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OZET

Giris ve Amac: Bu calisma, travma nedeniyle acil servise bagvuran kadin
hastalarda gebelik durumunun klinik yonetim iizerindeki etkilerini karsilagtirmali olarak
incelemeyi; 6zellikle radyolojik goriintiileme, konsiiltasyon, cerrahi kararlar, acil servis
ve hastane takip siireleri ile yatig—taburculuk siireclerindeki farkliliklar1 ortaya koymay1

amagclamaktadir

Gerec ve Yontem: Bu retrospektif kesitsel calismada, 2019-2024 yillar1 arasinda
acil servise travma nedeniyle bagvuran travmali gebe hastalar kontrol grubu olarak
secilerek akran benzer travmali kadin hastalarin yonetimleri irdelenmistir. Her iki
gruptaki olgular klinik yOnetim siirecleri agisindan karsilastirilmistir. Radyolojik
goriintiileme, konsiiltasyonlar, cerrahi kararlar, takip stireleri ve sonlanimlar geriye doniik
olarak analiz edilmis; veriler uygun istatistiksel yontemlerle degerlendirilerek p<0,05

anlamlilik sinir1 kabul edilmistir.

Bulgular: Bu ¢alismaya travma nedeniyle acil servise bagvuran 193 gebe hasta,
248 gebe olmayan hasta alinmistir. Travma nedeniyle acil servise bagvuran gebe olmayan
kadin hastalarda radyolojik goriintiileme, 6zellikle bilgisayarli tomografi ve radyografi,
daha sik kullanilmis ve buna paralel olarak toplam radyasyon maruziyeti belirgin diizeyde
daha yiiksek bulunmustur. Toplam radyasyon miktar1 medyan degeri gebe olan grupta
0,00 mSv , gebe olmayan grupta 8,00 mSv olarak bulundu(p<0,001). Gebe olmayan
hastalarda acil servisten taburculuk oranlar1 daha yiiksek ve hastane yatis siireleri daha
kisa saptanmigtir. Taburculuk oranlar1 gebe olan grupta %36,3, gebe olmayan grupta
%65,3 idi(p<0,001). izinsiz terk oranlar gebe olan grupta %4,1, gebe olmayan grupta
%0,4 bulunmustur. Kendi rizasiyla taburculuk ornlar1 gebe olan grupta %39,9, gebe
olmayan grupta %1,6 bulunmustur(p<0,001). Hastanede yatis siiresi medyan degeri gebe
olanlarda 3 saat, gebe olmayanlarda 0 saat olarak bulunmustur(p<0,001). Buna karsilik
gebelerde radyasyondan kaginilmasi ve uzayan takip siirecleri, travma yonetiminin

gebelik durumuna gore belirgin bicimde farklilastigini ortaya koymaktadir.

\



Sonuc: Bu ¢alisma, travmali kadin hastalarda gebelik olmasinin ve olmamasinin
farkli acilardan tanisal ve yonetsel siiregleri belirgin bi¢cimde etkiledigini gostermektedir.
Gebe olmayan hastalarda daha sik ve kapsamli radyolojik goriintiileme kullanimi, acil
servis kalig siiresini ve maliyeti artirirken; gebelerde radyasyondan kaginilmasi ve
multidisipliner izlem 6n plandadir. Bulgular, 6zellikle gebe olmayan ve dogurganlik
cagindaki kadin hastalarda, goriintiileme kararlarinin daha segici ve klinik gereklilik
temelli verilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Travma yonetiminde hasta glivenligini
esas alan, bireysellestirilmis ve rasyonel yaklasimlarin benimsenmesi, hem klinik

sonuglar hem de saglik sistemi yiikii agisindan kritik 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Travma; Gebelik; Acil Servis; Dogurganlik Cagindaki Kadin
Hastalar; Radyolojik Goriintiileme; Klinik Y6netim; Radyasyon Maruziyeti
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ABSTRACT

Introduction and Objective: This study aims to comparatively evaluate the
effects of pregnancy status on clinical management in female patients presenting to the
emergency department due to trauma, with particular emphasis on differences in
radiological imaging, consultation practices, surgical decision-making, emergency
department and in-hospital length of stay, as well as hospitalization and discharge

Processes.

Materials and Methods: This retrospective cross-sectional study included
pregnant trauma patients who presented to the emergency department between 2019 and
2024. A control group consisting of age-matched, non-pregnant female patients with
comparable trauma characteristics was selected, and the management approaches of both
groups were examined. Cases were compared in terms of clinical management processes.
Radiological imaging modalities, consultations, surgical decisions, follow-up durations,
and clinical outcomes were retrospectively analyzed. Data were evaluated using
appropriate statistical methods, and a p-value of <0.05 was considered statistically

significant.

