
nitdrizasyona gegilebilir. Amerikan Kalp Vakfi’nin
Onerisine gore eger fetus viable ise maternal resiisi-
tasyona yanit vermeyen hastalarda 4 dk. ig¢inde se-
zaryen operasyonuna girilmeli ve bebek 5 dk. iginde
dogurtulmalidir 192429,

Bu 4 dk. kurali veya 5 dk. kurali olarak bilinir. Bu

kural asagidaki nedenlere dayanmaktadir:

e Gebe olmayan bir hastada geri doniisiimsiiz be-
yin hasari, anoksi olusmasindan 4 ila 6 dk. sonra
gelismektedir. Gebe bir kadinda ise fonksiyonel
rezidiiel kapasite azalmasindan dolay1 daha erken
geligir. Eger amag bebegi kurtarmak ise bu arada
bebek dogurtulmalidir.

e Eger uterus umblikus {izerinde ise; uterus icerigi-
ni bosaltmak, aorta kaval kompresyonu ortadan
kaldirarak resiisitasyonu daha etkin hale getirir.
Postmortem sezaryen sonrast hemodinaminin iyi-
lesmesi bazi olgularda gozlenmistir @529,

Her ne kadar CPR sirasinda uterus sola itilse de, bii-
yiik bir uterus vena cava inferiordan vendz doniisii

azaltip, abdominal aortaya basi yaparak ve torasik
kompliyansi azaltarak CPR basarisini diistirebilir 2.

Kardiyak outputun diizeltilememesi sonucunda hem
anne hem de fetus, hipoksi riski altinda kalir ve bu
da 4 dk. i¢inde 6nlem almmmasi gerekliligini dogurur,
boylece hem anneye hem de bebege bir sans taninmis
olunur ¢,

Dogum sonrasinda maternal kardiyak outputun %60-
80 yiikseldigi belirlenmis olup, anneyi kurtarma ca-
basinda 6nemli bir yer teskil etmektedir. Eger bu siire
icinde vajinal dogum olabiliyorsa, vajinal dogum da
yaptirilabilir V.

MATERNAL STABILiZASYON SONRASI
MUAYENE VE INCELEMELER:

Maternal Yaklasim:

Vajinal muayene ile serviksin durumu ve kan veya
amniyotik sivi varlig1 degerlendirilir. Yirmi hafta ve
iizeri bir gebelik varsa elle vajinal muayeneden kagi-
nilmalidir. Spekulum uygulamasi sonrasinda goriilen
vajinal kanama varlig1, travmaya ek olarak, abortus,
prematiire dogum, plasenta dekolmani, plasenta pre-
via ya da uterus riiptiirii olasiligint akla getirmelidir.
Vajinal bir ped verilerek kanama miktar1 veya amni-
yon mai gelisi kontrolii yapilabilir. Abdominal mua-
yenede fetal gelis ve fetusun haftasi tahmin edilebilir.
Pelvik organlarin yaralanmasini ekarte etmek ama-
ciyla rektal muayene gerekebilir.

Annenin bilincinin ag¢ik oldugu durumlarda genis
bir obstetrik dykii alinmalidir. Onceki gebelikleri ve
dogum sekli sorgulanmalidir. Atlanmamas1 gereken
6nemli bir konu da, kesinlikle anne kan grubu be-
lirlenerek Rh immunizasyonun gerekip gerekmedigi
belirlenmelidir. Travma sonrasi yapilacak Rh immu-
nizasyonu annenin sonraki gebelikleri agisindan son
derece onemlidir. Kan kayb1 olan gebelerde diagnos-
tik peritoneal lavaj uygulanabilir. Bu durumda nazo-
gastrik tlip ve mesane sondasi tatbik edildikten sonra
uterin fundus tizeri yaklagimlar tercih edilebilir 7.

