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OZET

Acil Serviste Degerlendirilen Gebe Travma Hastalarinin Bes Yillik Retrospektif
Analizi

Ama¢: Bu calismanin amaci, bir tniversite hastanesi acil servisinde
degerlendirilen gebe travma hastalarini inceleyerek, bu hasta grubu hakkinda tespitler
yapmak ve yonetimleri konusunda 6nerilerde bulunmaktir.

Materyal ve Metot: Kesitsel ve retrospektif olarak planlanan ¢alisma, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dalr’'nda 01.05.2018 — 30.04.2023
tarihleri arasinda travma nedeniyle degerlendirilen gebe hastalarin demografik, klinik,
laboratuvar, goriintiileme, tedavi verileri ile anne ve bebek sonlanimlar incelendi.

Bulgular: Caligmaya 237 gebe travma hastast alinmistir. En sik goriilen travma
mekanizmasi darp (% 36,3), sonra diisme (% 28,3) ve motorlu tasit kazastydi (% 23,2).
En sik yaralanma bolgesi bas-boyun (% 36,7), st ekstremite (% 30,4) ve alt
ekstremiteydi (% 24,9). Yatis oran1 % 13,1 diger boliim servislerine ve % 0,8 yogun
bakimaydi, dogum orani ise % 2,1’di (% 60’1 C/S). <20 hafta gebelerde darp siklig
daha yiiksek (p=0,001), >20 hafta gebelerde ise ara¢ i¢i motorlu tasit kazasi daha
yiiksekti (p=0,004). Acil serviste yatis1 olanlarda darp siklig1 (p=0,041), dis servislerde
yatist olanlarda diger travma mekanizmalarinin siklig1 (p=0,035) daha yiiksekti. Travma
mekanizmalari ile anne ve bebek sonlanimi arasinda iliski bulunmamaktaydi (p>0,05).

Sonug¢: Darp, gebe travma hastalarinda 6nemli bir yaralanma mekanizmasidir.
Ozellikle <20 hafta gebelerde darp sik goriilmekteydi. Darp goriilen gebe travma
hastalarinda yakin partner darbinin orani1 yliksek olarak gériilmiistiir. Bu durum ciddi bir
saglik ve sosyal sorundur. Gebe travmalar1 multidisipliner yaklasim gerektirmektedir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, travma, acil servis
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ABSTRACT

A Five-Year Retrospective Analysis of Pregnant Trauma Patients Evaluated in the
Emergency Department

Objective: This study aims is to examine pregnant trauma patients evaluated in a
university hospital emergency department, to provide insights into this patient group,
and to make recommendations regarding their managements.

Materials and Methods: This cross-sectional and retrospective study was
conducted at Cukurova University Faculty of Medicine, Department of Emergency
Medicine, evaluating pregnant patients presenting with trauma between May 1, 2018,
and April 30, 2023. Demographic, clinical, laboratory, imaging, and treatment data, as
well as maternal and fetal outcomes, were analyzed.

Results: A total of 237 pregnant trauma patients were included in the study. The
most common trauma mechanisms were assault (36.3%), followed by falls (28.3%) and
motor vehicle accidents (23.2%). The most frequently injured body regions were the
head and neck (36.7%), upper extremities (30.4%), and lower extremities (24.9%).
Hospital admission rates were 13.1% to other wards and 0.8% to the intensive care unit,
while the delivery rate was 2.1% (60% via C-section). Assault was significantly more
common in pregnancies <20 weeks (p=0.001), whereas in-vehicle motor vehicle
accidents were more frequent in pregnancies >20 weeks (p=0.004). Assault was more
frequent among those requiring emergency department observation (p=0.041), while
other trauma mechanisms were more common in those admitted to different wards
(p=0.035). No significant relationship was found between trauma mechanisms and
maternal or fetal outcomes (p>0.05).

Conclusion: Assault is a significant mechanism of injury in pregnant trauma
patients, particularly in those <20 weeks of gestation. Pregnant trauma patients
subjected to assault often experience intimate partner violence, which constitutes a
serious health and social issue. The management of pregnant trauma patients requires a
multidisciplinary approach.

Keywords: Pregnancy, trauma, emergency department
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1. GIRIS ve AMAC

Travma, gerek fiziksel gerekse duygusal olarak bireye zarar verebilen veya kiside
sakat kalmaya ve dliime yol agabilen durum olarak tanimlanir." Gebelikte basit kesi ve
burkulmalar gibi mindr yaralanmalardan motorlu tasit kazasi gibi ciddi durumlara dek
degisen travmalar goriilebilir. Son yillarda ciddi oranda artis gosteren gebe travmalari,
obstetrik dis1 anne Gliimlerinin birinci nedenidir.” Yiiksekten diisme, ciddi yaniklar,
motorlu ara¢ kazalar1 gibi yiliksek enerjili travmalarda % 40 ile % 50 oraninda fetal
olim riski vardir.’ Diisiik enerjili travmalarda bile ilk trimester ile ikinci trimester
déneminde meydana gelmesi durumunda, prematiire veya diisiik dogum agirlikli ¢cocuk
dogurma oraninda artis olur.”

Gebe travmalarin ¢ogunlugu kas iskelet sistemi yaralanmalari, batin-kafa
travmalar1 ve yaniklardir. Gebelikte travmalarda annede olusacak yaralanmalar anne
6limii, annenin sakat kalmasi, sok, intra-abdominal yaralanma, intrauterin fetal 6liim,
intrauterin kanama, dogrudan fetal yaralanma, ablasyo plasenta ve uterus riiptiiriine yol
acabilir.’ Gebe travma hastalarmm % 6-8’lik kismu kasith darp, partner siddeti gibi
nedenlerle gerceklesen yaralanmalar olmasi sebebiyle komplike bir duruma
doniisebilir.® Bu nedenle yaralanma mekanizmasmin &grenilmesi hasta ydnetimi
acisindan onemlidir. Tiim yaglar ve popiilasyonlar icinde gebe travmalarin orani diisiik
olsa da, gebelik fizyolojisi semptom ve bulgularin diger travmalardan farkli olmasina
sebep olabileceginden, gebe travmasi yonetimi bu konuda yetkin bir ekip tarafindan
yapilmalidir. Gebe travmalart hakkinda yeterli bilgi ve beceriye sahip bir ekip,
morbidite ve mortalitenin azalmasmi saglar.”®

Gebe travma hastalarinda, anne ile birlikte bebek ya da bebekler de
etkileneceginden yonetimde oncelikler belirlenmelidir. Hasta yonetimi ve tedavisi anne
odakli olup, gebelige 6zgii degerlendirme de yapilmalidir. Annenin degerlendirilmesi
icin direk grafi, bilgisayarli tomografi (BT), peritoneal lavaj ve/veya eksploratuvar
laparotomi uygulanabilecek tamisal tetkiklerdir.” Annenin stabilizasyonu saglandiktan
sonra, fetal iyilik hali degerlendirilmelidir. Bu amagla gebe travma hastalarinda bebegin
degerlendirilmesi icin gerekli non-stress test (NST), siirekli fetal kalp monitdrizasyonu

ve ultrasonografi (USG) ilk tercihlerdir.



Bu calismanin amaci, bir iiniversite hastanesi acil servisinde gebe travma
hastalarin 6zelliklerini ve sonlanimlarini inceleyerek, bu hasta grubu hakkinda

tespitler yapmak ve bu hastalarin yonetimi konusunda onerilerde bulunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Etiyoloji

Gebelikte travmanin etiyolojisi c¢ok faktdrli olabilir. Gebeligin ilerleyen
stireclerinde karin biiylimesi nedeniyle annenin fiziksel dengesizliginde artis, ayakta
durmasinda veya merdiven gibi yiikksek bir yerden diisme sikliginda artis
gorilebilmektedir. Ancak hekimin diger nedenleri de diisiinmesi gerekmektedir. Aile igi
siddettin gebelik sirasinda arttifi ve bunun anne ve fetiisii bariz yaralanma riskine
soktugu bilinmektedir.'® Gebelikte aile i¢i siddet sikhigi % 30’lara kadar ¢ikar ve % 5
oraninda fetal 6liim riskiyle iliskidir."

Gebe annenin normal fizyolojisi, gebelikte travmanin degerlendirilmesini ve
yonetimini zorlastirmaktadir. Gebelikte uterus, batina direk olan kiint veya delici kesici
alet yaralanmasia karsi hassastir. Motorlu tasit kazalari, hamilelik sirasindaki tiim
travmatik yaralanmalarin % 50’sinden ve travmaya bagli fetal oliimlerin % 82’sinden
sorumludur. Bunun temel nedeninin emniyet kemerinin yanls kullanimina bagli oldugu
belirtilmektedir. Motorlu ara¢ ¢arpismasi sirasinda uterus tizerindeki baskiy1 azaltmak
icin kucak kemeri karin kubbesinin altina dogru ve pelvik bdlge {izerinden

gecirilmelidir. Omuz askis1 klavikula iizerinden ve gogiislerin arasindan gegmelidir.'"'*

2.2. Epidemiyoloji

13,14 .
Mekanizma ne olursa

Travma tiim gebeliklerin % 6-7’sinde goriilmektedir.
olsun travma hem anne hem de fetus icin hayati tehlike olusturabilir. Fetiis
kanlanmasinin bozulmas1 maternal sok durumunda daha da artacagindan, fetal mortalite

% 80 oranminda goriilmektedir.”

Bu yiizden travma durumunda annenin hizh
degerlendirilmesi ve tedavisi daha da onem kazanmaktadir. Gebe travmasinda fetal
Oliime sebebiyet veren en sik durum pelvik travmadir. Leggon ve ark.’min pelvik kirig
olan gebe kadinlar tizerinde yaptig1 bir ¢calismada fetal mortalite oraninin % 35 oldugu
belirtilmistir.'® Oliim nedenleri; dogrudan fetal yaralanma (% 20), plasentanin ayrilmasi
(% 32) ve anne soku (% 36) olarak saptanmls‘ur.15 Gebelik siirecinde genisleyen damar
yapisi, pelvik kiriga bagl artan kanama riskine yol acar ve bu da anne 6liim oranint %

9°a kadar cikarabilir."”



Dogrudan kiint travmayr takiben en ciddi yaralanmalar arasinda plasenta
dekolmant ve uterus riiptiirii yer alir.’ Plasenta dekolmanu, kiigiik yaralanmalarin % 6’s1
ve biiyiik yaralanmalarin % 20-25’inde goriilebilir.'” Uterus riiptiirii genel olarak nadir
gorlliir ve gebe travma hastalarinin % 1’inden azinda meydana gelir. Kiint travmaya
bagli goriilen mortalite penetran yaralanmaya bagli olan mortaliteden daha disiiktiir.
Ciinkli gravid uterus annenin i¢ organlari i¢in koruma gorevi goriir. Tersine, delici

yaralanmay takiben fetal mortalitenin % 73 kadar yiiksek oldugu belirtilmistir.”'®

2.3. Patofizyoloji
2.3.1. Gebelikte Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler

Gebe bir hastada travmada yasanan ve yasanmasi olasi problemleri anlayabilmek
icin gebelikteki normal anatomik ve fizyolojik degisikliklerin anlagilmasi gerekir.

Hamilelik sirasinda ¢oklu organ sistemleri degisir.®"”

2.3.2. Karin Degisiklikleri

Gebelikte alt 6zefagus ve mide tonusu azalir. Bu durum gebede refliiye ve mide
iceriginin tutulmasina yol agar ve entiibasyon sirasinda aspirasyon riskini artirir. Periton
onemli dlgiide gerilir ve tiglincii trimesterde periton tahrisine kars1 ¢ok daha az duyarh
hale gelir. Travmaya sekonder gelisen hemoperitonyumlu hastalarda bile peritonun
gerilmesi ve duyarsizli§i nedeniyle batin muayenesi normal olarak goriilebilir. Uterus
giderek batin igindeki en biiylik organ haline gelir. Duvarlar1 incelir ve yaralanmaya
kars1 hassas hale gelir. Diger kiint travma hastalarinda oldugu gibi dalak en sik

yaralanan organ olmaya devam etmektedir.’

2.3.3. Hematolojik Degisiklikler

Gebelik siiresince plazma hacminde ve kirmizi hiicrede artis goriiliir. Ugiincii
trimesterde plazma hacminde iki katlik bir artis gozlenirken kirmizi kan hiicresindeki
artis bu orandan ¢ok daha diisiik oldugundan diliisyonel anemiye neden olur. Normal
hemoglobin degeri, desilitre basina 10 ila 14 gramdir. Karaciger hipermetabolik hale

gelir ve bu durum pihtilasma faktérlerinde ve fibrinojen {iretiminde artisa neden olur.



Bunun sonucunda derin ventrombozu ve yaygin damar i¢i pihtilagsma (DIC) riski artar.

Bu nedenle DIC panelleri dikkatle yorumlanmalidir.”

2.3.4. Akciger Degisiklikleri

Dakika ventilasyonu, bir dakikada hava yollarina giren yeni hava miktaridir ve
solunum hizi ile tidal hacmin c¢arpimi ile bulunur. Gebelik siiresince solunum hizi
degismezken tidal voliim % 40 artar, bu da dakika ventilasyonunda % 40’lik bir artisa
yol agar. Bu durum karbondioksit basincinin kismi olarak diismesine bu da kronik
olarak telafi edilen solunumsal alkaloza yol agar. Kan gazi degerlendirilirken bu dikkate
almmalidir.’

Tiip torakostomi yapilacak gebelerde -gebelik haftasina gore-diyaframin 2 ila 4
cm kadar yiliksekte olacagini bilmek gerekir. Toraks tiipii normal olarak orta aksiller
¢izgide ancak karaciger ve dalak nedeniyle 2 cm daha yiiksege yerlestirilmelidir.’

Son olarak, entiibasyondan once kullanilan bir zor hava yolu degerlendirme puani
olan Mallampati puani hamilelik boyunca artar ve bu da daha yiiksek oranda 3. ve 4.
seviyelerin goriilmesine yol acar. Tiim bu degisiklikler g6z oniine alindiginda, gebe
travma yonetiminde zor bir entiibasyonla karsilasilabilme olasihgi disiiniilmelidir.’
Sellick manevrasi ile reflitye bagh aspirasyon dnlenmeye ¢alisilir ve 0,5-1 numara daha

kiigtik tiip kullanilir.

2.3.5. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Gebelik siiresince degisen nabiz ve tansiyon degerlerinin bilinmesi gebelikte
yasanacak bir travma yoOnetimi ac¢isindan c¢ok Onemlidir. Nabiz gebeligin 3.
trimesterinde dakikada 15 ila 20 artar. Kan basinct ise ilk iki trimesterde 15 ila 20
mmHg kadar diiser. Ancak 3. trimesterde normale doner. Bu nedenle travma
yonetiminde gebeligin kacinci trimesterde oldugu goz Oniine alinarak degerlendirme
yapmak gerekmektedir. Ayrica plazma hacmi % 50 oraninda arttigindan olasi sokun
taninmasi gecikebilmektedir. Ilk basta normal olarak goriilen kan degerlerine ragmen
kan basincinda diisme olmussa, hasta zaten % 30’luk bir kan kaybina ugramus olabilir.”
Ozellikle 3. trimesterde hastanin sadece nabiz ve tansiyonuna bakarak sok evresi
tanimlamak yaniltici olabilir. Yani Evre 1-2 sokta oldugu diisiiniilen hasta aslinda Evre

3 sokta olabilir.



2.3.6. Gebelige Bagh Yaralanmalar

Herhangi bir travmada oldugu gibi, belirli yaralanma kaliplar1 muhtemeldir.

Bunlarin yani sira gebelige 6zgii, dikkate alinmasi gereken yaralanmalar da vardir.’

2.3.7. Erken Dogum

Erken dogum, rahim agzi degisikliklerinin eslik ettigi 36. gebelik haftasindan
daha kisa silirede (prematiire) meydana gelen uterin kasilmalari olarak tanimlanir.
Travma hastalarinda da ger¢ek dogum kasilmalarina benzer agrilar hissedilebilir. Ancak
bu agrilar kasilmalar1 temsil etmeyebilir. Ger¢ek kasilmalar1 ayirt edebilmek igin
tokonometri uygulanmalidir. Travma nedenli dogum dis1 hissedilen kasilmanin en
yaygin nedeni plasentanin ayrilmasidir. Kasilmalar mevcutsa, plasentanin ayrilmasinin
yant sira uterus riiptiirii de ayirict tanida diisiiniilmelidir. Travmaya bagli diger sistem ve
organ yaralanmalarina sekonder gelisen hipoksi ve hipovoleminin diizeltilmelidir ¢iinkii

bunlar erken dogumun yaygin nedenlerindendir.’

2.3.8. Plasentanin Ayrilmasi

Plasentanin ayrilmasi (dekolmani), anne O6limii disindaki fetal 6limiin en sik
sebeplerindendir. Mindr travmalarin % 1 ila % 5’inde goriiliir. Plasenta ayrilmasini
diisiindiiren klasik triad olan vajinal kanama, karin agris1 ve uterin harabiyet her hastada
goriilmeyebilir. Plasentanin kenarlari, kanamay1 durdurabilir. Tanida USG kullanilabilir
ancak duyarlilig1 zayiftir. USG’nin negatif olmas1 durumunda tani ekarte edilemez. Her
durumda en az 4 saat siireyle tokonometri uygulanmalidir.”