Results: A total of 193 pregnant and 248 non-pregnant female patients presenting
to the emergency department due to trauma were included in the study. Radiological
imaging—particularly computed tomography and radiography—was used more
frequently in non-pregnant patients, resulting in significantly higher total radiation
exposure. The median total radiation dose was 0.00 mSv in the pregnant group and 8.00
mSv in the non-pregnant group (p<0.001). Discharge rates from the emergency
department were higher and hospital length of stay was shorter in non-pregnant patients.
Discharge rates were 36.3% in the pregnant group and 65.3% in the non-pregnant group
(p<0.001). Rates of leaving without permission were 4.1% in pregnant patients and 0.4%

in non-pregnant patients. Discharge against medical advice occurred in 39.9% of pregnant

Vil



patients compared to 1.6% of non-pregnant patients (p<0.001). The median hospital
length of stay was 3 hours in pregnant patients and 0 hours in non-pregnant patients
(p<0.001). Conversely, the avoidance of radiation exposure and prolonged observation
periods in pregnant patients demonstrate that trauma management differs substantially

according to pregnancy status.

Conclusion: This study demonstrates that the presence or absence of pregnancy
in female trauma patients significantly influences diagnostic and management processes
across multiple dimensions. While more frequent and extensive use of radiological
imaging in non-pregnant patients increases emergency department length of stay and
healthcare costs, avoidance of radiation exposure and multidisciplinary follow-up are
prioritized in pregnant patients. The findings suggest that imaging decisions—particularly
in non-pregnant women of reproductive age—should be made more selectively and based
on strict clinical necessity. Adopting patient-centered, individualized, and rational
approaches to trauma management is critical for optimizing clinical outcomes and

reducing the burden on healthcare systems.

Keywords: Trauma; Pregnancy; Emergency Department; Women of

Reproductive Age; Radiological Imaging; Clinical Management; Radiation Exposure



GIRIS ve AMAC

Travma, tiim diinyada oOzellikle geng¢ eriskin yas grubunda morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Acil servislere bagvuran travmali olgularin
Oonemli bir boliimiinii kadin hastalar olusturmaktadir. Ancak kadinlarda travma yonetimi,
ozellikle gebelik s6z konusu oldugunda ¢ok daha karmasik bir hale gelmektedir. Gebelik,
travma siirecine yalnizca fizyolojik degisiklikleriyle degil, ayn1 zamanda fetiisiin de
korunmasi gerekliligiyle ek bir boyut kazandirmaktadir. Bu nedenle travma sonrasi klinik
karar verme siirecinde hem anne hem de fetiisiin sagligini korumak amaciyla daha hassas

ve dikkatli bir yaklasim gerekmektedir.(1)

Gebelikte travmanin degerlendirilmesinde en kritik konulardan biri radyolojik
goriintiileme siirecidir. Radyolojik tetkikler, travmanin siddeti ve lokalizasyonunun
belirlenmesinde vazgecilmezdir; ancak fetiisiin radyasyona maruziyeti nedeniyle bu
tetkiklerin uygulanmas1 smirlanabilmektedir. Ornegin, acil travma olgularinda
goriintiileme kararlar1 genellikle radyasyon riski ile yarar dengesi gozetilerek
verilmektedir. Langdon ve ark. bu konuda ayrintili bir degerlendirme yapmis ve gebelikte
travma tani siirecinde goriintiileme modaliteleri ile risk—yarar analizine odaklanmustir (2).
Ayrica, gebelik varliginda ameliyat kararlari, anne ve fetiisiin birlikte yararin1 gozeterek
verilmektedir; bu durum konstiltasyon siireglerinde ve ameliyat zamanlamasinda farklilik
yaratabilir (3). Bunun yam sira, konsiiltasyon siirecleri, acil serviste takip stireleri,
hastaneye yatis kararlar1 ve taburculuk kriterleri de gebelik varligindan etkilenmektedir.
Buna karsin, gebe olmayan travma hastas1 kadinlarin yonetimi erkeklerle neredeyse
aynidir. Bir gebe travma hastas1 yonetilirken fetiisii, 6rnegin radyasyondan korumak i¢in,
gorilintiileme siirecinde doz sinirlamasi sézkonusu iken, ileriki hayatinda fetiise doniisme
potansiyeli olan tiim oositleri tasiyan herhangi bir kadinin travmasi yonetilirken bu
gozard1 edilir. Oysa dogurganlik ¢agindaki kadinlar “geng” erigkinlerdir ve potansiyel
gebe adaylaridir. Radyasyon sadece fetiis i¢in ve organogenezine mi zaralidir sorusu
akillara gelmez. Ilgili tip literatiiriinde gebe olmayan kadin travma hastalarinda tan1 ve
tedavi siireci daha hizli ilerleyebilirken; gebelerde fetiisiin giivenligi gozetildiginden

stirecler daha temkinli yiiriitilmektedir. Yakimn tarihli bir ¢aligmada, gebe travma



hastalarda maternal ve perinatal sonuglarin tip ve siddete gore degisebilecegi
vurgulanmistir (4). Bizim gozlemimiz acil servisimizde gebe hastalarin daha hizl
degerlendirilip sonuglandirildigt ve bu durumun ilgili literatiirden farkli oldugu

yoniindedir.