Goriintiileme Yontemleri:

Ultrasonografi uygun oldugunda, gebelikte giivenli
oldugu i¢in tercih edilir. Kiint travma sonrasi intrape-
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ritoneal kanamay1 gosterir, daha ¢ok dikkat edilecek
alanlar hepatorenal alan (Morrison boslugu), dalak
ile bobrek arasi bileske ve Douglas boslugudur. Eger
perikard1 da igerek bir seklide genis arastirma yapi-
larsa buna FAST ¢alismasi (Focused Assessment with
Sonography for Trauma) denir. Ultrasonografinin ye-
terli olmadigt durumlarda 6rnegin, pelvik fraktiir ve
pelvik organ yaralanmas tespiti vs. gibi durumlarda
MR veya CT yapilabilir. MR’da iyonizan radyasyon
olmadigi i¢in ileri goriintiileme yontemleri arasinda
daha c¢ok yeglenmektedir. Ancak bilinmelidir ki ge-
rekli oldugu durumlarda iyonize radyasyon iceren di-
rek goriintiileme yontemlerinden kaginilmamasi ge-
rekir. Bu durumda hem fetusa etki edecek radyasyon
miktar1 ¢ok azdir hem de major bir travmada annenin
genel durumu fetustan daha 6nce gelmektedir ¢2.

Fetal Yaklasim:

Gebelik haftas1 viabilite sinirinin altinda ise (yakla-
sik 22 hafta) yalnizca fetusun kalp atigin1 var olup
olmadiginin belirlenmesi yeterlidir. Fetal hafta gide-
rek arttikga fetiis, annenin stabilizasyonu sonrasinda
kesinlikle izlenmelidir. Monitorize etmek igin:

* NST

« CST

* Biyofizik skorlama kullanilabilir.

Boylece fetus siirekli olarak kalp atimi hiz1 ve uterin
kontraksiyonlar takip altinda kali. Travma sonrasi
artmis uterin aktivite yaygindir, ancak bu ayni zaman-
da prematiire dogum veya plasenta dekolmani isare-
ti olabilir. Boyle bir durumun olmasi, yaralanmadan
birkag¢ giin sonra ortaya ¢ikan enfeksiyon belirtisi de
olabilir. Herhangi bir uterus kasilmasi veya hassasiye-
ti, abdominal agr1 veya kramp takip edilmelidir. Major
travma gegiren 441 kadim incelendiginde 32 kadin acil
sezaryene alinmustir. %72 oraninda anne kurtarilirken,
fetuslarin yalnizca %45°1 kurtarilabilmistir. Eger fetus
26 hafta ve iizerinde ise ve operasyon dncesi kalp ati-
mi1 varsa bu oran %75 oranindayken, operasyon dncesi
fetal kalp atim1 yoksa bu oran %0 oraninda belirlen-
mis. Sonugta, fetal takibi az olanlarin veya gecikmis
miidahele yapilanlarda bebegin kurtarilma oranin daha
diisiik oldugu gozlenmistir 2.

Fetal distress belirtileri agirlikli olarak sunlardir:

e 110 atim/dk.’dan az bradikardi,
e 170 atim/dk.’dan fazla tasikardi, annenin atesi ol-
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dugunda da sikca gozlenir,

* Beat-to-beat variabilitenin kaybu,

» Uterus kasilmalarina yanit olarak fetal kalp hizi-
nin ge¢ deselerasyonu.

Fetal monitorizasyon ilerde gelisebilecek ablasyo pla-
senta ongoriisiinde ¢ok degerlidir. Takip siiresi tartig-
mali olmakla birlikte, 4-48 saat aras1 degisebilir ¢+,

Yapilan arastirmalar sonucunda, eger asagidaki kri-
terleri karsilaniyorsa 4 saatlik takip uygundur ©.

e Uterin konraksiyon siklig1 10 dk. iginde 1’den az
ise

* Vajinal kanama yoksa

* Anne agri hissetmiyorsa

* Maternal stabilite saglandiysa

Asagidaki durumlarda en az 24 saatlik takip gerekir ¢,

* Abdominal yaralanmasi olanlar

* 10 dk.’da 1’den fazla kontraksiyonu olanlar
* Vajinal kanamasi olan hastalar

* Fetal kalp atiminda anormallik belirlenenler
e Abdominal veya pelvik agrisi olanlar

» Koagiilopati belirlenenler

Plasenta dekolmani, travmadan 5 giin sonrasinda dahi
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle semptomlar1 olan
hastalar daha uzun siire monitdrize edilmelidir ¢°.

