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ÖZ

Son dönemlerde gerek ülkemizde, gerekse dünyada artan 
terorizm ile yüksek enerjili travmalara yaklaşım önem ka-
zanmıştır. Özellikle gebelik sırasında oluşan yüksek enerji-
li bir travma hem annede hem de bebekte, yüksek oranda 
mortalite ve morbiditeye neden olur. Acil sağlık birimlerin-
de müdahale edilmeden önce gebelikteki fizyolojik değişik-
likleri bilmek travmanın yönetiminde çok önemlidir.

Anahtar kelimeler: fizyolojik değişiklikler, gebelik, yüksek 
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
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GİRİŞ

Yüksek enerjili travma nedenleri, yüksekten düşme, 
trafik kazası, penetran travmalar, yanık veya patlama-
ya bağlı yaralanmalardır. Oluşan yüksek enerji, vü-
cudun her yerine yayılır, bu da birçok farklı organda 
hasar görülmesine neden olur. Özellikle hamile olan 
bir kadında oluşan travma hem anneyi hem de bebeği 
etkiler.

Son zamanlarda hem dünyada hem de ülkemizde ar-
tan terörizm ile birlikte patlamaya bağlı yaralanmalar 
da artmaktadır. Bu nedenle oluşan yaralanmalarda or-
taya çıkan etkiler 3 bölümde incelenebilir:
• Primer etkiler: Oluşan şok dalgalarına bağlı et-

kiler, özellikle içi boş organlar etkilenir. Açığa çı-
kan ısı dalgaları sonucu yanık oluşur.

• Sekonder etkiler: Dağılan şarapnel parçalarına 
bağlı yaralanmalar

• Tersiyer etkiler: Düşme ve çarpmaya bağlı yara-
lanmalar

Savaş veya yoğun terör tehdidi altında kalan toplum-
larda bu tür yaralanmaların gebeliğe verdiği zararlar 
ve perinatal sonuçlarla ilgili araştırmalar kısıtlıdır. 
Awwad JT ve ark. (1) çalışmalarında, Lübnan’daki 

16 yıllık iç savaş sırasında yüksek enerjili travmaya 
bağlı uterin travma belirlenen, 20 hafta ve üzeri olan, 
14 gebenin sonuçlarını incelemişlerdir. Acil müdaha-
le edilmesine rağmen, sonuçta 2 anne ölümü, 7 fetal 
ölüm izlenmiş; bu hastalarda penetran yaralanma se-
viyesi uterin fundus ve altında ise ek bir visseral yara-
lanma görülmediği, ancak seviye fundusun üzerinde 
ise veya gebenin sırtında yara giriş yeri varsa visseral 
yaralanma görüldüğü belirlenmiştir.

İsrail’den Sela HY ve ark. (2) çalışmalarında, 5’i bom-
ba parçalarıyla, 5’i ateşli silahla ve 2’si hem bomba 
parçası hem de mermi ile yaralanan toplam 12 hamile 
kadın bildirmişlerdir. On iki gebe kadının hepsi kur-
tarılmış olup, 7’si travma nedeniyle opere edilmiştir. 
Beş fetus için sezaryen gerekmiş, sonuçta 1 bebek ölü 
doğmuş, 3 bebeğin ise APGAR değeri çok düşük be-
lirlenmiştir.

Savaş sonrası perinatal sonuçlar da Bodalal ve ark. (3)

tarafından yayınlanmıştır. Libya, Bingazi Savaşı son-
rası perinatal sonuçlar, savaş öncesi ile karşılaştırıldı-
ğında preterm doğumların, sezaryen ile doğumların 
ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerin sayılarının art-
tığı belirlenmiştir. Araneta ve ark. (4) ise Irak Körfez 
Savaşı sırasında askeri hastanelere başvuruları ince-
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lediklerinde ektopik gebeliklerin ve spontan abortus-
ların arttığını belirlemişlerdir.

Savaş dışı yüksek enerjili travma nedenlerine baka-
cak olursak, ilk sırada trafik kazaları gelmektedir. 
Düşmeye ve şiddet içerikli saldırılara bağlı yaralan-
malar diğer önemli nedenlerdir (5-7).