Literatiirde diinyadan cesitli ¢calismalar yer alsa da, tilkemize ait verileri igeren,
gebe ve gebe olmayan kadin travma hastalarinin acil servisteki yonetim siireglerini
dogrudan karsilastiran, ozellikle radyolojik tetkikler, konsiiltasyon sayisi, ameliyat
kararlar1 ve hastane yatis siiregleri acisindan farkliliklar1 ortaya koyan kapsamli

calismalar sinirlidir.

Klinigimizde daha 6nce gebe travma hastalariyla ilgili calisma ve verilerimiz
mevcuttur. Ancak kadin travma hastalartyla ilgili bir karsilastirma bulunmamaktadir.
Klinigimizde tedavi edilen ve gebe olmadiklari i¢in travma acisindan erkek hastalar ile
benzer sekilde yonetilen dogurganlik cagindaki kadin hastalarin, aldiklari1 tedaviler,
radyasyon dozlari, acil servis ve hastane yatisinda takip gerekce ve siireleri ile
sonlanimlarinin gebe travma hastalarindan farklilik gosterip gostermedigine dair verimiz
bulunmamaktadir. Bu nedenle planlanan ¢alismanin amaci, Cukurova Universitesi Acil
Tip Anabilim Dali’na travma nedeniyle bagvuran dogurganlik ¢agindaki kadin hastalarin
klinik yonetimlerinde gebelik durumlarindan kaynaklanan farkliliklar incelenerek,
calisma sonuglarinin gebe olan ve olmayan tiim kadinlar i¢in daha standart, etkin ve

giivenli yonetim protokollerinin gelistirilmesine katki saglamasidir.



GENEL BILGILER

2.1 TRAVMA

2.1.1 Tamim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), travmayi, bireyin yalnizca bedensel biitiinliigiinii
degil, aym1 zamanda psikolojik ve sosyal refahin1 da bozan ¢ok boyutlu bir saglik
problemi olarak tanimlamaktadir. Genellikle ani, dngériilemeyen ve siklikla 6nlenebilir
nitelikteki dis etkenlere maruziyet sonucu gelisen bu patolojik durum; doku lezyonlari,
organ fonksiyon bozukluklar1 veya mortalite ile neticelenebilir. Motorlu tasit kazalari,
diismeler, termal yaralanmalar, penetran yaralanmalar (atesli silah, kesici-delici aletler),
bogulma, intihar tesebbiisleri, kisileraras1 siddet, mesleki kazalar ve dogal afetler
travmanin baslica etiyolojileri arasinda yer almaktadir. Bu baglamda travma, sadece acil
medikal miidahale gerektiren bir klinik tablo olmanin 6tesinde, diinya genelinde yiiksek
morbidite, mortalite, kalic1 engellilik, yasam kalitesinde kayip ve ciddi sosyoekonomik

yiike neden olan majdr bir halk saglig1 sorunu olarak degerlendirilmektedir (6).

2.1.2 Travma Epidemiyolojisi

Travma, geng yas grubunda en sik goriilen 6lim nedenlerinden biri olup her yil
yaklasik alt1 milyon kisinin yasamini kaybetmesine yol agmaktadir (8). Travmaya bagh
oliimlerin yaklastk %901 diisiik gelirli iilkelerde gergeklesmektedir (9). Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmada, oliimlerin yasa gore dagilimi incelendiginde; 14 yas alt1 olgularin
%350’sinde, 15-24 yas grubunun %80’inde ve 2540 yas grubunun %65’inde travmanin
baslica neden oldugu belirlenmistir. Tiirkiye’de acil servise yapilan bagvurularin ise

%10-251ni travmaya bagli olgular olusturmaktadir (10).