Ablasyo Plasenta: Travma sonrasi ablasyo plasenta
normal obstetrik popiilasyona goére daha sik izlenir.
Ablasyo belirtileri, vajinal kanama, karin agris1 ve
uterin kontraksiyonlardir. Ultrasonografik inceleme
ve laboratuvar bulgulart siiphelenilen durumlarda
yardimct olur. Eger plasentada ileri derecede ayrilma
olustu ise, plasenta arkasindaki hematomun izlenme-
si ile, ultrasonla tan1 koymak kolaylasir. Ancak hafif
derecedeki olgularda ultrason yardimci olmayabilir.
Fetal kalp atim hizinin siki takibi bu konuda 6nemli-
dir. Bu endikasyon ile MR veya CT o6nerilmemesine
ragmen maternal travma bulgular igin kullanildigin-
da ileri radyolojik teknikler, ablasyo plasenta tanisini
koydurtabilir ¢437:3%),

Fetomaternal Kanama: Fetomaternal kanama major
travma gegiren gebe kadinlarm %2-30’unda goriil-
mektedir. Eger plasenta anterior yerlesimli ise daha
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siklikla karsilagilmaktadir. Kleihauer-Betke testi ile
materyal kandaki fetal hemoglobin belirlenerek feto-
maternal kanama olup olmadig1 ve miktar1 saptanabi-
lir. Eger fetomaternal kanama varsa fetal anemi, fetal
kayip, maternal immiinizasyon gelisebilir. Rh (-) bir
annede test negatif ise ilk 72 saat iginde Anti D Ig 300
pg IM olarak uygulanir %49,

Doguma Karar Vermek: Acil sezaryen karar1 ver-

mek i¢in iki ama¢ dnemlidir:

1. Anne olimii gergeklestiginde fetusun hayatini
kurtarmak amagl olabilir. Fetal endikasyonlar-
la sezaryen gerceklestirilecekse dnceden gebelik
haftasi saptanmalidir.

2. Eger kardiyopulmoner resiisitasyon efektif olarak
yapilamiyorsa anne yagsamini kurtarmak i¢in.

Eger annede ablasyo plasenta nedeni ile koagiilopati
gelismediyse, oli bir fetus varliginda yalnizca uterin
kaviteyi bosaltmak amagli sezaryen yapilmaz. Sezar-
yen operasyonu cerraha, yaralanan pelvik ve abdomi-
nal organlar1 gérme ve tedavi etme olanagi da verir.

Batin cerrahisi sirasinda yaralanan organlara ulagmak
icin uterus batin i¢inde ileri geri veya yana ¢ekilerek
hareket ettirilebilir. Dikkat edilmesi gereken nokta
uterusun dolasimi bozabilecek sekilde kendi ekseni et-
rafinda rotasyonundan kaginilmalidir. Cogu durumda,
yaralanmalar iist abdomen igine itilmis bagirsaklarda
olmaktadir. Cerrahi tedavi her zamanki gibi uygulanir.
Pelvis derinliklerindeki yarali yapilara cerrahi erigim
konusunda sorunlar ¢ikabilir. Ozellikle annenin yasa-
mi aktif kanama nedeniyle tehlikede ise yeterli alan
kazanmak i¢in sezaryen hatta acil histerektomi ile ge-
beligin sonlandirilmasi gerekebilir ¢'-43).

Gebelikte artmis derin ventrombozu ve pulmoner
emboli riski mevcuttur, ayrica major bir travmanin
indiikleyebilecegi koagiilasyon bozukluklari ek bir
risk getirmektedir. Kesinlikle yakin gdézlem altinda
tutularak diisiik doz heparin uygulamasi akilda tutul-
malidir.

Ozet Olarak Yapilmas: Gerekenler:

1. Travma yerinde

* Maternal ABC uygulanmali.

e Gerekli durumda CPR uygulanmali.
* Boyun stabilizasyonu saglanmali.

e Uterusun umblikus diizeyine gore fetal hafta tayi-
ni yapilmali.

2. Tam tesekkiillii bir hastanede anne stabilizas-

yonu sonrasi

*  Spekulum takilarak vajinal kanama belirlenmesi

*  Gerekli goriintiileme yontemleri uygulanarak organ
yaralanmalarinin ve pelvik fraktiirlerinin tespiti

*  Gerekli laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi

» Fetal goriintiileme yontemleri ile fetal iyilik duru-
munun belirlenmesi

* Anne ve fetusun monitorizasyonu

e Gerekli goriildiigii takdirde dogumun gergeklesti-
rilmesi saglanmalidir.
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