El-Kady ve ark.’nın (5,6) yaptığı bir çalışmada, travma 
sonrası hospitalize edilen gebelerin 1/3’inde hemen 
doğum gerekirken, geri kalanı taburcu edilmiştir. Do-
ğum zamanı beklenen bu gebelerde, preterm doğum, 
düşük doğum ağırlıklı bebek doğumu ve ablasyo pla-
senta oranı artmışır. 

Schiff ve ark. (8) ise 12 yıl boyunca trafik kazası ge-
çiren 582 gebeyi inceledi. Seksen dört kişi ciddi an-
lamda yaralanırken, 309 kişi daha hafif yaralandı, 183 
kişide ise herhangi bir yaralanma yoktu. Sonuçta, 
gebelerin yüzde 83’ü doğum yapmadan taburcu edil-
mesine rağmen, normal populasyona göre preterm 
doğum ve düşük doğum ağırlıklı bebek doğum oranı 
yüksekti.

Yüksek enerjili travma sonrası yönetim için çok geniş 
bir ekip gerekir, ayrıca gebe bir kadına travma nede-
niyle müdahale etmeden önce gebelikte oluşan fizyo-
lojik değişiklikler iyi bilinmelidir. 

GEBELİKTE OLUŞAN FİZYOLOJİK 
DEĞİŞİKLİKLER

Kardiyovasküler: Kardiyak output gebeliğin 8. haf-
tasında %20 artar ve 30-32. haftaya kadar artmaya 
devam eder. Doğum sırasında bazal seviyeden yakla-
şık %50 artmış olur. Bu nedenle kardiyoak murmurlar 
sıkça duyulur. Kardiyak output artış nedenleri:
• Kan volumündeki artışa bağlı preload fazlalığı
• Vasküler rezistans azalmasına bağlı afterload dü-

şüşü
• Anne kalp atımının 15-20/dk. atım artması.

Termde supin pozisyonda uterusun vena cava inferi-
ora bası yapması nedeniyle kardiyak output %25-30 
arasında daha da düşebilir, annenin sol yanına çevril-
mesiyle bu düşüş önlenir. Gebeliğe bağlı EKG deği-
şiklikleri şöyledir:
• 15-20 derece sol aks deviasyonu
• Geçici ST segment ve T dalgası değişiklikleri

• III. derivasyonda Q dalgası ve ters T dalgası, AVF 
derivasyonunda kısalmış Q dalgası, ve V1, V2, ve 
sıklıkla V3 derivasyonunda ters T dalgası görülür 
(9,10).

Pulmoner: İlk trimesterden itibaren tidal volumdeki 
artış ve sık nefes alışverişi hiperventilasyona ve kro-
nik respiratuar alkaloza neden olur. Gebeliğe bağlı 
pulmoner değişiklikler:
• PaO2, kardiyak output artışına bağlı olarak hafif 

yükselebilir. 
• Fonksiyonel residual kapasite diyafram elevasyo-

nuna bağlı %20 azalır. 
• Oksijen tüketimi %20 artar (11).

Hematolojik: 
• Otuz iki haftalık gebelik civarında plazma volu-

mü %50 kadar artar.
• Total kırmızı küre miktarı %20-30 civarı artma-

sına rağmen, hemodilüsyona bağlı hemoglobin 
seviyesi ilk ve üçüncü trimesterde 11 g/dL seviye-
sinde ve ikinci trimesterde 10.5 g/dL seviyesinde 
kalır.

• Hafif lökositoz olur. (6000 to 16,000 cell/mm3)
• Platelet sayısı normal sınırlar içinde kalır.
• Gebelikte koagülasyon sisteminde fibrinoliz ve 

antikoagülasyon sistemindeki azalmaya bağlı ko-
agülasyona eğilim oluşur. Normal fibrinojen sevi-
yeleri 400 mg/dL civarındadır (12).

Gastrointestinal: Gebe kadınlar, intraabdominal ba-
sınçtaki yükselme ve alt özefagial sfinkter tonusun-
daki azalmaya bağlı yüksek aspirasyon riski ile karşı 
karşıyadır. Mide boşalması gebelikle birlikte etkilen-
mez (13).

Renal: Glomeruler filtrasyon hızı ve renal kan akımı 
gebelikle birlikte artar, böylece serum kreatinin kon-
santrasyonu düşer (13).