2.1.3. Travma Mekanizmalari

Travmatik yaralanmalar, etki mekanizmalarina gore temel olarak kiint ve penetran
olmak tizere iki ana kategoride siniflandirilmaktadir. Penetran yaralanmalarla mukayese
edildiginde, kiint travmalarin tanisal degerlendirmesi ve klinik yonetimi daha fazla
karmasiklik igermektedir (11). Bu travma grubunun etiyolojisinde siklikla motorlu tasit
kazalar, ara¢ i¢i veya dis1 ¢arpmalar, bisiklet-motosiklet kazalari, fiziksel saldir1 ve
diisme vakalari bulunmaktadir. Deri biitiinliigliniin bozulmamig olmasi, altta yatan

hasarin dis bulgularinin maskelenmesine neden olabilir; bu durumlarda yaralanmanin



siddeti ongoriilenden daha ciddi, hatta 6liimciil olabilmektedir. Penetran travmalar ise,
kinetik enerjiye sahip bir yabanci cismin viicut dokularina penetre olmasi, doku icinde
kalmas1 veya viicudu terk etmesi ile karakterizedir ve cismin kat ettii anatomik yol
boyunca doku hasarina yol acar. Atesli silah yaralanmalari, kesici-delici alet
yaralanmalart ve yabanci cisim batmast bu yaralanma kategorisine Ornek teskil

etmektedir (12).

2.1.4. Travma Hastasina Yaklasim

2.1.4.1 Birincil Baki

Birincil baki, yasami tehdit eden yaralanmalarin hizla taninmasi ve tedavi
edilmesi amaciyla uygulanir ve miimkiin olan en kisa slirede tamamlanmalidir. Travma
hastalarinda oliimlerin baslica nedenleri hava yolu obstriiksiyonu, solunum yetersizligi,
masif hemoraji ve beyin yaralanmalaridir. Bu nedenle birincil bakinin temel hedefi bu
kritik sorunlarin kontrol altina alinmasidir (13). Bu agama, travma hastalarinin bakiminda
yaygin olarak kullanilan “ABCDE” yaklagimini temel alir ve kritik hasta veya yaralilarin

sistematik bigimde degerlendirilmesine ve acil tedavisine olanak saglar (14).

A (‘Airway’-Hava Yolu Kontrolii)

Travma hastalarinda hava yolunun degerlendirilmesi ve giivence altina alinmasi
en kritik basamaktir (15). Konusabilen hastada hava yolu agiktir; ancak hizla
kotiilesebilecegi icin silirekli izlenmelidir. Yiiz-boyun yaralanmalar1 veya agizda kan-
kusmuk varliginda dikkatli takip gerekir. Tikaniklik bulgularinda basit manevralar (¢ene
kaldirma/itme) veya yardimci hava yollar1 kullanilabilir. Kafa tabani ki@ siiphesinde
nazofaringeal airway kontrendikedir. Servikal omurga immobilizasyonu saglanmali, basit

yontemlerle agiklik saglanamazsa entiibasyon uygulanmalidir (16).

B (‘Breathing’-Solunum Kontrolii)

Travmali hastalarda akciger, gogiis duvart ve diyafram; tansiyon pndmotoraks,
masif hemotoraks, yelken gogiis ve agik pndmotoraks agisindan hizla degerlendirilmelidir
(17). Tansiyon pnomeotoraks klinik tanidir; dispne, trakea deviasyonu ve tek tarafli
solunum sesinin kaybi ile seyreder. Tedavi geciktirilmeden igne dekompresyonu ve
ardindan tlip torakostomi yapilmalidir (18). Yatak bagi ultrasonografi, pndmotoraks

tanisinda grafiye gore daha yiiksek duyarliliga sahiptir (19). Yelken gogiis, ¢oklu kot



kiriklartyla gelisir; masif hemotoraks ise plevral boslukta yogun kanama sonucu ortaya

c¢ikar ve baslangi¢ tedavisi voliim resiisitasyonu ile tiip torakostomidir (18).

C (“Circulation’-Dolasim ve Kanama Kontrolii)

Travmatik beyin hasari, travma sonrasi erken dliimlerin en sik dnlenemeyen;
hemorajik sok ise en sik 6nlenebilir nedenidir (20). Coklu travmalarda mortalitenin en sik
sebebi kontrolsiiz hipovolemik soktur. Zamaninda ve uygun miidahale ile travmaya bagl
Olumlerin yaklasik %25’inin dnlenebilecegi bildirilmistir (21). Hemorajik soka bagh
Olumlerin ¢ogu ilk alt1 saat i¢inde gerceklesir (22). Travmali bir hastada hipotansiyon
varsa, aksi ispatlanana kadar hemorajik sok kabul edilmelidir. Bu durumda kanama
kontrolii i¢cin kompresyon bandaji veya turnike gibi acil Onlemler uygulanir.
Resiisitasyonda iki genis ¢apli (16G) intravendz kaniil tercih edilir; birinden kan 6rnegi

aliirken digerinden hizli siv1 yiikklemesi yapilir (23).