Plasenta dekolmani, maternal, fetal ve neonatal morbidite ve mortalite nedeniyle
ciddi bir obstetrik durumdur. Gebeligin ikinci yarisinda ortaya ¢ikar ve 1.000 canli
dogumda 2-10 vaka sikhiginda goriiliir.® Plasenta dekolmanimin nedenlerinden biri de
mekanik travmadir. Gebe travmada bu komplikasyon siklikla goriiliir ve travma siddeti
az olsa bile goriilme riski mevcuttur. Ancak travma siddeti arttikca goriilme riski de
artar.”® Motorlu tasit kazasi gegiren gebelerin % 40’mnda plasenta dekolmani goriilir.
Ancak daha az ciddi karin travmalarinda bile vakalarin % 3’linde plasenta dekolmani
oldugu belirtilmistir.® Motorlu tasit kazalarinda plasentada dekolman gelisiminde iki

mekanizma rol oynar: karma uygulanan negatif basincin artmasi ve uterus hareketini



takip etmeyen plasentanin ¢ekme/gerilme basarisizligi. Bu faktorler nedeniyle, kesme
kuvvetleri desidual-plasenta ara yiiziniin ayrilmasina ve ardindan plasentanin
yatagindan ayrilmasina neden olur. Ancak uterus hareketine bagl gelisen dekolman ge¢
gorilebilmektedir. Bu durumlarda fetal canliligin dikkatle izlenmesi ge:lrekmektedir.zo’21

Plasenta dekolmani bir klinik tanidir. Akut, yogun ve ritmik olmayan karin agrisi,
yolunda gitmeyen bir durumun, bir problemin ana klinik Ongdriiciisiidiir. Ancak,
travmaya maruz kalmis gebenin, travmaya bagl gelisen klinik durumun bir sonucu
olarak hastadaki biling durumu hastanin dekolman klinigini degerlendirme i¢in makul
bir parametre olmayabilir. Klinik tabloda degisken hacimli ani kanama, uterus
duyarliliginda artig, hipertoni, tasisistol, maternal hipotansiyon ve fetal canlilikta
degisiklikler ve fetal oliim goriilebilir. Fetal oliimle sonuglanan plasental ayrilma
vakalarinda, kanama derecesi ve ayrilmig plasental alan yilizdesi dnemlidir. Travmaya
maruz kalmig gebede ilk muayenede fetal Oliim saptanmissa, siddetli plasental
ayrilmadan siddetle siiphelenilmelidir. Bu vakalarda plasentanin% 50’sinde ayrilmanin
meydana geldigi ve vakalarin % 20’sinin yaygin intravaskiiler pihtilasma ile iliskili
oldugu diistiniilmektedir. Masif kanama, vajina yoluyla ¢ok az veya hi¢ disar1 ¢ikmadan
gizlenebilir ve bu da plasental ayrilmanin klinik tanisin1 daha da zorlastirir. Bu nedenle,
travmaya bagli gelisen fetal 6liim hemorajik siddetin bir isareti olabilmektedir. Kan
infiltrasyonu miyometriyal liflerin aktivitesini degistirir ve atoniyi diizeltmek icin
verilen ilaglara verilen yanit1 daha az etkili hale getirir. Kanamayi1 kontrol altina almak
icin histerektomiye ihtiya¢ duyulabilmektedir. Maternal stabilizasyondan sonra, en az
dort ila sekiz saat boyunca siirekli kardiyotokografik izleme yapilmalidir. Bu, fetal
canliliktaki bozulmanin aninda tespiti i¢in bir aragtir ve patolojik tokografik izlemde
plasenta dekolmani olma olasilig1 yiiksektir. Tagisistol paterni ayrica plasenta
dekolmaninin bir 6ngoriiciisii olabilir. Hacim kaybini ve sok derecesini degerlendirmek
icin, saatte > 6 kasilma kaydedilmesi ve siirekli fetal izlemenin 24 saate kadar
uzatilmas: Gnerilmektedir.**

Hemorajik durumun ilk asamasinda gelisen akut kan kaybi laboratuvar testlerine
yansimayabilir. Ancak genel durum analizi i¢in ve bazal degerler i¢in de olsa
laboratuvar testleri istenmelidir. Bunlar; hemogram, kan gazi, pihtilagsma faktorleri, kan
grubu, laktat ve koagiilopatinin en iyi 6ngoriiciisii olan fibrinojendir. Fibrinojen diizeyi

sokun siddetiyle en iyi korelasyona sahiptir. Fibrinojen diizeyleri < 200 mg/dL, ciddi



durumlar belirlemek i¢in % 100 pozitif 6ngorii degerine sahiptir. Hastaya verilen tedavi
sonrasinda hastada hemoglobin > 8 g/dL, hematokrit% 21 ila % 24, trombositler> 50
bin, fibrinojen > 200 mg/dL ve Aktif parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) kontrol

degerlerinin 1,5 kat1 olmasi beklenmektedir. >

2.3.9. Amniyotik Sivi Embolisi

Nadir goriilen ancak ciddi olan amniyotik sivi embolisinin patofizyolojisi tam
olarak bilinmemektedir. Hasta masif pulmoner tromboemboli gibi gériinebilir. Bu klinik
durumda destekleyici bakim, entiibasyon, vazopressorler ve transfiizyon disinda spesifik

bir tedavisi yoktur.’

2.3.10. Uterus Riiptiirii

Travmanin nadir bir komplikasyonu olarak gelisir ancak fetal mortalite neredeyse
% 100’diir. Genellikle iiclincii trimesterde ortaya g¢ikar. Uterin riiptiiriin gelisebilmesi
icin yiiksek enerjili travma olmasi gerekmektedir ve bu nedenle pelvik kiriklar ve
mesane yaralanmalar1 ile birlikte goriilebilir. Hastalarda karin agrisi, siskinlik
goriilebilir. Ancak tiglincii trimesterde peritonun duyarsizli§i goz Oniline alindiginda
herhangi bir agri olmayabilir. Hizli tanmin eslik ettigi yiiksek sliphe indeksi kritik

6neme sahiptir. Tedavisi laparotomi, fetiisiin dogumu ve destekleyici bakimdir.”

2.4. Gebelikte Travma

Gebeligin ortalama 9 aylik siireci 3 trimester olarak ayrilmistir. Her trimester 14
haftalik stirecler olarak kabul edilir. Gebelik siirecinde degisen fizyolojiile
enfeksiyonlar gelisebilir. En sik goriilen semptomlar arasinda bulant1 ve kusma olmakla
beraber, sirt agrisi, hemoroid, yorgunluk, basagrisi, lokore, bakteriyal vajinozis,
trikomonas ve kandidiyazis gibi semptom ve hastaliklar goriilebilmektedir. ** Genel
anlamda reprodiiktif cagdaki kadinlarda mortalitenin en sik nedeni travma olmakla
birlikte gebelikte de gebelik dis1 Oliimlerin en sik nedenlerinden biri travmadir.
Gebelikte travmaya bagl yaralanma oram % 6,7’dir.**

Gebelik sirasinda gelisen travma nedeniyle hastalarin % 40’inda fetal kayip

goriiliir. Travma siddeti artikca, hastalara verilen s1vi1 resusitasyonunu artirmak gerekir.



Maternal sivi miktarindaki kayipta goriilen artis nedeniyle asidoz meydana gelir ve
hipoksi gelisir. Bunlarin sonucunda fetal mortalite oraninda artig goriiliir. Bazen de ufak
travmalar bile fetal mortalite nedeni olabilmektedir®.

Travmaya maruz kalan gebede ilk stabilizasyonun maternal stabilizasyon oldugu
unutulmamalidir. Travma yonetimi ve ilk miidahalesi gebe ve gebe olmayanlarda
aynidir.”® Her ne kadar ilk stabilizasyon maternal olsa da gebe hastalar iki hasta olarak
degerlendirmelidir. Travmaya maruz kalan gebede maternal ve fetal yaralanmalar
birlikte goriilebilmektedir. Fetal yaralanmalar en sik olarak gebeligin ilerleyen
donemlerinde goriilmekte ve en sik olarak da kafa travmasina bagli beyin dokusu
etkilenmektedir. Genel travma yoOnetiminde oldugu gibi gebelerde de acil sezaryene
(C/S) karar verecek dogum uzmaninin da oldugu multidisipliner bir ekibin hazir

.27
bulunmasi gerekir.

2.4.1. Gebelikte Travma Cesitleri ve Travmatoloji

Gebelerde travmaya bagli mortalitenin en sik sebepleri kafa travmasi ve
hemorajik soktur.** Bu travmalarda gebelerde dalak riiptiirii ve retroperitoneal hemoraji
goriilebilir. Gebe olmayanlara gore gebelerde travmaya bagli gelisen barsak
yaralanmalar1 daha sik goriilmektedir. Uterus, pelvis igerisinde oldugundan pelvik
kemik kg goriilmeden fetal yaralanma goriilmez. Ozellikle delici kesici alet
yaralanmasinda gebeligin ileri donemlerinde uterus bilylidiigli i¢in i¢ organ hasar1 az
goriiliir. Fetiis en 6nde oldugundan yaralanma riski ¢ok yiiksektir. Uterusun delici kesici
alet yaralanmalarinda fetal yaralanma riski % 78 oraninda goriilmekle birlikte fetal
6liim oranlar1 bu durumda % 41-71 arasinda degismektedir.**

Plasenta dekolmani gelisme orami major yaralanma sonrasinda % 50, minor
yaralanma sonrasinda % 15’tir.Nadiren uterin riiptiir gelisir. Hayati tehlike olusturur.
Gebelik donemindeki travmalar siklikla motorlu tasit kazalar1 nedeniyle olusur. Bu
durum ciddi 6lgiide maternal, fetal 6liim ve sakatliklara neden olur. Bunu takiben diisme
ve darp goriiliir.** Diismeler siklikla sirtiistii ve yana olmakta ve énemli problemlere
neden olmaktadir. Diger travmatik yaralanmalar elektrik yaralanmalari, cinsel saldir1 ve
es saldirist olarak sdylenebilir. Literatiirde travmaya bagli fetal kayip nedenlerinin

major organ yaralanmalari kaynakli oldugunu gosteren ¢alismalar vardir.**



Gebeligin ilk iki trimesterinde mindr travmalar fetlis tarafindan tolere
edilmektedir. Bunun nedeni pelvik yapinin ilk donemlerimde fetiisii korumasi ve
amniyotik sivinin koruyucu yapisidir.

Travmaya maruz kalan gebelerde genellikle morbidite sebebi hemorajidir.** Gebe
reslisitasyonunda voliim kaybin1 ve hipoksiyi Onlemek ve yerine koymak
amaglanmalidir. Verilecek sivi kristalolid olmali ve gerekirse kan replasmani
planlanmalidir. Sivi  resiisitasyonu sonrasit hipotansiyonu diizeltmek amaciyla
vazopressin kullanabilir. Diisiik doz dopamin veya amrinonlaktat ile inotropik destegin,
tek basina kristaloid replasmanindan daha etkili oldugu gésterilmistir.24 Hipotansiyonu
diizeltmek i¢in verilen masif sivi replasmanin pulmoner 6dem ve asidoz yaratabilecegi
unutulmamalidir.

Gebe travmada batin travma yOnetimi hari¢ diger sistem yonetiminde ¢ok farklilik
yoktur ancak yine de fetiis unutulmamalidir. Gebelik siiresince mindr travmalarda
tetkikler smirli tutulabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada mindr travmasi olan 317
gebenin birinde plasenta dekolmani gelistigi belirtilmistir. Bundan dolayr mindr

travmal1 gebelerde goriintiileme ve tetkikler simrh tutulabilir.®®

2.4.2. Karm Travmasi

Yapilan bir calismada travmaya maruz kalmis gebe kadinlarda ablasyon, preterm
fetal distres ve dogum oranlari incelenmis ve batin travmalarinin 3 nedeni olarak saldiri,
diisme ve motorlu tasit kazalar1 belirlenmistir. Bu nedenler i¢inde saldiriya ve diismeye
bagli karin yaralanmalarinin benzer oranda ve motorlu tasit kazalarina gére daha yiiksek
oranda oldugu belirtilmistir.”’ Batin travmasima bagh gelisen en sik komplikasyonun
tokoliz gerektiren preterm eylem oldugu, sonrasinda ise dekolman oldugu belirtilmistir.
Preterm eylem oran1 yiiksek goriinse de dogum oraninin ¢ok diisiik oldugu
belirlenmistir.*

Gebelik sirasinda goriilen batin travmasina bagli gelisen dekolman sakatligin en
biiylik sebeplerinden biridir. Plasenta dekolmani mindr travmada c¢ok diisiik oranda
goriilse de major travmalarin yariya yakininda gelismektedir. Bu durum hem anneyi
hem de fetiisii etkilemektedir. Ancak yaralanmanin derecesi ile dekolman arasinda bir
korelasyon gériilmemistir.”' Her ne kadar mindr travmada dekolman gelisimi az goriilse

de tiim travmalarda dekolman gelisebilecegi akilda tutulmalidir.
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Travmaya bagli uterus riiptiirii de goriilmektedir. Ancak goreceli olarak uterin
insizyonu olan multiparlarda daha sik goriilmektedir.’’ Batin hassasiyeti olan veya
klinik olarak sok bulgulari olan gebede uterus riiptiirii diisiiniilmelidir. Ya da fetal kayip
goriilen gebelerde uterus riiptiirii diigiiniilmelidir. Gebelik sirasinda gelisen travma
komplikasyonlari; fetal distres, uterin riiptiir, plasenta dekolmani, preterm eylem, fetal

6liim, histerektomi, fetomaternal kan transfiizyonu olarak sayilabilir.

2.4.3. Kiint Karin Travmasi

Gebelik sirasinda travmaya bagli gelisen hasarin ¢ok bliylik bir kismi kiint
travmaya bagli olarak gelismektedir.’? Kiint batin travmasinda fetal yaralanma riski
oldukea yiiksektir.’' Ozellikle verteks pozisyonundaki fetusun pelvik kirik nedeniyle
gelisen fetal bas yaralanmalarindan olusur. Bunun orani diisiik de olsa sonuclar1 ciddi
olabilmektedir.* Yapilan bir calismada gebede kiint travma sonrasinda % 7 oraninda
acil laparotomi yapildig1 belirtilmistir.>*

Gorlintileme ile yaralanmanin derecesi hakkinda fikir edinebilinir. Kontrast
madde gereksinimi mecburi degilse BT yerine USG veya manyetik rezonans
goriintiileme (MR) alternatif olarak kullanilabilir.”> Batin muayenesinin giivenilirligi
diistik oldugundan goriintiilemenin yetersiz oldugu veya yapilamadigi durumda
diyagnostik intraperitoneal degerlendirme hem giivenilir hem de yiiksek olasilikli sonug
verdiginden dolay1 kullanilabilmektedir.** Bu yolla 100/cm’ fazla eritrosit veya 500/cm’
den fazla I0kosit saptanmasi veya gastrointestinal materyal igerigi anlamli kabul
edilmelidir.

Gebe kiint travmasinda dalak riiptiirii olabilecegi unutulmamalidir. Ciinkii
gebelerde gebe olmayanlara gore dalak riiptiriiniin  daha fazla gorildigi
belirtilmektedir ve bu durumda mortalitenin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Mortalite ve
morbidite oranlarinin azaltilmasinda emniyet kemeri kullaniminin etkili oldugu
belirtilmistir.

Plasenta dekolmani gelisen gebede gebeligin sonlandirilmas: ile prematiirite
riskine yonelik steroid kullanilabilir. Dogum sekline annenin yasamsal fonksiyonlaria
ve fetiisiin yasaylp yasamamasina gore karar verilir. Preterm dogum ve erken membran

riiptiirii de travma sonrasinda karsilasilacak problemlerdendir.”

11



2.4.4. Penetran Karin Travmalar

Penetran karin travmalart genel olarak kiint travmalardan daha nadir
gorilmektedir. Siklikla ategli silah yaralanmasi ve delici kesici alet yaralanmasi olarak
gortliir. Gebelik ilerledik¢e uterusun biiylimesi nedeniyle ilk olarak uterus hedef haline
gelir ve i¢ organ yaralanma riskini azaltir.* Yapilan bir ¢alismada uterus lizerine gelen
atesli silah yaralanmalarinda 6liim oraninin az oldugu belirtilmistir. Delici kesici alet
yaralanmalarinda ise darbe sayisi ve yerine gore i¢ organ hasarmin degerlendirilmesi
gerekmektedir.24 Bigaklt yaralanmalarin yaklasik yarist cerrahi gerektirir. Pelvik
bolgeyi ilgilendiren bigak yaralanmalari genelde uterusu ilgilendirir ve diger viseral
organ yaralanmalari nadirdir. Bu hastalarda laparotomi endikasyonlar1 hastaya gore
degerlendirilmelidir. Uterusun gebelikte yer degistirmesi nedeniyle yaralanmasi zor
olmakla birlikte yaralandigr takdirde hipovolemik sok gelisebilir. Penetran
yaralanmanin yonetimi biiyiik dl¢lide yaralanmanin yerine ve gestasyonel yasa baghdir.
Uterin fundus 6n ve altinda gelisen yaralanma i¢ organ hasarini azaltmaktadir.

Travma sonrasi obstetrik degerlendirmede plasenta dekolmani, preterm eylem,
uterin riiptiir, fetomaternal kanama, fetal mortalite riskleri bulunmaktadir. Annede
goriilen hasar boyutu ne olursa olsun fetiis zarar gorebilir.** Plasenta dekolmani
travmanin akabinde hizla gelisebilir. Klinik bulgu olarak vajinal kanama, karin agrisi,
uterin tonusun artmasi, fetal kalp atimindaki (FKA) degisiklikler, maternal hipovolemi,

sirt agrist ilk bulgu olarak gériilebilmektedir.™

2.4.5. Pelvik Travmalar

Pelvik travmalarda pelvis kiriklar1 goriiliir ve buna sekonder iirolojik ve vaskiiler
yaralanmalar goriilebilir. Pelvik fraktiirlere bagh kiiciik yer degistirmelerde bile masif
retroperitoneal kanamalar goriilebilmektedir. Laparotomi yapilan gebe travma
hastasinda stabilitesi korunan ve artig goriinmeyen retroperitoneal kanamalarda yontem
takiptir. Ama¢ kanamay1 sinirlayan bolgenin tampon gorevi gormesi nedeniyle daha
fazla kanamadan kagmmaktir. Pelvis kiriklart en sik pelvis halkasinin horizantal oldugu
alanda olusur.®® Pelvik travmasi olan gebe hastalarda sezeryan rutin degildir. Bu
vakalarin sadece % 10’da sezeryan gerekebilir. Pelvik fraktiirii olan gebe hastalar

genellikle normal dogum yapabilirler.**
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2.4.6. Saldinn

Bildiriminin az olmasi nedeniyle siklig1 gercek anlamda bilinmemektedir ancak
saldirtya ugrayan gebe de onemli bir travma nedenidir. Yapilan bir ¢alismada tiim

gebelerin% 15’inin saldirtya ugradiklari bildirilmistir.**

2.4.7. Yaniklar

Hastane takibi gerektirecek diizeydeki yaniklara gebelerin % 0,1’inde rastlanir.**

Tedavisi gebe olmayanlarla aynidir.