Uterus: Asıl değişiklikler gebelikle birlikte uterusta 
görülür:
• On ikinci haftaya kadar pelvis içinde travmaya 

karşı korunaklı olan uterus 12 hafta sonrası pel-
vik bölgeden abdomene uzanır ve travmaya karşı 
daha açık hale gelir. 

• Büyüyen uterusun visseral organları yukarı doğru 
itmesiyle birlikte alt karın yaralanmalarında vis-
seral organlar korunurken üst karın yaralanmala-
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rında visseral organlar direk etkilenir. 
• Gebelikte pelvik kanlanma artışına bağlı pelvik 

organlara gelen bir travma masif kanama ile so-
nuçlanabilir. 

• Annenin yaralanmaya bağlı sistolik kan basıncın-
daki düşme uterin kan akımının otoregülasyonu 
olmaması nedeniyle direkt fetusa yansır ve fetal 
oksijenizasyonu azaltır (13). 

GEBELİKTE OLUŞAN MAJÖR TRAVMANIN 
YÖNETİMİ 

Temel prensipler:
• Travma ile gelen bütün kadınların gebe olabilece-

ği akılda tutulmalıdır.
• Anne resüsitasyonu önce gelir. Anne ne kadar iyi 

ise bebeğe ulaşan kan miktarı da o kadar artacak-
tır.

• Küçük bir maternal travma dahi düşük, plasenta 
dekolmanı ve uterus rüptürü oranını artırır.

İlk yaklaşımda gebelik haftasının tahmini, ileri dö-
nemde yapılacak müdahaleler için önemlidir. Pratik 
olarak uterus, eğer umblikus üzerinde ise fetus 20 
hafta ve üzeri, eğer umblikus altında ise 20 hafta al-
tında olduğu tahmin edilebilir. Annenin maternal re-
süsitasyonu için sezaryen gerekip gerekmeyeceğine 
karar vermek önemlidir. Eğer uterus umblikus üzerin-
de ise vena kavaya baskı yapacağı için resüsitasyonu 
zorlaştıracaktır ve acil sezaryen operasyonu gereke-
bilir. Ayrıca fetal viabilite 22 hafta olmasından dolayı, 
fetal endikasyonlar için sezaryen kararı verirken bu 
haftanın altında bir fetus için ek operasyon yapmaya 
gerek yoktur. Bilinmelidir ki fetus için en iyi resü-
sitasyon annenin iyi resüsitasyonudur. Başlangıçtaki 
hedef, travmalı bir hastaya yaklaşım olan annenin ha-
vayolunu açmak, solunumunu sağlamak, dolaşım ve 
kardiyopulmoner stabiliteyi sağlamaktır (14).

Kardiyopulmoner arrest: 

Hava yolu: Açık hava yolu sağlanmalıdır. Hem entü-
basyon hem de maske ile ventilasyon gebeliğin iler-
leyen zamanlarında zor olabilir, ayrıca eleve olan di-
yafram ventilasyona karşı direnç oluşturabilir. Gebe 
bir kadında fizyolojik olarak, fonksiyonel rezidüel 
kapasitedeki azalma, oksijen tüketiminin artması ve 
intrapulmoner şantın artışı nedeniyle daha hızlı hi-
poksemi gelişir (15,16).

Maternal oksijen saturasyonu (SaO2) %95’in üzerin-
de tutulmalıdır, eğer bunun altına inerse plasentaya 
gidecek olan oksijenin de azaldığı bilinmelidir. En-
tübasyon öncesi hava yollarının aspiratör ile temiz-
liği sonrasında, maske ile %100 oksijen kullanılarak 
ventilasyon sağlanmalıdır (iki el kullanılarak, >15 L/
min). Ancak dikkatli olunmadır ki aşırı bir girişim 
sonrası olaşabilecek hiperventilasyonda maternal 
alkaloza ve bu da uterin vazokonstriksiyona neden 
olarak fetal hipoksi ve asidoza yol açabilir. Göğüs 
tüpü yerleştirmek gerekiyorsa diyaframın gebelikte 
yükseldiğini unutmamak gerekir. Normalde 5. inter-
kostal aralığa yerleştirilirken gebelerde bir veya iki 
üst interterkostal aralık yeğlenmelidir (17,18).