Travma hastasinda kristalloid sivilar glincel ATLS Onerilerine gore sinirli ve
dikkatli ~ kullanilmalidir; asir1  kristalloid  yiiklenmesi  koagiilopati, hipotermi,
hemodiliisyon ve asidozu koétiilestirebilir. Baslangigta yalnizca 250-500 mL dengeli
kristalloid (Tercihen Ringer Laktat veya Plasmalyte) verilebilir; yiiksek hacimli
boluslardan kagimilmali ve toplam kristalloid miktar: 1 L’yi gegmemelidir (23). Normal
salin hiperkloremik asidoza yol agabileceginden miimkiin oldugunca tercih edilmez;
dengeli kristalloidler metabolik stabilite acisindan daha avantajlhidir. Kristalloidlere yanit
alinamazsa veya hastada hemorajik sok diisiiniiliiyorsa, erken dénemde kan iiriinleriyle
(1:1:1 veya 1:1:2 oraninda) masif transfiizyon stratejisine gegilmelidir. Kristalloid sonrasi
1srarc1 hipotansiyon varliginda ikinci litre kristalloid yerine erken kan {iriinleri baglanmasi

onerilmektedir (24).

S1v1 resiisitasyonunun hedefi organ perfiizyonunun saglanmasidir. Agresif sivi
tedavisi pihtt stabilitesini  bozup koagiilopatiye yol acabileceginden artik
onerilmemektedir (25). Kafa travmali hastalarda serebral perfiizyonu korumak igin
sistolik kan basinci yaklasik 110 mmHg tutulur. Gvdeye penetran travmalarda ise hasta
cerrahiye alinana kadar izin verilen hipotansiyon uygulanabilir; sistolik 70 mmHg

hedeflenir. Kiint gévde travmalarinda bu sinir yaklasik 90 mmHg’dir (26).



D (‘Disability’-Norolojik Degerlendirme)

[Ik degerlendirmede hastanin biling durumu, sdzel ve agrili uyarilara yanit1 ile
pupilla boyutu, simetrisi ve 151k refleksi hizlica kontrol edilmelidir. Bu amagla Glasgow
Koma Skalast (GKS) kullanilabilir; géz agma, sozel ve motor yanit olmak iizere {i¢
parametre iizerinden degerlendirilir ve toplam skor 3 ile 15 arasinda degisir tablo 1°de
gosterilmistir. Duyu kusuru veya motor defisit saptanan olgularda beyin, spinal kord ve

vaskiiler yapilar goriintiileme yontemleri ile incelenmelidir (27).

Tablo 1: Glaskow koma skalasi

Goz Yaniti Puan Motor Yamt1 Puan Sozel Yamti Puan
Gozler spontan | 4 Emirlere uyar 6 Oryante 5
acik
Sozel uyaranla 3 Agriy1 lokalize eder 5 Konfiize, anlaml1 | 4
acar
Agrili uyaranla 2 Agriyla cekme 4 Anlamsiz 3
acar (fleksiyon) kelimeler
Yanitsiz 1 Agriya dekortike yanit | 3 Anlamsiz sesler | 2

Agriya deserebre yanit | 2 Yanitsiz 1
Yanitsiz 1

Tablo 1:Glaskow Koma Skalasi

E (‘Exposure’- Elbiselerin Cikarilmasi):
Yaralanmalarin atlanmamasi1 ve sistematik degerlendirme yapilabilmesi icin
hastanin tamamen soyulmasi gerekir. Muayene sonrasi ise hipotermiyi 6nlemek amaciyla

1s1tic1 battaniye veya harici 1sitma yontemleri kullanilmalidir (28).

F (‘Foley’ kateter- idrar Sondasi):

Idrar ¢ikis1, travma hastalarinda hemodinamik durumun énemli bir gostergesidir
ve rutin olarak incelenmelidir. Ancak dig meatus veya skrotumda kan bulunmasi, prostatin
yiiksek veya palpe edilememesi gibi iiretra yaralanmasini diisiindiiren bulgular varsa
mesane sondast uygulanmamalidir. Sonda takilmadan 6nce mutlaka genital ve rektal

muayene yapilmalidir (29).



G (‘Gastrik Sonda’-Nazogastrik Sonda):

Travma hastalarinda mide distansiyonunu azaltmak ve aspirasyon riskini 6nlemek
icin nazogastrik sonda takilmalidir. Maksillofasiyal travmasi olan hastalarda ise

orogastrik sonda takilmalidir(29).