2.4.8. Elektrik ile Yaralanmalar

Diisiik voltajli elektrik ¢arpmalarinda maternal kayip sik goriilmemekle birlikte
fetal sonuglar ¢ok farkli olabilmektedir. Yiiksek voltajli carpmalarda ise maternal kayip
olabilmekte bununla birlikte fetal kayiplar da sik gozlenmektedir. Son zamanlarda
yapilan bir ¢alismada ise bu kayip oranlarmin bu kadar yiiksek olmadigi gozlenmistir.
Bu hastalarin yonetimi gebe olmayanlarla aynidir. Bu hastalarda fetiisiin varlig1 akilda

tutulmali ve iyilik hali degerlendirilmelidir.**

2.4.9. Perimortemsezeryan

Perimortem C/S, annenin kardiyak arrest (kalp durmasi) gegirdigi durumlarda,
hem annenin hem de fetiisiin hayatin1 kurtarmak amaciyla uygulanan acil bir cerrahi
miidahaledir. Bu islem, annenin kalp atiminin durmasindan sonraki ilk 4-5 dakika i¢inde
gerceklestirilmelidir; bu siire zarfinda fetiisiin dogurtulmasi, hem annenin dolagiminin
yeniden saglanmasma yardimei olur hem de fetiisiin hayatta kalma sansim artirir.”’
Gebeligin 20. haftasindan sonra biiyliyen uterus, biiyiik damarlara baski yaparak
(aortokaval kompresyon) vendz doniisii azaltir ve kardiyopulmoner resiisitasyonun
(CPR) etkinligini disiiriir. Perimortem C/S ile uterusun bosaltilmasi, bu baskiy1 ortadan

kaldirarak CPR’m etkinligini artirir ve annenin spontan dolasiminin geri donme

olasihigini yiikseltir.”’
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2.5. Goriintiileme

Gebe travma hastalarinda tan1 amacglh goriintiileme yontemlerine ihtiyag vardir.
Gebe travma hastalarinin yonetimi sirasinda fetiisii radyasyondan korumak 6nemli olsa
da maternal stabilizasyonu, tanis1 i¢in gerekli gorlintiilleme yontemleri istenmelidir.

Radyasyonun fetal etkileri birikim ile birlikte olustugu unutulmamalidir.

2.5.1. Rontgen

Gebelerde X-ray ¢ektirmekle goriilen etkilenim hakkinda ¢ok az bilgi mevcuttur
ve aragtirilmaya devam edilmektedir. Tan1 ve tedavi i¢in gebeye verilecek radyasyon
karar1 ciddi karar mekanizmalar1 gerektirir. Gebenin almis oldugu 5 rad (50 mGy) kadar
radyasyonun fetlis lizerine zarar1 olabilmektedir ancak 5 rad higbir goriintiilleme
yonteminde verilemeyecek kadar yiiksek bir dozdur. Radyasyona bagl fetal yan etki en
stk 2-8.haftalar arasinda goriilmektedir. Santral sinir sistemi teratojenite riski ise 10-17.
haftalarda en yiiksektir. 5 rad altindaki dozlarda fetal yan etkilerin ihmal edilebilir
oldugu ve bu diizeyin birikmis doz limiti oldugu kabul edilir. Cekilecek grafilerde fetiis
etkilenimini minimal diizeye getirebilmek i¢in maternal karin ve pelvis bolgesinin

koruyucu ile kapatiimalidir.**

2.5.2. Ultrasonografi (USG)

Acil Servislerde hekimler tarafindan uygulanabilir, noninvaziv, ucuz bir
goriintiileme yontemidir. Ancak uygulayicinin bakisina bagl oldugu i¢in siibjektif bir
yontemdir. Batin i¢i gaz, yagl dokunun fazlaligi degerlendirmeyi zorlagtirmaktadir.
Travma hastalarinda batin degerlendirmesinde intra-abdominal serbest sivi arastirilir.
Perihepatik, perirenal sivi varligi, karaciger-dalak-bobrek parankim yapilari, pelvik
bosluk dikkatle incelenir. Tecriibeli kisilerde glivenirlik % 95 civarindadir. Ancak solid
organ yaralanmasinda % 25 oraninda dogru tan1 konmayabilir. USG ile fetiisiin durumu,
gestasyonel yas, amnion sivisi, fetal hareketler, fetal prezentasyon, fetal fraktiirler ve
retroplasental hematomlar da saptanabilir. Plasenta dekolmani ise % 50-80 oraninda
gdzden kagirilabilir.**

Gebe olmayan hastalarda travma odasinda USG, cerrahin karar vermesinde,

Ozellikle hemodinamik instabilitesi olan abdominal ve torasik yaralanmasi olan
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hastalarda ciddi fayda saglamaktadir. Travmada Sonografi ile Odaklanmis
Degerlendirme (FAST) olarak adlandirilan goriintiileme, abdominal bolgede ve daha
giincel olarak abdominal ve torasik bolgelerde toplanan sivinin varligini arastiran hizl
bir testtir (genisletilmis FAST-eFAST).*

eFAST sunlardan olusur:

1) Karaciger, sag bobrek ve Morrison kesesinin analizi i¢in sag iist kadranda
uzunlamasina goriiniim;

2) Dalagi, sol bobregi ve splenorenal boslugu analiz etmek i¢in sol {ist kadranda
uzunlamasina goriiniim;

3) Mesane ve uterus ve rektouterin kesenin analizi i¢in suprapubik bdlgede
transversal goriiniimler;

4) Karacigerin sol lobu ve perikardiyal efiizyon ve yaralanmalar1 arastirmak i¢in
transvers subksifoid goriiniim;

5) Pnomotoraks ve/veya sivi varligini aramak i¢in sag ve sol torasik apeks ve
tabanlarda uzunlamasina goriintimler.

Bu inceleme 3-5 dakika arasinda siirmelidir ve bosluklardaki kanamay1 ve serbest
stviyl tespit etmede oldukca giivenilirdir.®”® Gebelikte travmada acil serviste birincil
fetal analiz icin USG kullanmak miimkiindiir (fetal FAST). Gebe kadinlar icin
multidisipliner travma bakimi kavrami i¢inde, karar vermede belirleyici olan fetal
unsurlar1 tespit etmede onemli bir ara¢ olabilir. eFAST gibi, fetal FAST ile de c¢ok
nesnel fetal veriler izlenmektedir; FKA varligi, plasenta pozisyonu, amniyon sivisi

hacmi degerlendirilmektedir.”**’

2.5.3. Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

Tim yumusak doku degerlendirmesinde ve kirik disiliniilen ancak
gorlintiillemelerde  saptanamayan kiriklarin  tespitinde 6nemli bir goriintiileme
yontemidir. Travmada MRDI'mm en oOnemli kullanim alani spinal yaralanmalar ve
vertebranin degerlendirilmesidir. Travmaya sekonder tendon hasar1 ve eklem ici

hematom MRI ile tan1 almaktadir.”*
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2.5.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

1981 yilinda batin travmasinda kullanilmasi 6nerilmis olup, multiple travmada
tan1 amacgli kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Tanisal dogruluk orani ¢ok yliksek
oldugundan tanisal periton lavajmna tercih edilmektedir. Ozellikle solid organ
yaralanmalarmin tani ve takibinde énemlidir. Oral, intravendz (IV), rektal yolla kontrast
madde verilip goriintiileme yapilabilir. Retroperitoneal alandaki organ yaralanmalarinda
BT altin standart yontemdir.”* Tek bir travma serisi BT taramasmin fetal gelisimsel
problemler (diisiik, prematiirelik, teratogenez, biiyiime geriligi ve ndrolojik durumlar)
riskini artirmadigr distiniilmektedir.”**' Ancak radyasyon etkileri kiimiilatiftir ve
gereksiz veya tekrarlanan maruziyeti en aza indirmek igin caba gosterilmelidir. Bu
nedenle radyoloji meslektaglarindan erken girdi alinmasi Onerilir. IV iyotlu ve
gadolinyum bazli kontrast maddeler gebelikte giivenli goriinmektedir ve intra-

abdominal kanama alanlarini belirlemek igin gereklidir.*

2.5.5. Tanisal laparoskopi (TL)

Periton penetrasyonu ve diyafram yaralanmasinin tanisinda altin standarttir ancak
laparotomi karar1 vermede tek basina yeterli degildir. Retroperitoneal yaralanmalarda
yetersizdir. Sol taraf yaralanmalarinda rutin TL Onerilirken sag taraf yaralanmalarinda
karaciger bulunmasi, toraks i¢ine organ evisserasyonunun sik olmamasi nedeni ile rutin
TL 6nerilmemektedir. Diyafragma yaralanmasi saptanirsa, onarimi laparoskopik olarak

yapmak miimkiindiir.

2.5.6. Anjiografi

Rutin kullaniimamaktadir. Ancak damar yaralanmalarinda tercih edilebilir.**

2.6. Takip ve Tedavi

Gelismis Travma Yasam Destegi ilkeleri, hastanin hamile olmamas1 veya miadini
doldurmus olmas: fark etmeksizin ayni kalir. Her zaman oldugu gibi anneye bakmak,
ayn1 zamanda fetusa da bakmak demektir. Fetiisiin en iyi erken tedavisi annenin optimal
resiisitasyonudur. Travmali ve 10 ila 55 yas arasindaki neredeyse tiim kadin hastalara

beta-insan koryonik gonadotropin (B-HCG) testi yapilmasi gerekir."” Travma nedeniyle

16



acil servise bagvuran hastalarin % 3’1 gebedir. Gebelerin % 11’1 hamile olduklarin
bilmez, bu nedenle dogurganlik cagindaki her kadin, aksi ispat edilene kadar hamile
olarak kabul edilmelidir.*

Aortokaval kompresyon sendromu olarak da bilinen supin hipotansif sendromu
onlemek veya hafifletmek i¢cin hastanin konumlandirilmasi gerekebilir. Bu nedenle
ikinci ve Tlgiincii trimesterdeki kadinlar, uterusun vena kava kompresyonundan
uzaklagtirilmasimna yardimci olmak, vendz doniisii ve dolayisiyla kardiyak ¢ikist
artirmak i¢in arkalarina 15 derecelik bir ¢ikint1 veya rulo yerlestirilerek sol taraflarina
yatirilmalidir.'**

Hastanin Rh kan grubu arastirllmalidir. Anne negatif ise, izo-immiinizasyon
gelistirme ve daha fazla gebeligi tehlikeye atma olasiligi vardir. Rh immiinoglobulin
(RhoGham), basit diisme dahil olmak iizere mekanizmadan bagimsiz olarak
uygulanmalidir, ¢linkii Rh negatif hastalarin % 70’inde maternalRh duyarliligi 0,01-
0,03 ml’de meydana gelir. Rh Immiinoglobulin dozu, gebelik yasina baglidir. Gebelik
yast 12 haftadan azsa, 150 mcg uygulanmasi gerekir. 12 haftadan fazlaysa, 300 mcg
uygulanmalidir. Feto-maternal kanama, masif kiint karin travmasinda belirginse
miktarin artirilmasi gerekir. Klei-Hauer Betke testi bunu belirler.**

Annenin hayati belirtileri fetlise gére daha az hassastir. Hipotansiyon mevcutsa
derhal arastirma ve tedavi uygulanmalidir. Hipovolemik sok durumunda anne, fetustan
kan1 uzaklastirir. Ayrica plasenta katekolaminlere ve vazopresorlere karsi oldukca
duyarhidir. Bu nedenle erken agresifin travaskiiler replasman tedavisi ¢cok dnemlidir ve
bu hastalarda hipotansiyondan kac¢inilmalidir. Benzer sekilde vazopresorler, plasental
kan akisin1 daha da tehlikeye atacagi bilinciyle kullanilmalidir. Hamile olmayan
kadinlara benzer sekilde, kan iiriinii resiisitasyonu 1:1:1 bilesen oraniyla verilmelidir.
Travmadan sonraki 3 saat i¢inde siddetli kanama vakalarinda traneksamik asit giivenli
kabul edilir ve ayn1 sekilde kullanilmalidir. Acil santral ven6z erisime ihtiya¢ duyanlar
i¢in, yine vena kavanin vendz doniisii azaltan potansiyel uterus kompresyonu nedeniyle,
mimkiin oldugunca femoral kateterlerden kacinilmalidir. Torakostomi tiipii
yerlestirilmesini gerektiren durumlarda da o6zel dikkat gosterilmelidir. Hamileligin
ilerleyen donemlerinde diyafram 4 cm daha yiikselebilir. Bu nedenle 1-2 kot yiiksekten

yerlestirmek gerekmektedir.
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Laparotomi tek basima C/S i¢in bir endikasyon degildir. Laparotomi sirasinda
uterus dikkatli bir sekilde ele almmali, biikiilmemesine veya asir1 traksiyon
yapilmamasina dikkat edilmelidir, ¢linkii bu potansiyel vaskiiler tehlikeye yol acabilir.

Canl fetiise sahip travma hastalarinin yaklasik % 25’inde erken dogum olabilir ve
neredeyse % 40’mnda kasilmalar yasanabilir. Erken dogum genel olarak standart
obstetrik protokolle tedavi edilmelidir. Anne Sliimiiniin ardindan plasentanin ayrilmasi,
fetal 6liimiin en yaygin nedenidir. Plasentanin ayrilmasinin ardindan FKA’da gelisen
anormal durumlar acil C/S dogumu gerektirir. Plasentanin ayrilmasina ek olarak, ciddi
pelvik veya omurga kiriklari, erken dogumla birlikte fetal malpozisyon, annede yaygin
damar i¢i pihtilagma ve laparotomi sirasinda olast yaralanmalara maruz kalmay1
engelleyen agir uterusun timii acil C/S endikasyonlaridir. Uterus orta hat dikey
coliyotomi yoluyla aciga cikarilir. Uterus makasla dikey olarak kesilir ve bebek
dogarken orofarinks hemen emilerek bebegin basi aciga ¢ikarilir. Daha sonra gobek
kordonu klemplenir ve ayrilir. Daha sonra plasenta, tutulan zarin mevcut olmadigindan
emin olmak i¢in endometriyumun incelenmesiyle manuel olarak c¢ikarilir. Daha sonra
uterus, emilebilir bir dikisle katmanlar halinde kapatilir. Dogum sonrasi kanama ig¢in
oksitosin uygulanabilir.

Ozel Hususlar:

e Tetanoz toksoidinin hamilelik sirasinda uygulanmasi giivenlidir

e Standart antibiyotik profilaksisi kullanilabilir; ancak teratojenik potansiyeli

nedeniyle aminoglikozidler, kinolonlar, metronidazol ve siilfonamidlerden
kaginilmalidir.

e Enoksaparin veya heparin, plasentayr gecmediginden yatarak tedavi goren

hastalarda ven6z tromboembolik profilaksi i¢in kullanilabilir.

Perimortem C/S dogum, en az 23 haftalik gebelikte, annenin arrest olmasini

takiben 4-5. dk i¢inde ger(;eklestirilebilir.37

2.7. Komplikasyonlar

Gebelige bagh en sik karsilasilan komplikasyonlar sunlardir:**
e Kan kaybi
e Rahim yirtilmasi

e Retroperitoneal kanama
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Amniyotik membranin yirtilmasi
Amniyotik s1vi embolisi

Plasentanin ayrilmasi
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Cahsma Tiirii

Retrospektif, kesitsel klinik calisma olarak planlanan g¢alismamiz, Cukurova
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 05.05.2023 tarih

133 nolu karar1 ile onay alinarak gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Ozellikleri

Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dalinda 01.05.2018 — 30.04.2023
tarihleri arasinda travma nedeniyle degerlendirilen gebe hastalarin demografik, klinik,

laboratuvar, goriintiilleme ve sonlanim verileri retrospektif olarak incelendi.

Tablo 1. Calismada kullanilan laboratuvar verilerinin referans degerleri

Referans Araliklar Birim
Minimum Maksimum

WBC 4,8 10,8 10°w/L
Notrofil 35 75 %
Lenfosit 10 50 %
Hemoglobin 4,8 10,8 g/dl
Hematokrit 36 46 %
Platelet 130 400 10°w/L
Glukoz 70 100 mg/dl
BUN 8 20 mg/dl
Kreatinin 0,4 1 mg/dl
AST 0 31 U/L
ALT 7 35 U/L
Kalsiyum 8,6 10 mg/dl
Sodyum 136 144 mmol/L
Potasyum 3,6 5,1 mmol/L
Klor 101 111 mmol/L
PT 8,4 10,6 sn
aPTT 23,6 30,6 sn
INR 0,8 1,2
Laktat 0,5 1,6 mmol/L

WBC: White bloodcell, INR : International Normalized Ratio, PT:Protrombin zamani, aPTT: Aktive
parsiyelprotrombin zamani, ALT: Alanintransaminaz, AST: Aspartataminotransferaz, BUN: Kan iire
azotu.

Calismamizda 18 yas alt1 hastalar ve verilerine ulasilamayan hastalar calisma dis1

birakaldi.
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3.3. istatistiksel yontem

Calismamizdaki verilerin analizi SPSS IBM statistics version 22’de yapildi.
Niceliksel verilerin dagilimi Kolmogrov Smirnov testi ile yapildi. Parametrik verilerin
gosteriminde ortalama ve standart sapma (SS); non parametrik verilerin gdsteriminde
ortanca ve g¢eyrekler arasi aralik (CAA) kullanildi. Niteliksel verilerin gosteriminde ise
olgu sayist (n) ve vyiizdelik dilimleri (%) kullanildi. Parametrik verilerin
degerlendirilmesinde Student t Test, nonparametrik verilerin analizinde Mann Whitney
U testi kullanildi. Varyanslarin esit olmadigi durumlarda iki grup arasindaki
ortalamalar1 karsilastirmak icin Welch’s testi kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde
ise Pearson Kikare ve Fisher’s Exact testleri kullanildi. Niceliksel verilerin kendi
aralarinda analizinde Spearman korelasyon analizinden faydalanildi. Bu c¢aligmada

p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 237 sayida hasta alindi. Calismaya alinan gebelerin yas ortalamasi
27,6+6,32 yil olarak belirlendi. Yasin ortanca degeri 27 yil olup, (CAA: 22-32 yil)
olarak tespit edildi. Hastalarin kan gruplari dagiliminda en sik goriilen gruplar A Rh
pozitif (% 32,1) ve O Rh pozitif (% 31,6) iken, en diisiik oran O Rh negatif (% 1,3) idi.
Dort hastanin gebelik haftasi bilgisine ulagilamadi. Gebelik haftasi ile ilgili veriler 233
hastaya aittir (n=233). Gebelerin % 29,9’u birinci, % 42,6’s1 ikinci ve % 26,11 liglincii
trimesterdeydi. Gebelik siiresi ortanca degeri 147 giin (CAA: 84-203 giin) olarak
hesaplandi. Ortalama gebelik haftas1 ise ortanca olarak 21 hafta (CAA 12-29 hafta)
olarak kaydedildi. Gebelik sayisinin ortanca degeri 2 (CAA: 1-3), parite ortanca degeri
1 (CAA: 0-2), abortus sayisi ortanca degeri 0 (CAA 0-1), C/S dogum ortanca degeri 0
(CAA: 0-1) ve NVD dogum ortanca degeri 0 (CAA 0-0,25) olarak belirlendi. FKA
pozitif olanlarin oran1 % 86,5, negatif olanlarin oran1 % 5,5 ve bilinmeyenlerin oran1 %
8 olarak tespit edildi. NST degerlendirmesi yapilan gebeler arasinda, 28. gebelik
haftasindan sonra NST uygulanmayanlar % 5,2 oraninda kaydedildi (Tablo 2).