Göğüs kompresyonu: Daha önceden kabul edildiği 
üzere, diyafragmanın gebelikten dolayı yukarı itilme-
si nedeniyle, kompresyon sırasında yerleştirilen el, 
daha sefalad olması gerektiği yönündeki görüşler de-
ğişmiştir. 2015 yılında Amerikan Kalp Vakfı (AHA), 
gebe olan bir hasta ile olmayan hasta arasında göğüs 
kompresyonu uygulama şekli arasında farklılık olma-
dığını belirtmiştir (19).

Damar yolu-dolaşım desteği: Antekübital vene 
uygulanan 14-gauge kateterler verilecek kristaloid 
infüzyonu veya kan transfüzyonu için santral ka-
teterler kadar etkilidir. Hastanın durumuna göre 1 
veya daha fazla kateter kullanılarak agresif volüm 
yüklemesi yapılabilir. Eğer intravenöz damarlar kul-
lanılamıyorsa intraosseöz yol da alternatif olabilir. 
Hatta bazen endotrakeal tüp yoluyla bazı ilaçları 
vermek olasıdır (20). 

CPR sırasında ilaç kullanımı: Gebe olmayan bir ka-
dında kullanılan bütün ilaçlar, dozları da aynı olmak 
üzere gebe bir kadında CPR sırasında kullanılabilir. 
Epinefrin, vazopressine göre daha sık yeğlenmek-
tedir, çünkü vazopressin uterin konraksiyonlara yol 
açabilir. Magnezyum sülfat birçok obstetrik endi-
kasyonlarla (eklamptik nöbetin önlenmesi, tokoliz 
amaçlı) kullanılabilir, eğer magnezyum toksisitesin-
den şüphe edilirse infüzyon derhal kesilerek kalsiyum 
klorür (%10’luk solüsyona 10 mL) veya kalsiyum 
glukonat (%10’luk solüsyona 30 mL) inravenöz ola-
rak verilmelidir. CPR sırasında rutin olarak sodyum 
bikarbonat verilmesi önerilmemektedir, ancak yaşa-
mı tehdit eden hiperkalemi varlığında veya trisiklik 
antidepresan toksisitesinde kullanılabilir. Eğer böy-
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le bir endikasyon yoksa bikarbonat çok yavaş bir 
şekilde plasentadan geçerek, karbon dioksidin fetal 
kompartmanda birikimiyle fetal asidozun artmasına 
neden olabilir. Kardiyak aritmiler genel olarak teda-
viye sekonder gelişir, acil kardiyopulmoner bypass 
uygulanması gerekebilir (21,22).

Boyun stabilizasyonu: Spinal kord yaralanmasını 
önlemek amaçlı boyun stabilize edilmelidir (23).

Uterusun sola itilmesi: Supin hipotansif sendromu 
önlemek amaçlı ve etkili ressüsitasyon yapabilmek 
için uterus sola deviye edilmelidir. El yardımı ile ute-
rus fundusu orta hattan yaklaşık 3,5 cm sola deviye 
edilebilir. Multiple travmalı hastada elle müdahelede 
sorun varsa, yattığı masa sola doğru eğilebilir veya 
hastanın sırtına yerleştirilen yastık veya yuvarlanmış 
bir battaniye de hastanın sola doğru yatmasını sağla-
yacak ve böylece aortokaval kompresyon önlenerek, 
venöz dönüş minimal olarak etkilenecektir (23).

Fetal monitorizasyon ve doğum zamanlaması: Ge-
nel olarak ilk öncelik annenin stabilizasyonudur, an-
nenin kardiyopulmoner resüsitasyonu sırasında fetal 
monitorizasyon önerilmemektedir. Eğer CPR başarılı 
oldu ve anne hemodinamisi stabil hale getirildi ise 
gestasyonel hafta hesaplaması yapılarak, fetal mo-
nitörizasyona geçilebilir. Amerikan Kalp Vakfı’nın 
önerisine göre eğer fetus viable ise maternal resüsi-
tasyona yanıt vermeyen hastalarda 4 dk. içinde se-
zaryen operasyonuna girilmeli ve bebek 5 dk. içinde 
doğurtulmalıdır (19,24,25).