2.1.4.2. ikincil Baki

Ikincil baki, birincil degerlendirme tamamlandiktan sonra yapilir ve hastanin tiim
organ sistemlerinin ayrintili olarak incelenmesini icerir. Bu asamada kapsamli oyki
alinmal1 ve AMPLE yontemi (Allergies, Medications, Previous history, Last meal, Event)
kullanilmalidir. Hasta kiitiik yuvarlama teknigi ile bastan ayaga muayene edilerek kiriklar
tespit edilip sabitlenir, yaralar degerlendirilir, gerekirse pansuman, profilaktik antibiyotik
ve tetanoz immiinoglobulin uygulanir. Béylece birincil bakida atlanmis ya da yasami

tehdit etmeyen yaralanmalar ortaya konabilir (30).
2.2 GEBELIKTE TRAVMA

2.2.1. Etiyoloji

Gebelikte travma ok faktorliidiir. Ilerleyen gebelikte karin hacminin artmasi
dengesizlige ve diisme riskine yol acar. Ayrica gebelik doneminde aile i¢i siddet
stklagsmakta, olgularin %30’una ulasmakta ve %5 fetal 6liimle iligkili bulunmaktadir (31).
Uterus, kiint ve penetran yaralanmalara kars1 hassastir. Motorlu tasit kazalari tiim gebelik
travmalarimin yaklasik %350’sini olusturmakta ve travmaya bagl fetal Oliimlerin
%82’sinden sorumlu bulunmaktadir. Bu durum g¢ogunlukla emniyet kemerinin yanlis
kullanimindan kaynaklanir. Dogru kullanim i¢in kucak bandi karin altindan pelvik

bolgeye, omuz bandi ise klavikula {izerinden gogiisler arasindan gegirilmelidir (32,33).

2.2.2. Epidemiyoloji

Travma, tim gebeliklerin yaklasik %6—7’sinde goriilmektedir (34,35) ve
mekanizma ne olursa olsun hem anne hem de fetus i¢in ciddi risk olusturur. Maternal
sokta uteroplasental kan akimi bozuldugundan fetal mortalite %80’e kadar ¢ikmaktadir
(36). Gebe travmasinda fetal kaybin en sik nedeni pelvik yaralanmalardir. Leggon ve
ark.’nin calismasinda pelvik kirikli olgularda fetal mortalite %35 bulunmus; 6lim
nedenleri dogrudan fetal yaralanma (%?20), plasenta dekolmani (%32) ve maternal sok

(%36) olarak bildirilmistir (36,38). Gebelikteki vaskiiler genisleme, pelvik kiriklarda



kanama riskini artirarak anne mortalitesini %9’a yiikseltebilir (36). Kiint travma sonrasi
en ciddi lezyonlar plasenta dekolmani ve uterus riiptiiriidiir. Dekolman kii¢iik travmalarda
%06, agir travmalarda %20-25 oraninda goriiliirken (39), uterus riiptiirii olduk¢a nadirdir
(%1°den az). Gravid uterus i¢ organlart kismen korudugundan kiint travmada fetal
mortalite daha diisiik, penetran travmada ise %73’e kadar daha yiiksek bildirilmistir
(40,41).

2.2.3. Patofizyoloji

2.2.3.1. Gebelikte Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler

Gebe bir travma hastasinda olasi sorunlarin dogru degerlendirilebilmesi i¢in
gebelige 6zgili anatomik ve fizyolojik degisikliklerin bilinmesi gerekir. Bu dénemde

bir¢ok organ sisteminde belirgin degisiklikler meydana gelir (42,43).

Gebelikte alt 6zofagus ve mide tonusu azalir, bu da refliiye ve entiibasyon
sirasinda aspirasyon riskine yol acar. Periton belirgin sekilde gerildiginden ozellikle
liclincli trimesterde duyarlili§i azalir; bu nedenle hemoperitonyum olsa bile batin
muayenesi normal bulunabilir. Uterus giderek batin i¢cindeki en biiyiik organ haline gelir,
duvarlar1 incelir ve yaralanmaya daha yatkin hale gelir. Bununla birlikte, kiint

travmalarda en sik yaralanan organ dalaktir (40).

Gebelikte plazma hacmi yaklasik iki kat artarken eritrosit artisi daha sinirh
kaldigindan dilisyonel anemi gelisir. Hemoglobin diizeyi genellikle 10-14 g/dl
arasindadir. Karacigerin hipermetabolik hale gelmesi pihtilagma faktorleri ve fibrinojen
liretimini artirarak derin ven trombozu ve yaygin damar i¢i pthtilasma (DIC) riskini

yiikseltir. Bu nedenle DIC panelleri dikkatle degerlendirilmelidir (40).

Gebelik boyunca tidal voliimde %40 artis olur, solunum hiz1 degismedigi icin
dakika ventilasyonu ayni oranda yiikselir. Bu durum, kronik olarak kompanse edilen
solunumsal alkaloza yol agar ve kan gaz1 yorumunda dikkate alinmalidir. Diyaframin
yiikselmesi nedeniyle tiip torakostomi, karaciger ve dalak yaralanmalarinit 6nlemek i¢in
normalden birka¢ santimetre yukaridan yapilmalidir. Ayrica Mallampati skorunun
artmasi entiibasyonu zorlastirir, bu nedenle daha kiigiik capl tiip tercih edilmeli ve

aspirasyon riskini azaltmak i¢in Sellick manevras1 uygulanmalidir (40).