Caligmaya alinan gebelerin Glaskow koma skalasi skoru (GKS) ortanca olarak 15
(CAA: 15-15) olarak tespit edildi. Sistolik kan basinci1 (SKB) ortanca degeri 116 mmHg
(CAA: 108-126 mmHg), diastolik kan basinci (DKB) ortanca degeri ise 67 mmHg
(CAA: 60-72 mmHg), nab1z ortanca degeri 96 atim/dakika (CAA: 86-110 atim/dakika),
solunum sayisinin ortanca degeri 20 soluk/dakika (CAA: 18-22 soluk/dakika), viicut
1s1s1 ortanca degeri 36,5°C (CAA: 36,2-36,7°C) ve oksijen satiirasyonu ortanca degeri
% 98 (CAA: % 97-% 99) olarak tespit edildi. Parmak ucu kan sekeri ortanca degeri 95
mg/dL (CAA: 84-109 mg/dL) ve kontrol kan sekeri ortancasi ise 92,5 mg/dL (CAA:
83,3-107 mg/dL) olarak saptandi (Tablo 3).

Calismaya alinan gebelerin gelis sekline bakildiginda, 75 (% 31,6) kisinin
ambulansla ve 162 (% 68,4) kisinin ayaktan geldigi belirlendi. Bagvuru sekli agisindan,
25 (% 10,5) kisinin sevk ile ve 212 (% 89,5) kisinin ilk bagvuru olarak basvurdugu
tespit edildi. Gebelerden 177’sinin (% 74,7) adli vaka oldugu goriildii. 2 (% 0,8) kisinin
taburculuk sonrasi, tekrarli bagvuru yaptig1 saptandi (Tablo 4).
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Tablo 2. Gebelik ve annenin demografik verileri

Yas (yil), ort+SS 27,646,32
Yas (y1l), ortanca (% 25- 75 CAA) 27 (22-32)
O Rh negatif 3(1,3)

O Rh pozitif 75 (31,6)

A Rh negatif 8(3.4)

A Rh pozitif 76 (32,1)

Kan grubu, n (%) B Rh negatif 3(1,3)
B Rh pozitif 32 (13,9)

AB Rh negatif 3(1,3)

AB Rh pozitif 8(3.4)

Bilinmiyor 29 (12,2)

1. 71 (29,9)

. o 2. 101 (42,6)
Trimester, n (%) 3 62 (26.1)
Bilinmiyor 3(1.4)

Gebelik giinii, ortanca (% 25- 75 CAA) 147 (84-203)
Ortalama gebelik haftasi, ortanca (% 25- 75 CAA) 21 (12-29)
Gebelik sayisi, ortanca (% 25- 75 CAA) 2 (1-3)
Parite, ortanca (% 25- 75 CAA) 1(0-2)
Abortus, ortanca (% 25- 75 CAA) 0 (0-1)
C/S dogum, ortanca (% 25- 75 CAA) 0(0-1)
NVD dogum, ortanca (% 25- 75 CAA) 0 (0-0,25)
Pozitif 205 (86,5)

FKA,n (%) Negatif 13 (5,5)
Bilinmiyor 19 (8)

o >28 hf NST yapilmadi 12 (5,2)

NSTon (%) <28 hf veya NST vyapilanlar 221 (94.,8)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, CAA: Ceyrekler arasi aralik, C/S: Sezaryen, NVD: Normal vajinal
dogum, FKA: Fetal kalp atis1, NST: non-stress test

Tablo 3. Hastalarin vital parametreleri ve kan sekerleri

GKS skoru, ortanca (% 25- 75 CAA) 15 (15-15)
Sistolik TA, ortanca (% 25- 75 CAA) 116 (108-126)
Diastolik TA (mmHg), ortanca (% 25- 75 CAA) 67 (60-72)
Nabiz (atim/dk), ortanca (% 25- 75 CAA) 96 (86-110)
Solunum sayisi (soluk/dk), ortanca (% 25- 75 CAA) 20 (18-22)
Viicut 1sis1, ortanca (% 25- 75 CAA) 36,5 (36,2-36,7)
0, satlirasyonu, ortanca (% 25- 75 CAA) 98 (97-99)
Kan sekeri, ortanca (% 25- 75 CAA) 95 (84-109)
Kontrol kan sekeri, ortanca (% 25- 75 CAA) 92,5 (83,3-107)

GKS: Glaskow koma skalasi, CAA: Ceyrekler arasi aralik

Tablo 4. Hastalarin gelis sekilleri, adli durumlari ve tekrar basvuru oranlari

Gelis sekli, n (%) Ambulans 75 (31,6)
Ayaktan 162 (68,4)
Bagvuru sekli, n (%) Sevk 25(10,5)
i1k bagvuru 212 (89,5)
Adli mi?, n (%) Normal 60 (25,3)
Adli vaka 177 (74,7)
Tekrarl1 bagvuru, n (%) Yok 235(99,2)
Var 2(0,8)
Toplam, n (%) 237 (100)
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Calismaya alinan gebelerin bazi laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde,
beyaz kan hiicresi (WBC) sayisinmn ortanca degeri 10,70x10° (CAA: 9,10-12,60),
hemoglobin diizeyi ortanca degeri 11,75 gr/dl (CAA: 10,70-12,40), hematokrit ortanca
degeri % 34 (CAA: 31,30-36,13) trombosit sayis1 ortalamasi 243,11+66,50 olarak
kaydedildi. Notrofil yiizdesi ortalamast % 74,03+7,95 ve lenfosit ylizdesi ortancast %
17,65 (CAA: 14-22,60) olarak saptandi. Karaciger fonksiyon testlerinden aspartat
aminotransferaz (AST) ortanca degeri 20 w/L (CAA: 16-26) alanin aminotransferaz
(ALT) ortanca degeri 13 w/L (CAA: 9-18), kan tire nitrojeni (BUN) ortanca degeri 7,78
mg/dl (CAA: 6,51-9,30), kreatinin diizeyi ortanca 0,45 mg/dl (CAA: 0,40-0,49) olarak
bulundu. Sodyum diizeyi ortanca degeri 137 mg/dl (CAA: 135-138), potasyum diizeyi
ortanca 3,89 mg/dl (CAA: 3,64-4,13), kalsiyum diizeyi ortanca degeri 9,04 mg/dl
(CAA: 8,70-9,41) olarak saptandi. Laktat diizeyi ise ortalama 1,52+0,72 mmol/L(n=29)
olarak kaydedildi. Koagiilasyon parametrelerinden aPTT ortanca 22,80 (CAA: 21,18-
25,30) (n=80), protrombin zaman1 (PTZ) ortanca 11,80 (CAA: 11,20-12,30) (n=81) ve
uluslararas1 normallestirilmis oran (INR) ortanca 0,99 (CAA: 0,95-1,06) (n=81) olarak
bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin kan tablosu

WBC (n=195), ortanca (% 25- 75 CAA) 10,70 (9,10-12,60)
Hemoglobin (n=196), ortanca (% 25- 75 CAA) 11,75 (10,70-12,40)
Hemotokrit (n=196), ortanca (% 25- 75 CAA) 34 (31,30-36,13)
Platelet x 10° (n=196), ort=SS 243,11+£66,50
Notrofil (%) (n=196), ort+SS 74,03+7,95
Lenfosit (%) (n=196), ortanca (% 25- 75 CAA) 17,65 (14-22,60)
AST (n=179), ortanca (% 25- 75 CAA) 20 (16-26)
ALT (n=176), ortanca (% 25- 75 CAA) 13 (9-18)
BUN (n=180), ortanca (% 25- 75 CAA) 7,78 (6,51-9,30)
Kreatinin (n=180), ortanca (% 25- 75 CAA) 0,45 (0,40-0,49)
Sodyum (n=181), ortanca (% 25- 75 CAA) 137 (135-138)
Potasyum (n=178), ortanca (% 25- 75 CAA) 3,89 (3,64-4,13)
Kalsiyum (n=145), ortanca (% 25- 75 CAA) 9,04 (8,70-9,41)
Laktat (n=29), ort£SS 1,52+0,72
aPTT (n=80), ortanca (% 25- 75 CAA) 22,80 (21,18-25,30)
PTZ (n=81), ortanca (% 25- 75 CAA) 11,80 (11,20-12,30)
INR (n=81), ortanca (% 25- 75 CAA) 0,99 (0,95-1,06)

WBC: White bloodcell, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, BUN: Kan iire
nitrojeni, aPTT: Aktif parsiyel tromboplastin zamani, PTZ: Protrombin zamani, INR: Uluslararasi
normallestirilmis oran, CAA: Ceyrekler arasi aralik

Calismaya alinan gebelerin travma tipleri incelendiginde, en sik goriilen travma

tiirti 86 (% 36,3) kist ile darp ve 67 (% 28,3) kisi diisme olarak saptandi (Tablo 6).
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Tablo 6. Travma sekli

Travma tipi, n (%)

Darp (tamami) 86 (36,3)
Yakin partner siddeti 39 (45,3)
Bilinmeyen kisi tarafindan darp 47 (54,6)
Diisme 67 (28,3)
Kendi seviyesinden 39 (58,2)
Yiiksekten 28 (41,8)
Motorlu tasit kazasi 55(23,2)
Arag i¢i 44 (80)
Arag dis1 11 (20)
Delici-kesici alet yaralanmast 9 (3,8)
Elektrik ¢carpmast 2 (0,8)
Atesli silah yaralanmasi 1(0,4)
Kiint travma 17 (7,2)
Toplam,n (%) 237 (100)

Caligmaya alman gebelerin travma bolgeleri incelendiginde, en sik yaralanma
bolgesi 87 (% 36,7) kisi ile bas-boyun bolgesi olarak belirlendi. Takiben iist ekstremite
yaralanmalar1 72 (% 30,4) kisi ve alt ekstremite yaralanmalar1 59 (% 24,9) kisi olarak

kaydedildi. Batina nafiz delici kesici alet yaralanmasi saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 7. Travma bolgesi

Travma bolgesi n (%)
Bag-boyun 87 (36,7)
Toraks 15 (6,3)
Sirt 38 (16)
Pelvis-kasik 26 (11)
Abdomen 66 (27,8)
Ust ekstremite 72 (30,4)
Alt ekstremite 59 (24,9)

Caligmaya alinan gebelerin 13’ilinde (% 5,5) goriintiileme bulgusu oldugu tespit
edildi. Hastalarin 9’una (% 3,8) kontrol goriintiileme yapildig1 kaydedildi. Hastalarin
32’sine (% 13,5) X-ray cekildigi belirlendi. X-ray ¢ekim sayis1 ortanca olarak 0 (CAA:
0-0) olarak saptandi. X-ray ¢ekilen hastalarin 8’ine (% 25) onam alinmadig1 ve 24’{ine
(% 75) ise onam alindig1 goriildii. X-ray ¢ekilen hastalarin goriintiileme bdlgelerine
gore dagiliminda, iist ekstremite 13 (% 40,6), alt ekstremite 7 (% 21,9), toraks 4 (%
12,5), batin 1 (% 3,1), pelvis 8 (% 25), spinal bolge 6 (% 18,8) ve kafa bolgesi 1 (% 3,1)
olarak kaydedildi (Tablo 8).
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Tablo 8. Cekilen X-Ray siklig1, onam ve bolgeler

Gorlintiileme bulgusu, n (%) Yok 224 (94,5)
Var 13 (5,9)
Kontrol goriintiileme, n (%) Yok 228 (96,2)
Var 9 (3,8)
X-ray Cekilmedi 205 (86,5)
Cekildi 32 (13,5)
X-ray (adet), ortanca (% 25- 75 CAA) [en 0 (0-0) [0-11]
kiiciik-en biiyiik]
X-ray ¢ekilen hastalarda onam, n (%) Alimmadi 8 (25)
Alind1 24 (75)
X-ray ¢ekilen hastalarda bolge Ust ekstremite 13 (40,6)
Alt ekstremite 7(21,9)
Toraks 4(12,5)
Batin 1(3,1)
Pelvis 8 (25)
Spinal 6 (18,8)
Kafa 1(3,1)

Calismaya alinan gebelerin 214 ‘line (% 90,3) ise USG yapildig1 belirlendi. USG

cekim sayisi ortanca olarak 1 (CAA: 1-2) olarak saptandi. USG tipi ag¢isindan
degerlendirildiginde, 77 (% 32,5) FAST, 12 (% 5,1) batin ve 212 (% 89,5) obstetrik
USG incelemesi yapildigi tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. Cekilen USG sikliklar ve tipleri

USG, n (%) Yapilmadi 23 (9,7)
Yapildi 214 (90,3)
USG (adet), ortanca (% 25-75 CAA) 1(1-2)
USG tipi, n (%) FAST 77 (32,5)
Batin 12 (5,1)
Obstretik 212 (89,5)

USG: Ultrasonografi

Calismaya alinan gebelerin 5’ine (% 2,1) BT c¢ekildigi tespit edildi. BT

cekilenlerin 3 (% 60) kiside onam alindig1 kaydedildi. BT c¢ekilen hastalarin

goriintlileme bolgelerine gére dagiliminda beyin 3 (% 60), toraks 2 (% 40), abdomen 1
(% 20), spinal bolge 1 (% 20) ve iist ekstremite 1 (% 20) olarak kaydedildi (Tablo 10).

Calismaya alinan gebelerin 4’iine (% 1,7) MR cekildigi belirlendi. MR ¢ekim

sayist ortanca olarak 0 (CAA: 0-0) olarak saptandi. MR c¢ekilen hastalarda onam

alimmadig1 kaydedildi. MR c¢ekilen hastalarin  goriintiileme bolgelerine gore

dagiliminda, spinal bolge 4 (% 100) kiside MR ¢ekimi yapilirken, beyin bdlgesinde 1
(% 25) kisiye MR ¢ekimi yapildi (Tablo 11).
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Tablo 10. Cekilen BT sikhigi, onam ve bolgeler

BT, n (%) Cekilmedi 232(97.9)

Cekildi 52,0

BT (adet), ortanca (% 25-75 CAA)

[en kiigiik-cn biiyiik] 0(0-0)[0-3]
BT cekilen hastalarda onam, n (%) Alimmadi 2 (40)
Alind1 3 (60)
BT cekilen hastalarda bolge, n (%) Beyin 3 (60)
Toraks 2 (40)
Abdomen 1 (20)
Spinal 1 (20)
Alt ekstremite 0(0,0)
Ust ekstremite 1 (20)
BT: Bilgisayarli tomografi
Tablo 11. Cekilen MR sikhig1, onam ve bolgeler
MR, n (%) Cekilmedi 233 (98,3)
Cekildi 4(1,7)
MR (adet), ortanca (% 25-75 CAA)
[en kii¢iik-en biiyiik] 0(0-0)[0-2]
MR ¢ekilen hastalarda onam, n (%)  Alinmadi 4 (100)
Alind1 0(0,0)
MR ¢ekilen hastalarda bolge, n (%) Beyin 1 (25)
Toraks 0(0,0)
Abdomen 0(0,0)
Spinal 4 (100)
Alt ekstremite 0(0,0)
Ust ekstremite 0(0,0)

MR: Manyetik rezonans goriintiileme

Calismaya alinan gebelerin 206’sma (% 86,9) konstiltasyon yapildigi belirlendi.
En sik konsiiltasyon istenen boliim 199 (% 84) kisi ile kadin dogum idi; bunu 23 (%
9,7) kisi ile ortopedi, 9 (% 3,8) kisi ile beyin cerrahisi ve 6 (% 2,5) kisi ile genel cerrahi
izledi (Tablo 12).

Calismaya alinan gebelerin yaralanma tiirleri incelendiginde, dekolman, plasental
yaralanma ve uterin yaralanma vakasi bulunmadigi; 6 (% 2,5) kisiye ise acil cerrahi
operasyon yapildigi belirlendi. Hastalarin 3’tine (% 1,3) eritrosit siispansiyonu (ES)
verildigi, taze donmus plazma (TDP) ve trombosit transfiizyonu yapilmadig: kaydedildi

(Tablo 13).
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Tablo 12. Hastalarin konsiiltasyon sikliklar1 ve konsiilte edilen boliimler

Konsiiltasyon, n (%) Yapilmadi 31 (13,1
Yapildi 206 (86,9)
Konsiiltasyon istenen boliim, n Kadin dogum 199 (84)
(%) Ortopedi 23 (9,7)
Beyin cerrahi 9 (3,8)
Genel cerrahi 6 (2,5
Goz 52,1
Kulak, burun, bogaz 3(1,3)
Gogiis cerrahi 1(0,4)
Kalp damar cerrahisi 104
Plastik cerrahi 0(0,0)
Pediatri 0(0,0)
Adli tip 0(0,0)
Reanimasyon 0(0,0)

Tablo 13.Gebelik komplikasyonlari, acil cerrahi girisimleri ve transfiizyon sikliklari

Yaralanma, n (%) Dekolman 0 (0,0)
Plasental yaralanma 0 (0,0)
Uterin yaralanma 0 (0,0)
Acil cerrahi operasyon, n (%) Yapilmadi 231 (97,5)
Yapildi 6(2,5)
Perimortem sezaryen, n (%) 0(0,0)
Transfiizyon, n (%) ES 3(1,3)
TDP 0 (0,0)
Trombosit 0 (0,0)

TDP: Taze donmus plazma

Calismaya alinan gebelerden 86 (% 36,3) kisinin taburcu edildigi, 19 (% 8) kisinin
acil servise yatirildigt ve 31 (% 13,1) kisinin diger boliim servislerine yatirildigt
belirlendi. Yogun bakim yatis1 yapilan 2 (% 0,8) kisi oldugu, 9 (% 3,8) kisinin izinsiz
olarak hastaneyi terk ettigi ve 90 (% 38) kisinin kendi istegi ile taburcu oldugu
kaydedildi. Diger boliim servislerine yapilan yatislar iginde 25 (% 10,5) kisinin kadin
dogum servisine, 5 (% 2,1) kisinin ortopedi servisine ve 1 (% 0,4) kisinin goz servisine
yatirildigr tespit edildi. Yogun bakim yatislarina bakildiginda ise 1 (% 0,4) kisinin
noroloji yogun bakimina ve 1 (% 0,4) kisinin gogiis cerrahisi yogun bakimina yatirildig
kaydedildi (Tablo 14).