Bu 4 dk. kuralı veya 5 dk. kuralı olarak bilinir. Bu 
kural aşağıdaki nedenlere dayanmaktadır:
• Gebe olmayan bir hastada geri dönüşümsüz be-

yin hasarı, anoksi oluşmasından 4 ila 6 dk. sonra 
gelişmektedir. Gebe bir kadında ise fonksiyonel 
rezidüel kapasite azalmasından dolayı daha erken 
gelişir. Eğer amaç bebeği kurtarmak ise bu arada 
bebek doğurtulmalıdır.

• Eğer uterus umblikus üzerinde ise; uterus içeriği-
ni boşaltmak, aorta kaval kompresyonu ortadan 
kaldırarak resüsitasyonu daha etkin hale getirir. 
Postmortem sezaryen sonrası hemodinaminin iyi-
leşmesi bazı olgularda gözlenmiştir (26-28).

Her ne kadar CPR sırasında uterus sola itilse de, bü-
yük bir uterus vena cava inferiordan venöz dönüşü 

azaltıp, abdominal aortaya bası yaparak ve torasik 
kompliyansı azaltarak CPR başarısını düşürebilir (29).

Kardiyak outputun düzeltilememesi sonucunda hem 
anne hem de fetus, hipoksi riski altında kalır ve bu 
da 4 dk. içinde önlem alınması gerekliliğini doğurur, 
böylece hem anneye hem de bebeğe bir şans tanınmış 
olunur (30).

Doğum sonrasında maternal kardiyak outputun %60-
80 yükseldiği belirlenmiş olup, anneyi kurtarma ça-
basında önemli bir yer teşkil etmektedir. Eğer bu süre 
içinde vajinal doğum olabiliyorsa, vajinal doğum da 
yaptırılabilir (31).

MATERNAL STABİLİZASYON SONRASI 
MUAYENE VE İNCELEMELER:

Maternal Yaklaşım:

Vajinal muayene ile serviksin durumu ve kan veya 
amniyotik sıvı varlığı değerlendirilir. Yirmi hafta ve 
üzeri bir gebelik varsa elle vajinal muayeneden kaçı-
nılmalıdır. Spekulum uygulaması sonrasında görülen 
vajinal kanama varlığı, travmaya ek olarak, abortus, 
prematüre doğum, plasenta dekolmanı, plasenta pre-
via ya da uterus rüptürü olasılığını akla getirmelidir. 
Vajinal bir ped verilerek kanama miktarı veya amni-
yon mai gelişi kontrolü yapılabilir. Abdominal mua-
yenede fetal geliş ve fetusun haftası tahmin edilebilir. 
Pelvik organların yaralanmasını ekarte etmek ama-
cıyla rektal muayene gerekebilir. 

Annenin bilincinin açık olduğu durumlarda geniş 
bir obstetrik öykü alınmalıdır. Önceki gebelikleri ve 
doğum şekli sorgulanmalıdır. Atlanmaması gereken 
önemli bir konu da, kesinlikle anne kan grubu be-
lirlenerek Rh immunizasyonun gerekip gerekmediği 
belirlenmelidir. Travma sonrası yapılacak Rh immu-
nizasyonu annenin sonraki gebelikleri açısından son 
derece önemlidir. Kan kaybı olan gebelerde diagnos-
tik peritoneal lavaj uygulanabilir. Bu durumda nazo-
gastrik tüp ve mesane sondası tatbik edildikten sonra 
uterin fundus üzeri yaklaşımlar tercih edilebilir (17). 

Görüntüleme Yöntemleri:

Ultrasonografi uygun olduğunda, gebelikte güvenli 
olduğu için tercih edilir. Künt travma sonrası intrape-
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ritoneal kanamayı gösterir, daha çok dikkat edilecek 
alanlar hepatorenal alan (Morrison boşluğu), dalak 
ile böbrek arası bileşke ve Douglas boşluğudur. Eğer 
perikardı da içerek bir şeklide geniş araştırma yapı-
larsa buna FAST çalışması (Focused Assessment with 
Sonography for Trauma) denir. Ultrasonografinin ye-
terli olmadığı durumlarda örneğin, pelvik fraktür ve 
pelvik organ yaralanması tespiti vs. gibi durumlarda 
MR veya CT yapılabilir. MR’da iyonizan radyasyon 
olmadığı için ileri görüntüleme yöntemleri arasında 
daha çok yeğlenmektedir. Ancak bilinmelidir ki ge-
rekli olduğu durumlarda iyonize radyasyon içeren di-
rek görüntüleme yöntemlerinden kaçınılmaması ge-
rekir. Bu durumda hem fetusa etki edecek radyasyon 
miktarı çok azdır hem de major bir travmada annenin 
genel durumu fetustan daha önce gelmektedir (32).