Kardiyovaskiiler sistemde de onemli degisiklikler goriiliir. Ugiincii trimesterde
nabiz dakikada 15-20 artarken, kan basinci ilk iki trimesterde 15—20 mmHg diiser ve son
trimesterde normale doner. Plazma hacmindeki %50°lik artis, sokun taninmasini
giiclestirir. Bu nedenle gebelerde yalnizca nabiz ve tansiyona bakarak sok evresi

belirlemek yaniltici olabilir; erken evrede oldugu diistiniilen hasta aslinda ileri evre sokta
bulunabilir (40)

2.2.4. Erken Dogum

Erken dogum, rahim agzi degisikliklerinin eslik ettigi 36. gebelik haftasindan
once baslayan uterin kasilmalar olarak tanimlanir. Travmali hastalarda doguma benzer
agrilar goriilebilir ancak bunlar her zaman gergek kasilmay1 yansitmaz; bu ayrim igin
tokonometri kullanilmalidir. Travmaya bagli kasilmalarin en sik nedeni plasenta
dekolmanidir, ayrica uterus riiptiirii de ayirict tanida diistintilmelidir. Bunun yaninda
hipoksi ve hipovolemi gibi travmaya sekonder gelisen durumlarin diizeltilmesi 6nemlidir;

aksi halde erken doguma yol agabilir (40).

2.2.5. Plasentanin Ayrilmasi

Plasenta dekolmani, anne 6liimii disindaki en sik fetal 6liim nedenlerinden biridir
ve mindr travmalarin %1-5’inde goriilebilir (40). Klasik triad vajinal kanama, karin agris1
ve uterin hassasiyet olsa da her olguda bu bulgular saptanmayabilir. Tanida ultrasonografi
kullanilabilir ancak duyarlilig: diisiiktiir; bu nedenle negatif sonug taniy1 dislamaz ve en
az 4 saat siireyle tokonometri yapilmasi onerilir (40). Plasenta dekolmani maternal, fetal
ve neonatal mortalite acisindan ciddi bir obstetrik komplikasyondur. Gebeligin ikinci
yarisinda ortaya ¢ikar, insidans1 1.000 dogumda 2—10’dur ve mekanik travma 6nemli bir

risk faktoriidiir (44).

Motorlu tasit kazalar1 gebelerin %40°1nda, daha hafif abdominal travmalarin ise
%3’iinde plasenta dekolmanina yol agabilmektedir (42). Mekanizma, uterusun ani
hareketi ile plasentanin ayrilmasi ve desidual-plasental ara ylizde olusan kesme
kuvvetleriyle aciklanir. Bu siireg bazen geg gelisebilir, bu nedenle fetal canlilifin uzun
stireli izlenmesi gerekir (44,45). Klinik olarak ani karin agrisi, vajinal kanama, uterus

tonus artigi, hipertoni, tasisistol, maternal hipotansiyon ve fetal distres goriilebilir.



Siddetli olgularda fetal 6liimle birlikte masif hemoraji ve yaygin intravaskiiler pthtilagma

geligebilir (46).

Plasenta dekolmani tanisinda laboratuvar testleri yol gostericidir. Hemogram, kan
gazi, koagiilasyon parametreleri, kan grubu ve laktat calisilmalidir. En degerli belirteg
fibrinojendir; diizeyin <200 mg/dL olmas1 ciddi tabloyu giiclii sekilde ongdriir (47).
Tedavi sonrasi hedef degerler hemoglobin >8 g/dL, hematokrit %21-24, trombosit
>50.000, fibrinojen >200 mg/dL ve aPTT’nin normalin 1,5 katindan diisiik olmasidir
(47). Maternal stabilizasyon sonrasi en az 4—8 saat kardiyotokografik takip yapilmali,
gerekirse bu siire 24 saate kadar uzatilmalidir. Patolojik izlem ve tasisistol paterni,

dekolmanin erken gostergeleri olarak kabul edilmektedir (46).

2.2.6. Uterus Riiptiirii

Uterin riiptiir, travmanin nadir ancak neredeyse %100 fetal mortalite ile seyreden
bir komplikasyonudur. Cogunlukla {i¢iincii trimesterde ve yiiksek enerjili travmalar
sonrasinda ortaya c¢ikar, pelvik kiriklar ve mesane yaralanmalar ile birlikte goriilebilir.
Klinik bulgular karin agris1 ve distansiyon olabilir, ancak periton duyarsizlig1 nedeniyle
semptomsuz da seyredebilir. Hizli tam1 ve yiiksek sliphe indeksi kritik 6neme sahiptir.