Calismaya alian gebelerin acil serviste kalis siireleri ortancasi 3 saat (CAA: 2-4)
olarak tespit edildi; en kisa kalis siiresi 0,5 saat, en uzun kalis siiresi ise 17 saatti. Yatan
hastalarin hastanede kalis stireleri degerlendirildiginde, 20 (% 37,7) kisi 1 giinden az, 25
(% 47,2) kist 1-3 giin arasinda ve 8 (% 15,1) kisi 3 giinden fazla silireyle hastanede
kaldi. Hastanede toplam yatis siiresi ortancasi 28,5 saat (CAA: 20,8-52) olup, en kisa

siire 4 saat ve en uzun siire 372 saat olarak saptandi (Tablo 15).
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Tablo 14. Cahsmamizdaki anne sonlanimi

Anne sonlanimi, n (%) Taburcu 86 (36,3)
Acil servis yatig 19 (8)
Diger boliim servis yatig 31 (13,1)
Yogun bakim 2(0,8)
Izinsiz terk 93,8
Kendi istegi ile taburcu 90 838)
Di1s merkeze sevk 0(0,0)
Exitus 0(0,0)
Dis servis yatis, n (%) Kadin dogum 25 (10,5)
Ortopedi 52,1
Goz 1(0,4)
Yogun bakim yatis, n (%) Noroloji 1(04)
Gogiis cerrahi 1(0,4)

Tablo 15. Hastalarin acil servis ve hastane yatis siireleri

Acil serviste kalis siiresi (n=237) (saat),
ortanca (% 25-75 CAA) [en kiigiik-en biiyiik]

3 (2-4)[0,5-17)

Yatan hastalar arasinda hastanede kalig siiresi <1 giin

20 (37,7)
1-3 giin 25 (47,2)
>3 giin 8 (15,1)

Hastanede toplam yatis siiresi (n=52) (saat),
ortanca (% 25-75 CAA) [en kiigiik-en biiyiik]

28,5 (20,8-52) [4-372]

CAA: Ceyrekler arasi aralik

Calismaya alinan gebelerin 5’inde (% 2,1) dogum gerceklesti. 2 (% 40) kisi

normal vajinal dogum (NVD) ve 3 (% 60) kisi sezaryen (C/S) ile dogum yapti.
Bebeklerin 4’tinde (% 1,7) canlilik bulunmazken, 233 (% 98,3) bebekte canlilik mevcut
oldugu tespit edildi. Termde 2 (% 66,7) kisiye NVD, 1 (% 33,3) kisiye ise C/S ile

terminasyon gerceklestirdi. Dogum yapan bebeklerin higbirinin hastaneye yatisi

olmadig1 (% 0,0) kaydedildi (Tablo 16).

Tablo 16. Bebek sonlanim durumlari

Bebek sonlanimi, n (%) Dogum yok 232 (97,9)
Dogum var 5(2,1)
Dogum tipi, n (%) NVD 2 (40)
C/S 3 (60)
Canlilik, n (%) Yok 4(1,7)
Var 233 (98,3)
Terminasyon tiirii, n (%) NVD 2 (66,7)
C/S 1 (33,3)
Kiirtaj 0(0,0)
Bebek yatis (n=5), n (%) 0 (0,0)

Calismaya alinan gebelerin 129’una (% 54,4) acil serviste girisim yapildigy;

121’ine (% 51,1) siv1 resiisitasyonu, 2’sine (% 0,8) magnezyum ve 1’ine (% 0,4)

29



kalsiyum verildigi saptandi. 15 (% 6,3) kisiye pansuman, 7 (% 3) kisiye mesane
kateterizasyonu, 5 (% 2,1) kisiye atel, 5 (% 2,1) kisiye siitiirasyon, 2 (% 0,8) kisiye
kirik-¢ikik rediiksiyonu, 2 (% 0,8) kisiye santral kateterizasyonu ve 1 (% 0,4) kisiye tiip
torakostomi, 1 (% 0,4) nazal fiksasyon, 1 (% 0,4) kisiye fasiyotomi yapildig1 tespit
edildi (Tablo 17).

Tablo 17. Gebe travma hastalarinda uygulanan tedavi ve girisimler

Acil tedavi, n (%) Girigim 129 (54,4)
S1v1 resiisitasyonu 121 (51,1)
Magnezyum 2 (0,8)
Kalsiyim 1(0,4)
Pansuman 15 (6,3)
Foley sonda 7 (3)
Siitur 5(2,1)
Atel 5(2,1)
Santral venkataterizasyonu 2 (0,8)
Kirik-¢ikik rediiksiyonu 2(0,8)
Gogiis tiipli 1(0,4)
Eks nazal fiksasyon 1(04)
Fasiyotomi 1(0,4)

Calismaya alinan gebelerin 4’line (% 1,7) Rhogam uygulandig tespit edildi.

Calismamizda trimester, gebelik haftasi, FKA durumu, NST uygulamasi, gelis
sekli, basvuru sekli, tekrarli bagvuru durumu, adli vaka olup olmama durumlari ile yas
gruplari (<35 ve >35) arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 18).

Calismamizda yakin partner siddeti, bilinmeyen kisi tarafindan siddet, darp,
delici-kesici alet yaralanmasi, kiint travma, motorlu tasit kazasi (arag¢ i¢i veya dis1),
kendi seviyesinden diisme, elektrik carpmasi ve atesli silah yaralanmasi gibi travma
tipleri acisindan <35 ve >35 yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 19).
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Tablo 18. Yasin trimester, gebelik haftasi, FKA, NST, basvuru sekli ve adli vaka ile karsilastirilmasi

Yas
<35 >35 P
Trimester, n (%) 1. trimester 62 (87,3) 9 (12,7)
2. trimester 86 (85,1) 15 (14,9) 0,716'
3. trimester 51(82,3) 11 (17,7)
Gebelik haftas;, n <20 hafta 88 (87,1) 13 (12,9) 0.422"
(%) >20 hafta 110 (83,3) 22 (16,7) ’
FKA, n (%) Biliniyor 187 (85,8) 31 (14,2) 0.496!
Bilinmiyor 15 (78,9) 4(21,1) ’
FKA, n (%) Negatif 26 (81,3) 6 (18,8) 0.591
Pozitif 176 (85,9) 29 (14,1) ’
NST, n (%) Yapildi 47 (83,9) 9 (16,1) 0.753"
Yapilmadi 155 (85,6) 26 (14,4) ’
NST, n (%) >28 hf NST yapilmad: 9 (75) 3(25) ,
<28 hf veya NST 189 (85.5) 32 (14.,5) 0,397
yapilanlar
Gelis sekli, n (%) Ayaktan 64 (85,3) 11 (14,7) 0.976"
Ambulans ile 138 (85,2) 24 (14,8) ’
Basvuru sekli,n  Sevk 19 (76) 6 (24) 0.169"
(%) Ik bagvuru 183 (86,3) 29 (13,7) ’
Tekrarh Yok 200 (95,1) 35 (14,9) 1.00¢
basvuru, n (%) Var 2 (100) 0(0,0) ’
Adli vaka, n (%)  Adli vaka 155 (87,6) 22 (12,4) 0.081"
Adli degil 47 (51,1) 13 (21,7) ’
+ Pearson ki-kare testi. § Fischer’sexact testi, NST: Non-stress test
Tablo 19. Yasin travma tipi ile karsilastirilmasi
Travma tipi,n (%) 3 SYas >35 p
Yakin partner siddeti 5211: lgi g‘;’g; 32 8;’3 0,708"
Bilinmeyen kisi tarafindan siddet 3,;’5 123 Eggg 23 gj’g 0,978'
Yok 128 (84,8) 23 (15,2) "
Darp Var 74 (86) a4 %70
Delici-kesici alet yaralanmasi Elgi( 19; Egg’ég 3‘; 8‘1"?; 1,00*
. Yok 189 (85,9) 31 (14,1 "
Kiint travma Var 13 (76.5) 4(23.5) 0,289
Motorlu tasit kazasi (arac ici) g:f lgg Egg’gg 3(5) Eﬁ’i; 0,481
Motorlu tasit kazasi (arac disi) Elgi( 1109?9%83 314 ((91?3 1,00
Kendi seviyesinden diisme 5211: 1;3 gg’gg 2; 8?’?% 0,233"
. Yok 200 (85,1) 35(14,9) ¥
Elektrik ¢arpmasi Var 2 (100) 0(0.0) 1,00
Ategsli silah yaralanmasi ggi( 201] ((8 150’(2)3 3551(3’8 1,00°

+ Pearson ki-kare testi
I Fischer’sexact testi
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Calismamizda taburcu olma durumu, acil servis yatisi, diger servislere yatis,
yogun bakim gereksinimi, izinsiz terk, kendi istegiyle ¢ikis gibi durumlar agisindan <35
ve >35 yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Diger servislerde
yatis (kadin dogum, ortopedi, g6z) ve yogun bakim yatis (ndroloji, gogiis cerrahisi)
acisindan da yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir

(Tablo 20).

Tablo 20. Anne yasinin anne sonlanimi ile karsilastirilmasi

Anne sonlanimi, n (%) Yas
<35 >35 P
Taburcu Hayir 129 (85,4) 22 (14,6) 0.909"
Evet 73 (84,9) 13 (15,1) ’
Acil servis yatis Hayir 186 (85,3) 32 (14,7) 1.00}
Evet 16 (84,2) 3 (15,8) ’
Diger bolim Hayir 178 (86.,4) 28 (13,6) 0.184!
servis yatis Evet 24 (77,4) 7 (22,6) ’
Yogun bakim Hayir 200 (85,1) 35 (14,9) 1.00}
Evet 2 (100) 0 (0,0) ’
Izinsiz terk Hayir 194 (84,7) 35 (15,3) 0.608!
Evet 8 (100) 0 (0,0) ’
Kendi istegi ile Hayir 124 (84,4) 23 (15,6) 0.626"
giden Evet 78 (86,7) 12 (13,3) ’
Acil servis disinda Yok 178 (86,4) 28 (13,6)
yattig1 servis Kadm dogum 19 (76) 6(24) 0.413!
Ortopedi 4 (80) 1 (20) ’
G0z hastaliklar1 1 (100) 0(0,0)
Yogun bakim Yok 200 (85,1) 35 (14,9)
Néroloji 1 (100) 0 (0,0) 1,00%
Gogiis cerrahi 1 (100) 0(0,0)

+ Pearson ki-kare testi
i Fischer’sexact testi

Calisgmamizda dogum yapilip yapilmamasi, dogum tiirii, terminasyon tiirli, bebek
canlilik durumu ve bebek 6liimii ile yas gruplart (<35 ve >35) arasinda anlaml farklilik
yoktu (p>0,005) (Tablo 21).

Calismamizda >35 yas grubunda daha fazla sayida gebelik yasandigini, daha fazla
sayida dogum yapildig1 ve C/S ile dogum yapma oraninin daha yiiksek oldugu saptandi
(swrastyla p<0,001, p<0,001 ve p=0,009). Yas gruplar1 (<35 ve >35) arasinda gebelik
giinti, gebelik haftasi, abortus sikligi ve NVD ile dogum siklig1 agisindan anlamli bir
fark olmadig tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 21. Anne yasinin bebek sonlanimu ile karsilastirilmasi

Yas

0,

Bebek sonlanimi, n (%) 35 35 p
Dogum Yok 197 (84,9) 35 (15,1) 100}

Var 5 (100) 0 (0,0 ’
Dogum tiirii NVD 2 (100) 0 (0,0 100}

C/S 3 (100) 0 (0,0 ’
Terminasyon tiiri ~ NVD 2 (100) 0 (0,0 0333

CcX 0 (0,0 1 (100) ’
Bebek canlilik Canli degil 3 (75) 1 (25) 0.475"

Canli 199 (85.,4) 34 (14,6) ’
Bebek oliimii Gergeklesmedi 199 (85,4) 34 (14,6) 0.475"

Acil dig1 ex 3 (75) 1(25) ’
1 Fischer’sexact testi
C/S: Sezaryen, NVD: Normal vajinal dogum
Tablo 22. Yasin gebelik giinii, haftasi, eski dogum sayisi ve sonlanimlarinin karsilastirilmasi

Yas
<35 >35 P

Gebelik giinii (n=237),ortanca (% 25-75 CAA) 144 (83,25-203) 168 (93,5-206,5) 0,384
Gebelik haftasi (n=237), ortanca (% 25-75 CAA) 20,5 (12-29) 24 (13-29,5) 0,394"
Gebelik sayisi (n=215), ortanca (% 25-75 CAA) 2 (1-3) 3(2-4) <0,001"
Parite (n=214), ortanca (% 25-75 CAA) 1(0-2) 2 (1-2,25) <0,001"
Abortus Parite (n=213), ortanca (% 25-75 CAA) 0 (0-1) 0(0-1) 0,108"
C/S dogum sayis1 (n=208), ortanca (% 25-75 CAA) 0 (0-1) 1(0-2) 0,009"
NVD dogum sayisi (n=208), ortanca (% 25-75 CAA) 0 (0-0) 0 (0-2) 0,320"

Mann-Whitney U testi

Tablo 23. Gebelik haftasinin kan grubu, FKA ve adli vaka durumu ile karsilastirilmasi (n=233)

Gebelik haftas:
<20 220 P

Kan grubu Biliniyor 85 (41,7) 119 (58,3) 0.170"

Bilinmiyor 16 (55,2) 13 (44,8) ’
FKA Pozitif 77 (37,9) 126 (62,1)

Negatif 10 (83,3) 2 (16,7) 0,001°

Bilinmiyor 14 (77,8) 4(22,2)
Adli vaka ? Adli vaka 80 (46) 94 (54) 0.164"

Adli vaka degil 21 (35,6) 38 (64,4) ’

1 Pearson ki-kare testi

Calismamizda FKA’nin pozitif olma sikliginin ileri gebelerde (=20 hafta) daha
yiiksek oldugu saptandi (p=0,01). Gruplar arasinda kan grubu ve adli vaka siklig
acisindan gebelik haftasina gore farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 23).

Calismamizda gebelik haftas1 <20 olanlarda darp, yakin partneri ve bilinmeyen
kisi tarafindan darp edilme sikliginin yiiksek (sirasiyla p<0,001, p=0,019, p<0,001), >20
haftada ara¢ i¢i motorlu tasit kaza sikliginin yiiksek oldugu saptandr (p=0,04). Gebelik

haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda delici-kesici alet yaralanmasi, kiint travma,
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motorlu tasit kazasi (ara¢ dis1), kendi seviyesinden diisme, yliksekten diisme, elektrik
carpmasi ve atesli silah yaralanmasi agisindan anlamli bir fark saptanamadi (p>0,05)

(Tablo 24).

Tablo 24. Gebelik haftasi ile travma tiplerinin karsilastirilmasi (n=233)

Travma tipi,n (%) Gebelik haftasi
<20 220 P
Yakin partner siddeti Yok 78 (40) 117 (60) 0.019"
Var 23 (60,5) 15 (39,5) ’
Bilinmeyen kisi tarafindan Yok 71 (38) 116 (62) <0.001"
darp Var 30 (65,2) 16 (34,8) ’
Darp Yok 48 (32,2) 101 (67,8)
Var 53 (63,1) 316y ool
Delici-kesici alet Yok 99 (44,2) 125 (55,8) 0306}
yaralanmasi Var 2(22,2) 7(717,8) ’
Kiint travma Yok 94 (43,5) 122 (56,5) 1.00t
Var 7 (41,2) 10 (58,8) ’
Motorlu tasit kazasi (arag Yok 88 (46,6) 101 (53,4) 0.04"
ici) Var 13 (29,5) 31(70,5) ’
Motorlu tasit kazasi (arag Yok 96 (43,2) 126 (56,8) 1.00t
dis1) Var 5 (45,5) 6 (54,5) ’
Kendi seviyesinden diisme Yok 89 (45,2) 108 (54,8) 0.187"
Var 12 (33,3) 24 (66,7) ’
Yiiksekten diisme Yok 93 (45,4) 112 (54,6) 0.093"
Var 8 (28,6) 20 (71,4) ’
Elektrik ¢arpmasi Yok 101 (43,7) 130 (56,3) 0,507+
Var 0 (0,0) 2 (100) ’
Atesli silah yaralanmasi Yok 100 (43,1) 132 (56,9) 0.433
Var 1 (100) 0 (0,0) ’

+ Pearson ki-kare testi, I Fischer’sexact testi

Gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda, goriintiileme bulgusu, grafi
onami, X-ray, USG, FAST USG, batin USG, obstetrik USG ve BT kullanimi1 agisindan
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Bu sonuglar, gebelik haftasinin bu
goriintiileme  yontemlerinin uygulanmasi1 veya bulgularinda etkili olmadigini
gostermektedir (Tablo 25).

Gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda, kadin dogum konsiiltasyonu
yapilma durumu agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 26).

Gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda. Rhogam uygulanma
durumu ve eritrosit siispansiyonu (ES) transfiizyonu yapilma durumu agisindan anlaml

bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 27).
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Tablo 25. Gebelik haftasi ve goriintiileme yontemlerinin karsilastirilmasi (n=233)

Gebelik haftasi
<20 >20 P
Goriintiileme Yok 96 (43,6) 124 (56,4) 0.714"
bulgusu Var 5(38.,5) 8 (61,5) ’
Grafi onam Alinmadi 94 (45) 115 (55) 0.139"
Alind1 7(29,2) 17 (70,8) ’
X-ray Yok 92 (45,5) 110 (54,5) 0.084"
Var 9 (29) 22 (71) ’
USG Yapilmadi 10 (47,6) 11 (52,4) 0.679"
Yapildi 91 (42,9) 121 (57,1) ’
FAST USG Yapilmadi 67 (42,9) 89 (57,1) 0.861"
Yapildi 34 (44,2) 43 (55,8) ’
BATIN USG Yapilmadi 98 (44,3) 123 (55,7) 0.188"
Yapildi 3 (25) 9 (75) ’
OBSTETRIK Yapilmadi 10 (43,5) 13 (56,5) 0.989"
USG Yapildi 91 (43,3) 119 (56.,7) ’
BT Yapilmadi 99 (43,4) 129 (56,6) 1.00%
Yapildi 2 (40) 3 (60) ’
+ Pearson ki-kare testi, { Fischer’sexact testi
USG: Ultrasonografi
Tablo 26. Gebelik haftasinin kadin dogum konsiiltasyonu durumu ile karsilastirilmasi (n=233)
Gebelik haftasi
<20 >20 P
Kadin dogum Yok 16 (45,7) 19 (54,3) 0.759"
konsiiltasyonu, n (%) Var 85 (42.,9) 113 (57.1) ’

+ Pearson ki-kare testi

Tablo 27. Gebelik haftasimmn Rhogamve ES transfiizyonu yapilma durumu acisindan
karsilastirilmasi (n=233)

Gebelik haftasi p
<20 >20

Rhogam Uygulanmadi 101 (44,1) 128 (55.9) 0,135
Uyguland1 0(0,0) 4 (100)

Transfiizyon ES Yok 100 (99,70) 130 (56,5) 1,00*
Var 1(33,3) 2 (66,7)

I Fischer’sexact testi

Calismamizda gebelik haftast <20 olan hastalarin taburculuk ve izinsiz terk
sikliklar1 yiiksek, >20 olanlarda diger servislere yatis orani ve kendi istegi ile taburcu
olma sikliklar1 anlamli olarak yiiksek saptandi (sirastyla p<0,001, p=0,045, p<0,001 ve
p=0,026). Gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda, acil servis yatis1 ve
yogun bakim yatis1 acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 28).
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Tablo 28. Gebelik haftasinin anne sonlanimu ile iliskisi (n=233)

o Gebelik haftasi
Anne sonlanimi, n (%) <20 >20 p
Taburcu Hayir 45 (30,4) 103 (69,6) <0,001°
Evet 56 (65,9) 29 (34,1) ’
Acil servis yatist Hayir 96 (44,9) 118 (55,1) 0.118"
Evet 5(26,3) 14 (73,7) ’
Diger servis yatis Hayir 98 (48,5) 104 (51,5) <0.001"
Evet 3(9,7) 28 (90,3) ’
Yogun bakim yatisi Hayir 100 (43,3) 131 (56,7) 1.00¢
Evet 1 (50) 1 (50) ’
Izinsiz terk Hayir 95 (42) 131 (58) 0.045"
Evet 6 (85,7) 1(14,3) i
Kendi istegi ile Hay1r 71 (49) 74 (51) 0.026'
taburcu Evet 30 (34,1) 58 (65,9) ’

+ Pearson ki-kare testi
1 Fischer’sexact testi

Calismamizda gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda, dogum siklig1
ve bebek canliligi agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 29. Gebelik haftasinin dogum siklig1 ve bebek canlihigr acisindan karsilagtirllmasi (n=233)

Gebelik haftasi
<20 >20 P
Dogum Yok 101 (44,3) 127 (55,7) 0.071%
Var 0 (0,0) 5 (100) ’
Bebek Canli degil 1(33,3) 2 (66,7) 1.00¢
Canli 100 (43,5) 130 (56,5) ’

I Fischer’sexact testi

Calismamizda daha ileri gebelik haftasina sahip olanlarin (>20) yas ortalamasinin
daha ytiksek oldugunu saptandi (p=0,004). Gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar
arasinda, gebelik sayisi, parite, abortus sayisi, C/S dogum sayist ve NVD acisindan
anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Gebelik haftasinin yas, gebelik sayisi, abortus sayisi, C/S dogum sayis1 ve NVD agisindan
incelenmesi (n=233)

Gebelik haftasi

<20 >20 P
Yas (y1l) (n=233),ortanca (% 25-75 CAA) 26 (21-30) 29 (23-34) 0,004"
Gebelik sayis1 (n=214), ortanca (% 25-75 CAA) 2 (1-3) 2 (1-3,25) 0,2157
Parite (n=213), ortanca (% 25-75 CAA) 1 (0-1) 1 (0-1) 0,170"
Abortus (n=211), ortanca (% 25-75 CAA) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,7847
C/S dogum sayis1 (n=207), ortanca (% 25-75 CAA) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,598"
NVD sayisi1 (n=207), ortanca (% 25-75 CAA) 0 (0-0) 0 (0-1) 0,4447

9 Mann-Whitney U testi
CAA: Ceyrekler arasi aralik, ,C/S: Sezaryen, NVD: Normal vajinal dogum
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Calismamizda gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda SKB, DKB,
nabiz, solunum sayisi, ates, saturasyon, parmak ucu kan sekeri ve kontrol kan sekeri

acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 31. Gebelik haftasinin vital parametrelerle karsilastirilmasi (n=233)

Gebelik haftasi

<20 >20 p
Sistolik TA (n=225), ortanca (% 25-75 CAA) 116 (109-126,3) 115 (106-125) _ 0,663"
Diastolik TA (n=225), ortanca (% 25-75 CAA) 65 (60-71) 68 (60-72) _ 0,793"
Nabiz (n=227), ortanca (% 25-75 CAA) 95(84-11) _ 98(86,3-108,8)  0,526"
Solunum sayist (n=210), ortanca (% 25-75 CAA) 20 (18-21) 20 (183-22) 02147
Ates (n=225), ortanca (% 25-75 CAA) 36,5 (36,1-36,7) 36,4 (36,2-36,6) _ 0,694"
Saturasyon (n=218), ortanca (% 25-75 CAA) 98 (97-99) 98 (97-99) 04167
Kan sekeri (n=176), ortanca (% 25-75 CAA) 99 (89-113) 92 (81-108) _ 0,062"

Kontrol kan sekeri (n=205), ortanca (% 25-75 CAA) 104 (87,8-139,5) 89,5 (80,8-102) _ 0,094"

Mann-Whitney U testi
CAA: Ceyrekler arasi aralik

Calismamizda ileri gebelik haftasinda (>20 hafta) WBC ve platelet degerlerinin
yiiksek (sirastyla p=0,04, p=0,005); hemoglobin ve hemotokrit degerinin diisiik oldugu
saptandi (her ikisi de p<0,001). Gebelik haftas1 >20 olan grupta nétrofil yiizdesi daha
diisiik bulundu (p<0,003). Gebelik haftast >20 olan grupta BUN ve kreatinin degerleri
anlamli olarak diistik bulundu (sirasiyla p=0,012 ve p=0,001). Gebelik haftasi >20 olan
grupta kalsiyum diizeyleri daha diisik bulundu (p<0,001). Calismamizda gebelik
haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda AST, ALT, Na, K, laktat, aPTT, PTZ ve
INR acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 32).

Calismamizda gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda X-ray, USG,
BT ve MR c¢ekim sayilari, acil serviste kalis siiresi ve hastanede yatis siireleri agisindan

anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 33).
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Tablo 32. Gebelik haftasi ve kan parametrelerinin karsilastirilmasi (n=233)

Gebelik haftasi

<20 >20 P
WBC (n=195), ortanca (% 25- 75 CAA) 10 (8,3-12,33) 11,10 (9,45-12,80) 0,047
Hemoglobin (n=196), ortanca (% 25- 75 CAA) 12,3 (11,6-12,93) 11,3 (10,28-12,03) <,00111
Hemotokrit (n=196), ortanca (% 25- 75 CAA) 36 (33,68-37,43) 32,9 (30,2-34,8) <,001"
Platelet x 10° (n=196), ort+SS 72,148,777 75,546,97 0,005"
Notrofil (%) (n=196), ort£SS 19,847,38 16,945,81 0,003*
Lenfosit (%) (n=196), ortanca (% 25- 75 CAA) 249,2+72 238,6+62 0,271%
AST (n=179), ortanca (% 25- 75 CAA) 20 (15-27) 20 (17-25) 0,8497
ALT (n=176), ortanca (% 25- 75 CAA) 13 (9-19) 13 (9,25-16,75) 0,626
BUN (n=180), ortanca (% 25- 75 CAA) 8,32 (6,96-9,63) 7,3 (6,23-8,91) 0,012"
Kreatinin (n=180), ortanca (% 25- 75 CAA) 0,46 (0,42-0,52) 0,43 (0,38-0,47) 0,001"
Sodyum (n=181), ortanca (% 25- 75 CAA) 137 (135-138) 137 (135-138) 0,684"
Potasyum (n=178), ortanca (% 25- 75 CAA) 3,81 (3,67-4,02) 3,9 (3,63-4,2) 0,1877
Kalsiyum (n=145), ortanca (% 25- 75 CAA) 9,3 (9,01-9,7) 8,81 (8,6-9,23) <,001"
Laktat (n=29), ort+£SS 1,5 (1,23-1,66) 1,41 (0,97-1,83) 0,746"
aPTT (n=80), ortanca (% 25- 75 CAA) 23,4 (21,7-25,25) 22,7 (21,1-25,3) 0,3047
PTZ (n=81), ortanca (% 25- 75 CAA) 11,8 (11,1-12,2) 11,7 (11,38-12,3) 0,5817
INR (n=81), ortanca (% 25- 75 CAA) 1,01 (0,95-1,05) 0,99 (0,94-1,06) 0,719"

Mann-Whitney U testi, ¥ Student’s t testi, 0 Welch’s testi
WBC: White bloodcell, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, BUN: Kan iire
nitrojeni, aPTT: Aktif parsiyel tromboplastin zamani, PTZ: Protrombin zamani, INR: Uluslararasi
normallestirilmis oran, CAA: Ceyrekler arasi aralik, SS: standart sapma

Tablo 33. Gebelik haftasinin goriintiileme sayilari, acil servis kalis siiresi ve hastane yatis siireleri

acisindan incelenmesi (n=233)

Gebelik haftasi

<20 >20 P
X-ray (adet), ortanca (% 25-75 CAA) [en kiigiik i . ) i q
_ en biyiik] 0 (0-0) [0-11] 0 (0-0)[0-10] 0,102
USG (adet), ortanca (% 25-75 CAA) [en kiigiik q
_ en biyiik] 1 (1-2) [0-3] 1(1-2)[0-3] 0,743
BT (adet), ortanca (% 25-75 CAA) [en kiiciik — q
en bityiik] 0 (0-0) [0-2] 0(0-0)[0-3] 0,888
MR (adet), ortanca (% 25-75 CAA) [en kiigiik — q
en bilyiik] 0 (0-0) [0-1] 0(0-0)[0-4] 0,453
Acilde kalis siiresi (saat), ortanca (% 25-75 q
CAA) [en kiigiik — en biiyiik] 3 (2-4) [0,5-10] 3(2-4,5)[0,5-17] 0,196
Hastanede yatis siiresi (saat), ortanca (% 25-75 24 (22-95) 29 (20.5-47.5) 0,513

CAA)

Mann-Whitney U testi
CAA: ceyrekler arasi aralik

Bas-boyun bdlgesinde ve pelvis-kasik bolgesinde yaralanma olanlarda darp siklig

daha azdi (sirasiyla p=0,037 ve p=0,005). Diger yaralanma bdlgeleri ve darp varlig

arasinda anlaml iligki saptamadi (p>0,05) (Tablo 34).
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Tablo 34. Darp ve travma bolgelerinin karsilagtirilmasi

Darp

.. A

Travma bolgesi, n (%) Yok Var p

Bas-boyun Yok 103 (68,7) 47 (31,3) 0.037"
Var 48 (55.,2) 39 (44,8) ’
Var 9 (60) 6 (40) ’

Abdomen Yok 111 (64,9) 60 (35,1) 0.537"
Var 40 (60,6) 26 (39,4) ’

Ust ekstremite Yok 108 (65,5) 57 (34,5) 0.399"
Var 43 (59,7) 29 (40,3) ’

Alt ekstremite Yok 110 (61,8) 68 (38.,2) 0.287"
Var 41 (69,5) 18 (30,5) ’

Sirt Yok 128 (64,3) 71 (35,7) 0.656'
Var 23 (60,5) 15 (39,5) ’

Pelvis-kasik Yok 128 (60,7) 83 (39.,3) 0.005"
Var 23 (88.,9) 3(1L,5) >

+ Pearson ki-kare testi

Calismamizda acil servis yatisinin oldugu hastalarda en sik basvuru sekli darp
iken (p=0,041), diger servislere yatanlarda darp siklig1 daha disiiktii (p=0,035). Diger
anne sonlanimlar1 (taburcu, yogun bakim yatisi, izinsiz terk, kendi istegi ile taburcu)

acisindan darp varligia goére anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 35. Darp ile anne sonlanim arasindaki iliski

o Darp
Anne sonlanimi, n (%) Yok Var p
Taburcu Yok 92 (60,9) 59 (39,1) 0.237
var 59 (68,6) 27 (31,4) ’
Acil servis yatis Yok 143 (65,6) 75 (34,4) 0.041"
var 8 (42,1) 11 (57,9) ’
Diggr bolim Yok 126 (61,2) 80 (38,8) 0.035"
servis yatig var 25 (80,6) 6 (19,4) ’
Yogun  bakim Yok 149 (63.4) 86 (36,6) 0.536¢
yatis var 2 (100) 0 (0,0 ’
Izinsiz terk Yok 146 (63,8) 83 (36,2) 100"
var 5(62,5) 3 (37,9 ’
Kendi istegi ile Yok 99 (67,3) 48 (32,7) 0.137"
taburcu var 52 (57,8) 38 (42,2) ’

+ Pearson ki-kare testi, I Fischer’s exact testi

Calisgmamizda dogum varlig1 ve bebek canlilik durumlari ile darp varlig1 arasinda

anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 36).
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Tablo 36. Darp ve bebek sonlam arasindaki iliski

Darp
Bebek sonlanimi Yok Var p
Dogum Yok 146 (62,9) 86 (37,1) 0.162%
Var 5 (100) 0(0,0) ’
Canlilik Canli degil 3(75) 1 (25) 1.00¢
Canli 148 (63,5) 85 (36,5) ’

1 Fischer’s exact testi

Calismamiz verilerine gore acil serviste kalis siireleri, darp varligina gore
degismezken (p>0,05), hastanede kalis siireleri darp nedeni ile bagvurularda anlamli

sekilde diisiik idi (p=0,013) (Tablo 37).

Tablo 37. Darp ve acil servis ile hastanede kals siirelerinin karsilagtirilmasi

Darp

Yok Var P
Acilde kalis siiresi (saat), q
ortanca (% 25-75 CAA) 3245 3(2-388) 0487
Hastanede kalis stiresi (saat), 38 (23,5-68,5) 23 (20-30) 0.0137
r) B 9

ortanca (% 25-75 CAA)
Mann-Whitney U testi
CAA: Ceyrekler aras1 aralik
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5. TARTISMA

Gebelikte travma, basit diismelerden motorlu tasit kazasi gibi yiiksek enerjili
travmaya kadar bircok sekilde gelisen; kiint veya delici kesici alet yaralanmasi seklinde
olabilen yaralanmalardir. Son yillarda ciddi oranda artis géstermistir. Gebelik sirasinda
goriilen travma obstetrik dist anne Oliimlerinin en Onemli sebeplerin basinda
gelmektedir.45 Anne disinda fetal Olim riski de ¢ok yliksektir. Diisiik enerjili
travmalarda bile ilk trimester ile ikinci trimester doneminde meydana gelmesi
durumunda, prematiire veya diisiik dogum agirhikli cocuk dogurma oraninda artis olur.*’

Gebe kadinlarin major travmaya maruz kalma olasilifi 2 kat fazladir ve bu
travmaya bagli 6lim gelisme riski yaklasik % 60 daha fazladir.*® Klinik olarak diger
travmalara gore gebe travmalarin oranit daha diisiik olsa da, gebe travma yonetimi
dikkatli bir sekilde ve ayrintili yapilmalidir. Normal gebe fizyolojisi ve gebelik travmasi
ile iligkili yaralanma durumu hakkinda yeterli bilgi ve beceriye sahip hekimlerin anne
ve fetiisiin morbidite ve mortalitesinin azalmasini olanak tanr.”®

Yapilan ¢aligmalarda ileri veya gen¢ yasta olan gebelerde, erken dogum dahil
olmak iizere bircok olumsuz gebelik sonucu ile karsilasilabilecegi ifade edilmistir.*”*
Literatiirde travmaya maruz kalan gebelerin ortalama yasinin 26, gebelik yasinin ise 20-
30 haftalar arasinda oldugu gézlenmis‘[ir.2 Von elm ve ark.>’ 20 yasindan kiiciik veya 34
yasindan biiyiik gebe kadinlarin, gebelige bagli komplikasyon ile karsilasma riskini
yiiksek bulmuglardir. Ekinci®® calismasinda yas ortalamasinin 27, en sik yaralanmanin
2. trimesterde oldugunu ve 41 yasindan biiyiik gebelerde, anne lim sikliginin yiiksek
oldugunu ifade etmistir. Geng anne yasinin travma sonrasi fetal mortalite ile iligkili
oldugu belirtilmektedir.’' fleri anne yast ile iliskili fetal ve maternal mortalite sikliginin

49,52 . 53
Weiss ve ark.

artmast, fetal sikint1 ve preeklampsi oraninin artmasina baglanmistir.
caligmasinda gebelikte travmaya maruz kalan annelerin yas ortalamasinin 23,8 yil
oldugunu, travmadan yaralanan annelerin gestasyonel yasinin 32-35 haftalar1 arasinda
oldugu belirtilmistir. Karadas ve ark.’® travmaya maruz kalan gebelerin biiyiik
cogunlugunun 21-34 yas araliginda oldugunu ve gebelik yasinin 24 haftadan biiyiik
oldugunu belirtmislerdir. Moffatt ve ark.”® gebelik sirasinda travmaya maruz kalan
kadinlarin ortalama yasinin 25 yil, ortalama gebelik haftasinin ise 19 hafta oldugunu

56

bildirmislerdir. Siddiqi ve ark.’nin™ yaptiklart bir caligmada 20. gebelik haftasi
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tizerindeki travmaya maruz kalan gebe kadinlarin ortalama yasinin 26 yil oldugu
belirtilmistir. Calismamizdaki yas ortalamasi literatiir ile uyumlu (27 y1l) olup, olgularin
cogunlugu 2. trimesterdeydi ve 20 haftadan biiyiiktii. Bu durum gebelerin ilk trimester
doneminde gebeliklerinin farkinda olmamalari, son trimesterde ise degisen denge
merkezi sebebiyle diismeler daha sik olmasindan kaynaklanabilir.