Fetal Yaklaşım:

Gebelik haftası viabilite sınırının altında ise (yakla-
şık 22 hafta) yalnızca fetusun kalp atışını var olup 
olmadığının belirlenmesi yeterlidir. Fetal hafta gide-
rek arttıkça fetüs, annenin stabilizasyonu sonrasında 
kesinlikle izlenmelidir. Monitorize etmek için:
• NST
• CST
• Biyofizik skorlama kullanılabilir.

Böylece fetus sürekli olarak kalp atımı hızı ve uterin 
kontraksiyonlar takip altında kalır. Travma sonrası 
artmış uterin aktivite yaygındır, ancak bu aynı zaman-
da prematüre doğum veya plasenta dekolmanı işare-
ti olabilir. Böyle bir durumun olması, yaralanmadan 
birkaç gün sonra ortaya çıkan enfeksiyon belirtisi de 
olabilir. Herhangi bir uterus kasılması veya hassasiye-
ti, abdominal ağrı veya kramp takip edilmelidir. Major 
travma geçiren 441 kadın incelendiğinde 32 kadın acil 
sezaryene alınmıştır. %72 oranında anne kurtarılırken, 
fetusların yalnızca %45’i kurtarılabilmiştir. Eğer fetus 
26 hafta ve üzerinde ise ve operasyon öncesi kalp atı-
mı varsa bu oran %75 oranındayken, operasyon öncesi 
fetal kalp atımı yoksa bu oran %0 oranında belirlen-
miş. Sonuçta, fetal takibi az olanların veya gecikmiş 
müdahele yapılanlarda bebeğin kurtarılma oranın daha 
düşük olduğu gözlenmiştir (33).

Fetal distress belirtileri ağırlıklı olarak şunlardır:
• 110 atım/dk.’dan az bradikardi,
• 170 atım/dk.’dan fazla taşikardi, annenin ateşi ol-

duğunda da sıkça gözlenir,
• Beat-to-beat variabilitenin kaybı,
• Uterus kasılmalarına yanıt olarak fetal kalp hızı-

nın geç deselerasyonu.

Fetal monitorizasyon ilerde gelişebilecek ablasyo pla-
senta öngörüsünde çok değerlidir. Takip süresi tartış-
malı olmakla birlikte, 4-48 saat arası değişebilir (34,5). 

Yapılan araştırmalar sonucunda, eğer aşağıdaki kri-
terleri karşılanıyorsa 4 saatlik takip uygundur (6).

• Uterin konraksiyon sıklığı 10 dk. içinde 1’den az 
ise

• Vajinal kanama yoksa
• Anne ağrı hissetmiyorsa
• Maternal stabilite sağlandıysa

Aşağıdaki durumlarda en az 24 saatlik takip gerekir (35).

• Abdominal yaralanması olanlar
• 10 dk.’da 1’den fazla kontraksiyonu olanlar
• Vajinal kanaması olan hastalar
• Fetal kalp atımında anormallik belirlenenler
• Abdominal veya pelvik ağrısı olanlar
• Koagülopati belirlenenler

Plasenta dekolmanı, travmadan 5 gün sonrasında dahi 
ortaya çıkabilmektedir. Bu nedenle semptomları olan 
hastalar daha uzun süre monitörize edilmelidir (36).

Ablasyo Plasenta: Travma sonrası ablasyo plasenta 
normal obstetrik popülasyona göre daha sık izlenir. 
Ablasyo belirtileri, vajinal kanama, karın ağrısı ve 
uterin kontraksiyonlardır. Ultrasonografik inceleme 
ve laboratuvar bulguları şüphelenilen durumlarda 
yardımcı olur. Eğer plasentada ileri derecede ayrılma 
oluştu ise, plasenta arkasındaki hematomun izlenme-
si ile, ultrasonla tanı koymak kolaylaşır. Ancak hafif 
derecedeki olgularda ultrason yardımcı olmayabilir. 
Fetal kalp atım hızının sıkı takibi bu konuda önemli-
dir. Bu endikasyon ile MR veya CT önerilmemesine 
rağmen maternal travma bulguları için kullanıldığın-
da ileri radyolojik teknikler, ablasyo plasenta tanısını 
koydurtabilir (34,37,38).

Fetomaternal Kanama: Fetomaternal kanama major 
travma geçiren gebe kadınların %2-30’unda görül-
mektedir. Eğer plasenta anterior yerleşimli ise daha 
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sıklıkla karşılaşılmaktadır. Kleihauer-Betke testi ile 
materyal kandaki fetal hemoglobin belirlenerek feto-
maternal kanama olup olmadığı ve miktarı saptanabi-
lir. Eğer fetomaternal kanama varsa fetal anemi, fetal 
kayıp, maternal immünizasyon gelişebilir. Rh (-) bir 
annede test negatif ise ilk 72 saat içinde Anti D Ig 300 
µg IM olarak uygulanır (39,40).

Doğuma Karar Vermek: Acil sezaryen kararı ver-
mek için iki amaç önemlidir:
1. Anne ölümü gerçekleştiğinde fetusun hayatını 

kurtarmak amaçlı olabilir. Fetal endikasyonlar-
la sezaryen gerçekleştirilecekse önceden gebelik 
haftası saptanmalıdır.

2. Eğer kardiyopulmoner resüsitasyon efektif olarak 
yapılamıyorsa anne yaşamını kurtarmak için.

Eğer annede ablasyo plasenta nedeni ile koagülopati 
gelişmediyse, ölü bir fetus varlığında yalnızca uterin 
kaviteyi boşaltmak amaçlı sezaryen yapılmaz. Sezar-
yen operasyonu cerraha, yaralanan pelvik ve abdomi-
nal organları görme ve tedavi etme olanağı da verir.
 
Batın cerrahisi sırasında yaralanan organlara ulaşmak 
için uterus batın içinde ileri geri veya yana çekilerek 
hareket ettirilebilir. Dikkat edilmesi gereken nokta 
uterusun dolaşımı bozabilecek şekilde kendi ekseni et-
rafında rotasyonundan kaçınılmalıdır. Çoğu durumda, 
yaralanmalar üst abdomen içine itilmiş bağırsaklarda 
olmaktadır. Cerrahi tedavi her zamanki gibi uygulanır. 
Pelvis derinliklerindeki yaralı yapılara cerrahi erişim 
konusunda sorunlar çıkabilir. Özellikle annenin yaşa-
mı aktif kanama nedeniyle tehlikede ise yeterli alan 
kazanmak için sezaryen hatta acil histerektomi ile ge-
beliğin sonlandırılması gerekebilir (41-43).

Gebelikte artmış derin ventrombozu ve pulmoner 
emboli riski mevcuttur, ayrıca major bir travmanın 
indükleyebileceği koagülasyon bozuklukları ek bir 
risk getirmektedir. Kesinlikle yakın gözlem altında 
tutularak düşük doz heparin uygulaması akılda tutul-
malıdır.

Özet Olarak Yapılması Gerekenler:

1. Travma yerinde
• Maternal ABC uygulanmalı.
• Gerekli durumda CPR uygulanmalı.
• Boyun stabilizasyonu sağlanmalı.

• Uterusun umblikus düzeyine göre fetal hafta tayi-
ni yapılmalı.

2. Tam teşekküllü bir hastanede anne stabilizas-
yonu sonrası
• Spekulum takılarak vajinal kanama belirlenmesi
• Gerekli görüntüleme yöntemleri uygulanarak organ 

yaralanmalarının ve pelvik fraktürlerinin tespiti
• Gerekli laboratuvar tetkiklerinin yapılması
• Fetal görüntüleme yöntemleri ile fetal iyilik duru-

munun belirlenmesi
• Anne ve fetusun monitorizasyonu
• Gerekli görüldüğü takdirde doğumun gerçekleşti-

rilmesi sağlanmalıdır. 
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