Motorlu tasit kazalar1 (% 55-70), diismeler (% 9-23), aile i¢i veya yakin partner
siddeti ve fiziksel saldirlar (% 7-23), gebelikte goriilen en yaygmn travmalardir.®”’
Gebelikte emniyet kemerinin daha az kullanilmas1 hem anne hem de bebek morbidite ve
mortalite risklerini artirir. Kiint travmalar en sik motorlu tasit kazalart sonucu
olusurken, penetran travmalar atesli silah veya bicaklama sonucu olusur.” Geng ve
ark.’calismasinda hastalarm en sik diisme (% 62), takiben de darp (% 31) sebebiyle
basvurduklarini; diisme ile basvuran hastalarin gestasyonel yasinin 12-24 haftalar
arasinda oldugunu belirtilmistir. Jain ve ark.** ¢alismasinda gebe travmalarmin en sik
nedenlerinin diismeler oldugunu, olgularm <% 10’unda ciddi maternal ve fetal
komplikasyonlar gelistigini ve bu komplikasyonlar ¢ogunlukla gebeligin 32. haftasindan
sonra oldugunu bildirmistir. Bu ¢aligmada gebelerdeki sik diismelerin nedeni lomber
lordozun artmas: agirlik merkezinin yer degistirmesine baglanmistir. El-Kady ve ark.”®
calismasinda en sik lezyonlarn diismelere bagl gelistigini ifade etmistir. Ekinci®
yaptig1 tez calismasinda en sik yaralanma sebebinin motorlu tasit kazalari oldugunu
ifade etmis olsa da, bu ¢alismada asil gbze batan kismin gebe darplarinin artmasi (%
11,7) oldugunu belirtmesidir. Mendez-Figueroa ve ark.’min’” yaptiklar1 ¢alismalarinda
gebe hastalarindaki travmanin en sik sebebinin aile i¢i siddet oldugunu, bunu motorlu
tasit kazalarinin takip ettigini belirtmislerdir. Drexler ve ark.” calismalarinda gebelik
boyunca partneri tarafindan fiziksel siddet gorme sikliginin arttigin1 ve hamile kisiler
arasinda tahmini oranin % 20’ye kadar ¢iktigin1 bildirmistir. Gelisen darp vakalarinin
yayginhigt % 1 ila % 57 arasinda oldugu birgok iilkede yapilmis bircok ¢alismada

belirtilmistir.®"

Yapilan bir caligmalarda normal kadinlarin % 7,7’sinin travmaya
maruz kalirken, kadinlarin % 22-25,8’inin hamilelik sirasinda fiziksel siddete ugradigi
bulunmustur.*® Yapilan bagka bir calismada kadin cinayet kurbanlarinin % 5’inin
6ldirildiiklerinde hamile oldugunu bulmustur.®* Yal¢mn ve ark.®> gebelik déneminde
siddetin artmas1 sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, geng¢ yas, alkol veya madde

bagimliligi, genis ailede yasamak, ayr1 yasamak, ¢ok ¢ocuklu olmak ve igsizlik gibi
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nedenlere baglanmistir. Calismamizda literatiirden farkli olarak en sik travma sebebinin
darp (% 36,3), takiben diisme oldugu saptandi. Travma mekanizmasinin anne yasi ile
iliskisiz oldugu saptanmistir. Yakin partner ve bilinmeyen kisi tarafindan darp edilme
sikliginin <20 gebelik haftasindaki hastalarda daha yiiksek oldugu, tersine motorlu tasit
kazalarinin ise >20 gebelik haftasina sahip hastalarda daha sik oldugu saptanmistir.
Toplumuzda sosyoekonomik faktorlere bagli olarak stres faktorlerinin yiiksek olmasi ve
bu durumun gerek topluma gerekse aile i¢i yasantiya yansimasi sebebiyle darp
sikliginin yiiksek oldugu kanisindayiz. Gebeligin erken donemlerinde fiziksel olarak
gebelik daha az fark edilebilir oldugundan, partnerler veya ¢evredeki kisiler hamileligin
varligint bilmiyor olabilirler. Bu durum, kadmin hamile olduguna dair bilgi sahibi
olmayip, fiziksel korunma kaygisinin diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Tersine
istenmeyen gebeligi sonlandirmak i¢in bir yontem olarak da kullaniliyor olabilir.
Ayrica, ilk trimesterde yasanan hormonal degisiklikler ve duygusal dalgalanmalar,
ozellikle yakin partner iligkilerinde gerilim yaratabilir ve potansiyel olarak catisma
riskini dolayistyla darp edilme riskini artirabilir. Bu donemde kadinin desteklenmesi,
stres yonetimi ve giivenlik dnlemlerinin artirilmasi, darp ve siddet riskini azaltmak i¢in
onemli Onlemler olabilir. Gebelik ilerledikce kadinlarin hareket kabiliyetindeki
azalmalar ve cevresel gilivenlik Onlemlerinin alinamamasi sebebiyle farkli travma
tiirlerine daha yatkin hale gelmesiyle agiklanabilir.

Anne travmalarinin {igte ikisi motorlu tasit kazalarindan kaynaklanmaktadir ve
bunu es siddeti, diisme, yanik, intihar, zehirlenme, spor ve yaya yaralanmalar1 gibi
birgok bagska mekanizma izlemektedir.®® Motorlu tasit kazalari, gebelikte maternal
yaralanmalarin 6nde gelen nedenidir.®” Calismamizda olgularin % 74,7’sini adli vaka
oldugu ve adli olaylarin gebelik haftasi ile iligkisiz oldugu saptandi. Gebelerde
travmaya yol acan nedenlerin ¢ogunun adli olmasi (darp, motorlu tasit kazasi, vb.)
sebebiyle adli vaka sikligimizin yiiksek oldugu kamisindayiz. Bu durum, gebelik
stirecinin hangi agsamasinda olundugundan bagimsiz olarak gebelerin adli vaka bildirimi
gerektirecek olaylarla karsilagabilecegini  diisiindiirmektedir. Adli vaka olma
durumunun gebelik haftasiyla iligkili olmamasi, bu tiir olaylarin rastlantisal olarak
ortaya cikabilecegini veya belirli bir gebelik donemiyle baglantili risk faktorlerinden

etkilenmedigini isaret edebilir.
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Gebe travma olgularinda multiple travma yonetimi yapilmasi gerekmektedir. Wall
ve ark.®® ¢oklu travmanin hastalarin yartya yakininda (% 40) gozlendigi, viicutta en sik
abdominal yaralanma (% 17) ve bunu takiben kafa yaralanmasi (% 10) goriildiigiin
belirtilmistir. El-Kady ve ark.”® calismasinda diismelere bagh kiriklar, cikiklar,
burkulmalar ve zorlanmalar en sik goriilen yaralanma tipleri oldugunu ifade etmistir.
Ekinci®® yaptig1 tez calismasinda gebelerin en sik bas ve boyun bdlgesi (% 61,3),
takiben alt ekstremite (% 40,8) ve batin (% 34,9) yaralanmasi ile basvurmustu. Geng
hastalarda en sik bas-boyun yaralanmasi goriiliirken, daha yagl hastalarda alt ekstremite
yaralanmalar1 goriilmiistii. Bu calismada 3. trimesterde ekstremite yaralanma sikligi
artmist. Gebelikte fiziksel siddette maruz kalanlarda % 42 yiiz ve boyun yaralanmalari
ilk sirayr alirken, % 21 govde ve % 25’inde yiizeysel morluklar ve yaralar oldugu
belirtilmistir.”” Calismamizda yaralanma bélgesi olarak en sik bas-boyun yaralanmast,
takiben ekstremite ve abdominal yaralanma oldugu goriildii. Ancak yaralanma bolgeleri
darp varligina gore degerlendirildiginde, bas-boyun ve pelvis-kasik bdlgesinden
yaralanmasi1 olanlarda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde, diger bolgelerde de
istatistiksel olarak anlamsiz olsa da darp varliginin daha diisiik siklikta oldugu goriildii.
Gebe travmalarda darp, siralamada ikinci-iiglincii iken bizim ¢alismamizda en sik sebep
olmakla birlikte travma bdlgelerine gore kiyaslandiginda darp edilme, diger
yaralanmalardan daha diisiik olarak goriilmektedir.

Gebelerde travma yonetiminde goriintiileme gerektiginde yapilmali, ancak
miimkiin olduk¢a siirli tutulmalidir. Her ne kadar iki canli yonetimi yapilsa da anne
hayati fetal radyasyon igin riske atilmamalidir. ilk trimesterde 5 rada (50 mGy) kadar
fetal radyasyon diizeyi kabul edilebilir bir diizey olarak kabul edilir.”””" Gebe travmada
gerekli olan goriintiilemeler gogunlukla maksimum seviyenin altindadir.” Gebelikte
travmaya baglh goriintiileme gereksinimlerini inceleyen sistematik derlemeler,
goriintiileme kararlarinin trimesterden bagimsiz olarak yapilmasi gerektigini ve acil
serviste gebelik haftasinin goriintiileme sikligina belirgin bir etkisinin olmadigini
gostermektedir.”” Gebe ¢oklu travma olgularindaki radyasyon diizeylerinin incelendigi
bir calismada 54 hastanin 42’sine tiim viicut BT’si ¢ekildigi, 48 hastaya FAST
yapildigi; goriintiilemenin % 21’ine acil doktorlar1 tarafindan karar verildigi; hastalarin
% 31’inin 100 mGY iizerinde radyasyon aldigir ve tiim viicut BT cekilen hastalarda
ortalama radyasyon diizeyi 38 mGy oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada hastalarin %
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16’sinda FAST bulgusu pozitif, tiim viicut BT ¢ekilen hastalarin 5’inin acil cerrahiye
alindigy ifade edilmistir.”® Yapilan bir ¢alismada 76 ¢oklu travmasi olan gebe
degerlendirmeye alinmis; hastalarin % 14,4 herhangi bir BT goriintiilemesi yapilmamis
ve % 3,9’unun gorintiilemesi fetal sikinti sebebiyle ertelenmis; BT c¢ekilenlerin
42/62’sinde (% 67,7) bas BT’si, karotis BT’si ve gogiis, karin ve pelvis BT si dahil
olmak {iizere tiim viicut travma BT’si ¢alisilmisg, ayrica hastalarin % 32,2 bas ve servikal
omurga BT’si c¢ekilmistir. Bu calismada hastalarin % 5,3’linde pozitif FAST bulgusu
mevcuttu. Hastalarin % 52,6 gboglis ve karin radyografisi, % 31,5’ine sadece gogiis
radyografileri ve % 1,3’line yalnizca pelvis radyografisi cekilmistir.”* Yapilan bir
calismada BT ¢ekilen hastalarin % 35’inde normal BT bulgulari oldugu bildirilmistir.”
Calismamizda % 13,5 X-ray (tiim hastalarin % 5,5’inde bulgu pozitif olup, hastalarin
24’tinden onam alinmustir), hastalarin % 90,3’tine USG(% 89,5’ine obstetrik), hastalarin
% 2,1’ine BT (% 60’1na onam alinarak ve % 60’ma beyin BT), % 1,7’sine MR (% 80’1
spinal MR) yapildig1 saptandi. Gortintiileme sikliklarimiz literatiiriin altinda olup ve
gebelik haftasi ile iliskisizdi. Bunun sebebi hastalarimizin literatiirdeki olgularidan daha
az ciddi travma hastas1 olmasi olabilir. Genellikle gebelik haftasi ilerledik¢e bazi
goriintlileme  yontemlerinden kagmilmast veya alternatiflerin  tercih  edilmesi
diisiiniilebilir; ancak bu calismada boyle bir egilim gozlenmemistir. Bu durum, her
gebelik haftasinda benzer bir yaklagimla goriintiileme karar1 alindigini ya da gebelik
haftas1 gozetmeksizin goriintiileme gereksiniminin travmanin ciddiyetine, yaralanmanin
tiiriine veya annenin saglik durumuna gore belirlendigini diislindiirebilir. Bu tiir bir
bulgu, acil servislerde gebelik haftasina bakilmaksizin, tibbi gerekliliklerin 6ncelikli
oldugunu ve goriintiileme kararinin klinik durum temel alinarak verildigini gosterdigi
kanisindayiz. Hasta sayisinin az olmasi sebebiyle sonuglarin anlamli ¢ikmadig
kanisindayiz. Ayrica MR ve USG’de radyasyon olmamasi sebebiyle onam alinmamus,
bazi olgularda onam 6nemsenmemistir.

Gebelikte travmanin degerlendirilmesi ve yonetiminde bu donemdeki anatomik ve
fizyolojik degisikliklerin tam olarak anlagilamamasi hastayr degerlendirmeyi
zorlastirabilir.* Yapilan bir ¢alismada vital parametrelerden en 6nemli belirtecin SKB
oldugu, penetran travmadan sonra SKB < 90 ile gelen hastalarin dogum yapma olasiligi
daha vyiiksek ve olme olasiliklart 14 kat daha fazla oldugu ifade edilmistir.”®
Calismamizda gebelik haftasina gore (<20 ve >20) gruplar arasinda SKB, DKB, nabiz,
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solunum sayisi, ates, saturasyon, parmak ucu kan sekeri ve kontrol kan sekeri agisindan
anlamli bir fark saptanmadi. Gebelik haftasina bagli olarak degisiklik gdsteren
fizyolojik adaptasyonlarin travmatik gebelerde bu parametreler iizerinde belirgin bir
farklilik yaratmadigi gozlemlenmistir. Bu durum, hastalarimizin ¢ogunun diistik
ciddiyette travmaya sahip olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Gebelikle birlikte birgok hematolojik, biyokimyasal ve koagiilasyon faktoriinde
degisimler meydana gelir. Brown ve ark.”’ calismasinda gebeligin ilerleyen
donemlerinde fetiisiin ihtiyaglarin1 karsilamak ig¢in, annenin kalsiyum diizeyinin
distiigiinii ifade etmistir. Calismamizda ileri gebelik haftasinda (>20) WBC degerlerinin
yiiksek; hemoglobin ve hemotokrit degerinin diisiik oldugu saptandi. Artan WBC ve
platelet diizeyleri; gebeligin ilerleyen donemlerinde maternal bagisiklik sisteminin
degisen yapisinin bir gostergesi olarak kabul edilir ve literatiirde mevcut bu
degisiklikleri gebelige 6zgii fizyolojik yanitlarla iliskilendirdik. ileri gebelik haftasinda
BUN ve kreatinin degerlerinin anlamli olarak diisiik bulunmasi, artan renal kan akimi ve
glomeriiler filtrasyon hiz1 nedeniyle, bobreklerin daha fazla filtrasyon yapmasina bagh
olabilir. Ayn1 grupta kalsiyum diizeylerinin diisiikk bulunmasi ise, fetiisiin kalsiyum
gereksiniminin karsilanmasi i¢in maternal kalsiyum rezervlerinin kullanilmas: ile
aciklanabilir. Mevcut bulgularin travmadan bagimsiz gebelik stireci ile iligkili bir durum
oldugu kanisinday1z.

Gebelikte travma vakalarinda, annenin ve fetiisiin glivenligini saglamak amaciyla
multidisipliner yaklasimin 6nemi biiyiliktiir. American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), gebe travma hastalarinda multidisipliner yaklagimi 6nermekte,
ozellikle ciddi travma vakalarinda kadin dogum uzmaninin konsiiltasyonunun gerekli
oldugunu belirtmektedir. Bu kilavuza gore vakalarin kadin dogum uzmam
konsiiltasyonunun  standart oldugunu, bu hastalara fetal degerlendirme ve
monitorizasyon saglamasi gerektigini ifade etmektedir.’® Advanced Trauma Life
Support (ATLS) rehberleri, travma nedeniyle acil servise basvuran gebelerde, yiiksek
riskli durumlarda 6zellikle cerrahi, kadin dogum, pediatri ve radyoloji bdliimlerinin yer
aldig1 multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmesi gerektigini onermektedir.
ATLS, o6zellikle anne veya fetiis i¢in potansiyel risk tasiyan durumlarda hemen kadin
dogum konsiiltasyonunun yapilmasmi onerir.”” Gebelikte travma yonetimi iizerine

yapilan sistematik derlemeler, 6zellikle yiiksek enerjili travmalar veya ciddi abdominal
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yaralanmalarda cerrahi ve kadin dogum gibi branglardan konsiiltasyonlarin 6nemini
vurgulamaktadir. Bu derlemelerde, fetus i¢in monitorizasyon saglamak amaciyla kadin
dogum konsiiltasyonunun siklikla yapildigina dair bulgular yer almaktadir.*
Calismamizda hastalarin % 86,9’una konsiiltasyon istendigi; en sik konsiiltasyonun
kadin dogum ve ortopediden istendigi saptandi. Ayrica kadin dogum konsiiltasyon
siklig1 ve gebelik haftasi arasinda bir iligki saptanmadi. Literatiirde oldugu gibi gebe
travma hastalarinin kadin dogum klinigine konsiiltasyonu standart yaklasim olmasi
gerekirken, bazi olgularimizda aymi seviyeden diisme gibi yaralanmalar ve bu basit
yaralanmalardaki izole lezyonlarda kadin dogum konsiiltasyonu istenememis olabilir.
Kadin dogum konsiiltasyonun acil jinekolojik girisim disinda, diger boliimlere yol
gosteren bir 6zelligi de oldugu unutulmamalidir. Ekstremite travmasinin yaygin olmasi
sebebiyle ortopedi konsiiltasyon sikliginin ikinci siraya ¢iktigi kanisindayiz. Mindr
travma disindaki tiim hastalarin kadin doguma danisilmasi sebebiyle gebelik haftasi ve
kadin dogum konsiiltasyonu arasinda bir iligki olmadigi kanisindayiz.

Yapilan calismalarda ileri anne yaslarinda gebelik, dogum sayisi1 ve C/S sayisinin

arttig ifade edilmistir.®" *

Calismamizda >35 yas grubunda daha fazla sayida gebelik
yasandigini, daha fazla sayida dogum yapildigi ve C/S ile dogum yapma oraninin daha
yiiksek oldugu saptandi. Caligmamizda literatiir ile uyumlu olarak ileri yasta olanlarda
travmadan bagimsiz olarak gebelik, dogum ve C/S sikliginin arttig1 kanisindayiz.

Gebe hastalarda alt batin travmalar1 uterin yaralanmalar ile iliskili olsa da, daha
list diizeydeki yaralanmalarda barsaklar ve solid organlar yaralanabilir. Ust abdominal
yaralanmalarda hastanin laparotomiyle degerlendirilmesi daha oncelikli olarak tercih
edilir.” Esposito ve ark.”* calismada gebede kiint travma sonrasinda % 7 oraninda acil
laparotomi yapildig: belirtilmistir. Travma siddetindeki artis, dekolman, dogum ve fetal
6liim sikligmi da artirir.>** Cahill ve ark.”® gebelik sirasinda mindr travma gegiren gebe
kadinlarda dekolman riskinin ¢ok diisiik oldugunu belirtmislerdir. Gebelik sirasinda
gelisen travmaya bagli C/S dogum 1,6 kat, plasenta dekolmani ise 9 kat arttii
belirtilmektedir.*> Geng ve ark.”> % 12,5’inde plasenta dekolmam gbzlendigini
bildirmistir. Caligmaya alinan gebelerin yaralanma tiirleri incelendiginde, dekolman,
plasental yaralanma ve uterin yaralanma vakasi bulunmadigi; 6 (% 2.5) kisiye ise acil

cerrahi operasyon yapildig1 belirlendi. Calismamizda olgularda bulunan ek travmalar,
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ilerleyen saatler i¢inde gelisen veya gizlide kolman, preterm eyleme bagli C/S vb.
sebepler ile acil cerrahiye alindig1 kanisinday1z.

Plasental dekolman vakalarmin bazilar1 ilk yaralanmadan 24 saat sonra rapor
edildigi i¢in, en az 2-6 saat ve 48 saate kadar izlem Onerilmektedir. Fetal aritmi,
maternal hemodinamik bozulmanin ilk belirtisi olabilir. Plasental perflizyon ve
oksijenlenme dogrudan maternal kardiyorespiratuvar duruma bagli oldugundan,
maternal akut solunum sikintis1 sendromu, ciddi akciger hasar1 veya anormal kalp ritmi
vakalarinda siirekli fetal izlem Onerilir. Hafif travmasi olan ve diisiik riskli hastalarda,
herhangi bir maternal yaralanma ihtimali ortadan kalktiktan sonra 4 saatlik fetal izlem
yeterli bir siire olarak kabul edilmektedir.** Uterin kontraksiyon sikhigi 10 dk. iginde
1’den az, vajinal kanama ve agr1 yoksa ve maternal stabilite saglandiysa hastalar 4 saat
sonra onerilerle taburcu edilebilir.*® Diger gebe travma hastalarinda en az 24 saatlik
takip Gnerilmektedir.*® Ayrica gebenin son trimesterde olmasi durumunda 24 saat iginde
dogum yapabilecegi ifade edilmistir.” Gen¢ ve ark.” yaptig1 calismada gebe travma
hastalarinin yatis ortalama giin sayisinin 2,6 giin oldugunu ifade etmistir. Calismaya
alian gebelerin acil serviste kalis siireleri ortancasi 3 saat, hastanede toplam yatis siiresi
ortancasi 28,5 saat olarak saptandi. Caligmamizda gebelik haftasina gore (<20 ve >20)
gruplar arasinda acil serviste kalis siiresi ve hastanede yatis siireleri agisindan anlamli
bir fark saptanmadi. Calismamizda darp ve diger yaralanma sekli ile gelen hastalarda
acilde kalis siireleri agisindan anlamli fark saptanmadi. Ancak hastalarin hastanede kalis
stireleri, darp nedenli bagvurularda anlamli1 olarak diisiik saptandi. Darp dis1 travmalarin
genellikle daha kapsamli bir tedavi ve gézlem gerektirmesi, darplarin daha basit/minor
yaralanmalar olabilecegini dislindiirmektedir. Darp vakalar1 acil serviste hizh
degerlendirilip daha kisa siirede taburcu edilirken, diger travma tiirleri, ek tetkik ve
tedavi gereksinimleri nedeniyle daha uzun yatis siireleri gerektirebilmektedir. Bu sonug,
travma tiirlerinin tedavi siirecini farkli sekillerde etkileyebilecegine isaret ediyor
olabilir.

Takip edilmesi gereken durumu stabil olan hastalara servis, stabil olmayan
hastalara yogun bakim destegi saglayarak maternal stabilizasyon ve fetal izlem
saglanmalidir.”® Gebe travmalarinm % 0,4 kismi yogun bakim takibi gerektirir.”’ Geng
ve ark.” yaptig1 calismada gebe travma hastalarinin % 18,4’{iniin yatirildigimi ve

hastalarin % 1,3’linlin yogun bakima alindig1 ifade etmistir. Bu ¢alismada trimester
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arttikea yatis sikliginin yiiksek oldugu ifade edilmistir. Schunter ve ark.”® yaptiklari
calismada hastalarin % 17’sinin yatirildigini, yatirilan hastalarin % 68’inin kisa siirede
taburcu edildigini ve % 6’sinin eksitus oldugunu ifade etmistir. Cheng ve ark.®’
calismasinda hastalarin % 9,9’unun yatirilarak tedavi edildigini ifade etmistir.
Calismamizda travmatik gebelerin % 8’inin acil gozlem servisine, % 13,1’inin
kliniklere ve % 0,8’inin yogun bakima yatirildigi; bunlarin% 38’inin kendi istegi ile,
%36,3’1linlin tabip tarafindan taburcu edildigi, saptanmistir. Anne sonlanimlarinin yas
ile iligkili olmadig1 goriilmiistiir. Ancak, <20 haftalik gebe grubundaki hastalarda
taburculuk ve izinsiz terk sikliklar1 yiiksekken, >20 haftalik gebe grubunda diger
servislere yatis oran1 ve kendi istegi ile taburcu olma sikliklart anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ayrica darp ile basvuran hastalarda acil gézlem servisi yatis sikliginin
daha yiiksek oldugu, buna karsin diger boliimlere yatis sikliginin daha az oldugu
belirlenmigtir. Calismamizdaki hasta yatis oranimiz literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Her ne kadar ileri yaslarda travma sonucu gebelik iligkili
komplikasyonlar artis gosterse de, hastalarimizin ¢ogunlugunu mindr travma olmasi
sebebiyle ileri yaslarda da yatis sikliginin benzer oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica yatis
durumunu belirleyen onemli faktoriin, yastan ziyade travmanin yol agtigi patoloji
oldugu kamisindayiz. Ilerleyen gebelik haftalarinda artan komplikasyon sikliklari
sebebiyle yatis oraninin daha fazla olmasi gerektigi kanisinda olsak da, 20 haftay:
gecirmis gebelerin daha siklikla takibi reddettigi goriilmektedir. Ancak gebeligin
ilerleyen donemlerinde bozulan dengeye bagli diismeler sebebiyle 6zellikle ortopedik
travmalar gelistigi, bu nedenle dis servislere yatis sikliinin yiiksek oldugu
kanisindayiz.

Gebelik yasinin artmasi ile artan abdominal bdlge nedeniyle fetiislin yaralanma
riski artmaktadir. Gebe kadinlar travma sonrasi 48 saat icinde erken dogum yapma,
fetlis oliimleri, solunum sikintis1 sendromu, diisik dogum agirligi ve prematiire olma
acisindan daha ytiksek risk altindadir.%® Kiiciik travmalarda erken dogum riski % 1’in
altlndayken,88 daha ciddi travmalarda bu risk bazi serilerde % 28’e kadar glkmaktadlr.89
Ekinci®® yaptig1 calismada fetal mortalitenin % 4,3 oldugunu saptanustir. Fetal kayip
sebebi literatiirle uyumlu olarak GKS distikliigi ve asidoz gibi nedenlere
baglanmustir.”® Gebelik sirasinda gelisen travmaya bagl C/S dogum 1,6 kat kat arttigi

belirtilmektedir.*> Geng ve ark.’calismasinda travmatize gebe kadmlarin % 5,23 {iniin
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travma giinli dogum yaptigini bildirmistir. Bu hastalarin ¢ogunun 3. trimesterde oldugu
ve yarisinda preterm dogum gozlendigi saptanmistir. Caligsmamizda, gebelerin 5’inde
(% 2,1) dogum gergeklesti; 2 (% 40) kisi NVD ve 3 (% 60) kisi C/S ile dogum yapti.
Bebeklerin % 1,7’sinde canlilik saptanmadi. Calismamizda yas gruplar1 (<35 ve >35),
gebelik haftasi (<20 ve >20) ve travma tipinin dogum tiirli ve terminasyon tiirii ve
bebegi canlilik durumu ile iliskisi saptanmadi. Literatiirde oldugu gibi ¢alismamizda da
gebelik sirasinda yasanan travmanin fetal yasama olumsuz etkiler yaratabilecegi
gorilmektedir. Travmanin dogum sekli ve fetal sonuglar lizerinde belirgin bir etkisinin
olmadigin1  diisiindiirmekte, ancak mevcut Orneklemde bu tir bir iligkinin
gozlemlenmemis olmasi, daha genis bir popiilasyon {zerinde yapilacak ileri
arastirmalara ihtiya¢ duyulabilecegini gosterdigi kanisindayiz.

Gebeler, soluk yolu ve solunum giivenliginden sonra dolasim agisindan
degerlendirilmelidir. Bununla birlikte ikinci trimesterin baglarindan itibaren sivi kaybi
ve kanamaya karsi telafi edici bol bir fizyolojik rezerve sahiptir. Ciddi hacim kaybi
sonrast bile genellikle hipovolemi belirtileri gostermeyebilirler. Kan hacmindeki
genisleme nedeniyle, hemodinamik dengesizlik ancak kan kaybi 1.500-2.000 cc’ye
yaklastiginda ortaya cikar. Ancak kdotiilesme meydana geldiginde, genellikle hizli ve
yikici bir sekilde olur. Bu nedenle, gebe travma hastalarinda goriilen hipotansiyon, acil
miidahale gerektirmesi ugursuz bir isaret olarak degerlendirilmelidir.” Erken kristaloid
stv1 replasmant ve agresif kan {irlinli transfiizyonu, hacmi geri kazanmak ve oksijen
dagilimimi artirmak igin esastir.”” Kan hacminin korunmasi, plasentadaki kan akisinin
korunmasi agisindan 6nemlidir. Nitekim fetal plasentadaki kan akiminin azalmasi, fetal
mortaliteyi % 85’e kadar artirir.” Calismamizda travmali gebelerin % 51,1’inde sivi
resiisitasyonu uygulanmasi, en az bu oranda takip edilmesi gereken gebe travma hastasi
oldugunu ve gebelerde sivi destegine ihtiya¢ duyuldugunu isaret edebilir. Ayrica, %
6,3’linde pansuman yapilmis olmasi, bu hastalarin bir kisminda gerek major travmaya
eslik eden yiizeyel travmalar ve/veya sadece ylizeyel travmalar oldugunu
diistindiirmektedir.

Fetomaternal hemoraji gebe travma hastalarimin  yaklasitk % 30’unda
gorilmektedir. Travmaya ugrayan Rh negatif gebe kadinlar, maternal-fetal kan degisimi
riski olan travma durumunda anti-D immiinoglobulin (Rh-D) almalidir. 300 pg’lik bir

anti-D immiinoglobulin 30 mL’ye kadar fetal kam1 korumaktadir, ancak abdominal
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travma, maternal dolasimda siklikla 30 mL fetal kani asabilir. Bu nedenle, kiint
abdominal travma sonrasinda hastaya birden fazla dozda anti-D immiinoglobulin
uygulamak gerekebilir.””' Anti-D immiinoglobulinin 72 saat i¢inde uygulanmalidur.
Zaman gecmesi durumunda da etkisi daha az olsa da bu uygulamanin yapilmasi
onerilmektedir.”’ Gebelik sirasinda meydana gelen travmalarda Rh uyumsuzlugu igin
tiim gebe travmalarda KB testinin evrensel kullanilmasi gerektigini belirten ¢aligmalar
mevcuttur. Maternal Fetal Hemoraji (MFH) nin biiyiikliigiiniin yaralanmanin ciddiyetini
yansittigmi  ve bu nedenle erken dofgum gibi travmayla iliskili obstetrik
komplikasyonlar1 ongorebilecegi one siriilmiistiir.”® Yapilan bir ¢alismada da KB
testinin tim maternal travma vakalarinda yapilmasi gerektigi onerilmistir, ancak rhesus
pozitif kadinlar i¢in gegerliligi olmadigi belirtilmistir.”” Baska bir ¢alismada KB testinin
yalnizca Rh negatif kadinlarda yararli oldugu belirtilmistir.”* Calismamizda olgularin
17°sinin Rh (-) oldugu ve 4’iine rhogam yapildig1 saptandi. Gebelik haftasina gore (<20
ve >20) gruplar arasinda Rhogam uygulanma durumu ve eritrosit siispansiyonu (ES)
transfiizyonu yapilma durumu acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Travma sonrasi
Rhogam uygulama gereksinimi ve kan transfiizyonu ihtiyacinin benzer oranlarda
oldugunu gostermektedir. Gebelik haftasinin bu iki tedavi yaklasimimi etkileyen bir
faktor olmadigim1 diistindiirmektedir. Bu bulgu, travmatik gebeliklerde tedavi
gereksinimlerinin gebelik haftasindan ziyade yaralanmanin tipi ve siddetiyle daha

iligkili olabilecegini isaret etmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiza travma sikayeti ile bagvuran 237 gebe hasta dahil edildi.
Gebelerin yas ortalamas1 27,6+6,32 yil olup, gebelerin % 29,9’u birinci, %
42,6’s1 ikinci, % 26,1°1 ise U¢linci trimesterdeydi (n=233, 4 hastanin gebelik
haftas1 bilinmemektedir).

En sik goriilen travma tiirleri darp (% 36,3), diisme (% 28,3) ve motorlu
trafik kazasi (% 23,2) olarak saptanmustir. Darp vakalarinin % 45,3’ yakin
partner siddetiyle iligkiliydi.

En sik yaralanma bdlgeleri bas-boyun (% 36,7), st ekstremite (% 30,4) ve
alt ekstremite (% 24,9) olarak kaydedildi. Bas-boyun ve pelvis-kasik
yaralanmalar1 olanlarda darp daha diisiik oranda bulundu (sirasiyla p=0,037
ve p=0,005).

Gebelerin % 13,5’ine X-ray, % 90,3’iine USG, % 2,1’ine BT ve % 1,7’sine
MR g¢ekilmisti. Ayrica % 1,7’sine Rhogam uygulanmisti.

Gebelerin % 86,9’una konsiiltasyon istendigi; en sik konsiiltasyon istenen
boliimiin kadin dogum (% 84), takiben ortopedi (% 9,7) ve beyin cerrahisi
(% 3,8) oldugu saptanda.

Gebelerin % 2,5’ine acil cerrahi operasyon yapildigi, bununla birlikte
dekolman, plasental yaralanma ve uterin yaralanma olmadig: belirlendi.
Gebelerin % 54,4lne acil serviste girisim yapilmisti. En sik sivi
resiisitasyonu (% 51,1), takiben pansuman (% 6,3), mesane kateterizasyonu
(% 3) ve atelleme (% 2,1) yapildig1 saptandi.

Gebelerin % 36,3’ taburcu edilmis, % 13,1°1 diger boliimlere yatirilmis, %
0,8’1 yogun bakima alinmisti. Dogum % 2,1 oraninda gerceklesmis, dogum
yapanlarin % 60’1 sezaryen ile dogum yapmuisti.

Acil serviste ortanca kalis siiresi 3 saat, hastanede ortanca yatis siiresi 28,5
saat olarak saptandi. Hastanede kalis siireleri daha kisa olanlar, darp nedenli
basvuranlardi (p=0,013).

Gebelige bagli ozellikler (trimester, FKA, NST) gelis ve basvuru sekilleri,
tekrarli ve adli vaka basvuru durumu, travma tipleri, anne ve bebek

sonlaniminda yasa gore anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Gebelik sayisi, parite ve onceki C/S ile dogum sayilar1 >35 yas hastalarda
daha fazla idi (sirasiyla p=0,001, p<0,001 ve p=0,009).

Genel darp, yakin partner ve bilinmeyen kisi tarafindan darp edilme siklig
<20 hafta gebelerde yiiksek iken (sirasiyla p<0,001, p=0,019 ve p<0,001)
ara¢ i¢ci motorlu tasit kazasi sikligi >20 hafta gebelerde daha ytiksekti
(p=0,04).

WBC ve platelet daha yiiksek; hemoglobin, hematokrit ve nétrofil ylizdesi
daha diistik olanlar >20 hafta gebeligi olanlard1 (sirasiyla p=0,04, p=0,005,
p=0,001, p=0,001 ve p=0,003).

BUN, kreatinin ve kalsiyum degeri daha diisiik olanlar >20 hafta gebeligi
olanlardi (sirastyla p=0,012, p=0,001 ve p<0,001).

Taburculuk ve izinsiz terk oranlar1 <20 hafta gebeliklerde daha yiiksek
(swrastyla p<0,001, p=0,045), kendi istegi ile taburcu olanlar ve diger
servislere yatan hasta oranlar1 ise >20 hafta gebeligi olanlarda daha yiiksek
idi (sirasiyla p=0,026 ve p<0,001).

Acil servis yatist olanlar i¢cinde darp sikayeti (p=0,041), dis servis yatist
olanlarda ise diger travma nedenleri (p=0,035) daha yiiksekti.

Darp ve diger yararlanma mekanizmalariyla bagvuru ile dogum sikligi ve

bebek canlilig1 arasinda iliski goriilmedi (p>0,05).

Sonug olarak, ¢alismamizda bes yillik siirecte acil servisimizde travma nedeni ile

takip ettigimiz gebe hastalarin iigte birinden fazlasinin darp sebebi ile basvurdugu, darp

sebebi ile bagvuran bu hastalarin yaklagik yarisinin yakin partner siddeti ve {icte ikisinin

20 haftadan kiiclik gebelige sahip oldugu goriilmiistiir. Yakin partner tarafindan darp

edilmenin sosyal yap1 ve saglik agisindan ciddi risk olusturdugunu diistinmekteyiz.

Aile i¢i siddeti onlemek ig¢in, ailelere gebelik Oncesi ve gebelik doneminde

psikolojik destek verilmesinin 6nemli oldugu kanisindayiz. Ayrica bu aile i¢i siddet

siklig1 goz oniinde bulundurularak, gebe travma hastalarinda mutlaka darp sorgulamasi

yapilmasi, kolluk kuvvetlerinden koruma, sosyal destek talep edilmesi ve gerekli

giivenlik 6nlemlerinin alinmas1 sonraki siire¢lerde darp olgusu sayisini azaltabilir. Gebe

travma hastalarinin dogru yonetimi i¢in multidispliner yaklasim gerekmektedir.
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