Tedavisi laparotomi ile fetusun dogurtulmasi ve destekleyici bakimdir (40).

2.2.7. Gebelikte Travma Cesitleri ve Travmatoloji

Gebelerde travmaya bagli mortalitenin en sik nedenleri kafa travmasi ve
hemorajik soktur (48). Bu olgularda dalak riiptiirii, retroperitoneal hemoraji ve barsak
yaralanmalar1 sik goriilebilir. Pelvik kemik kirig1 olmadan fetal yaralanma gelismez;
ancak gebeligin ileri donemlerinde uterus biiyiidiigii i¢in delici yaralanmalarda i¢ organ
hasar1 azalirken fetiis en O6nde oldugu icin ciddi risk altindadir. Uterusun penetran
yaralanmalarinda fetal yaralanma oran1 %78, fetal 6liim orami ise %41-71 arasinda
degismektedir (49). Plasenta dekolmani major travmalarda %50, mindr travmalarda %15

oraninda goriiliir. Uterin riiptiir nadir olmakla birlikte hayati risk tasir (48).

Travmalari biiyiik kism1 motorlu tasit kazalarina baghdir; ardindan diisme ve
darp gelmektedir. Diger nedenler arasinda elektrik yaralanmalari, cinsel ve fiziksel

saldirilar yer almaktadir (50). Erken trimesterlerde pelvik yap1 ve amniyotik siv1 fetiisii
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korudugundan mindr travmalar genellikle tolere edilir. Bununla birlikte hemorajiler

gebelerde en 6nemli morbidite sebebidir (48).

Restisitasyonda amag voliim kaybi ve hipoksiyi hizla diizeltmektir. Giincel ATLS
Onerilerine gore baslangig tedavisinde kisith kristalloid uygulamasi tercih edilmeli; asiri
kristalloid yiiklenmesinden kaginilmali ve gerekirse erken donemde kan {iriinleriyle
dengeli resiisitasyona gecilmelidir (23). Travma hastasinda dopamin, amrinon gibi
inotrop ajanlarin rutin kullanimi énerilmemekte olup, uygun voliim replasmanina ragmen
hipotansiyon devam etmedik¢e kullanilmamalidir. Asir1 kristalloid replasmani pulmoner
O0dem ve asidoz riskini artirabileceginden dikkatli olunmalidir (51). Gebelerde travma
yonetimi genel prensipler agisindan farklilik gdstermez; batin travmalar1 disinda diger
sistemlerin yaklasimi1 benzerdir ancak fetlisin durumu da mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Mindr travmalarda tetkikler ¢ogu zaman smirli tutulur. Yapilan bir
calismada 317 mindr travmali gebenin yalnizca birinde plasenta dekolmani gelistigi

bildirilmistir (52).

2.2.7.1 Karin Travmasi

Bir ¢caligmada travmaya maruz kalan gebelerde ablasyon, preterm fetal distres ve
dogum oranlar1 incelenmis; batin travmasinin en sik nedenleri saldiri, diisme ve motorlu
tasit kazalar olarak bildirilmistir. Bu nedenler arasinda saldir1 ve diismeye bagli karin
yaralanmalarinin, motorlu tasit kazalarina gore daha yiiksek oranda gorildigi
belirtilmistir (53). Batin travmalarinda en sik komplikasyonun tokoliz gerektiren preterm
eylem, ardindan plasenta dekolmani oldugu; ancak preterm dogum oraninin diisiik kaldig:
rapor edilmistir (54). Plasenta dekolman1 mindr travmalarda nadir iken major travmalarda
yaklasik yarisinda gelismekte, hem anne hem de fetiis icin ciddi risk olusturmaktadir.
Bununla birlikte, yaralanma siddeti ile dekolman arasinda net bir iligki bulunmamistir

(55). Bu nedenle her travmali gebede dekolman olasilig1 g6z oniinde bulundurulmalidir.

Travmaya bagl uterus riiptiirii de goriilebilir ve 6zellikle uterin insizyon dykiisii
olan multiparlarda daha sik gelisir (55). Batin hassasiyeti, sok bulgular1 ya da fetal kayip
durumunda uterus riiptiirii diigiintilmelidir. Gebelikte travmaya bagli komplikasyonlar
arasinda fetal distres, uterin riiptiir, plasenta dekolmani, preterm eylem, fetal 6liim,

histerektomi ve fetomaternal transflizyon yer almaktadir.
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2.2.7.2. Kiint Karin Travmasi

Gebelikte travmaya bagli hasarlarin biliylik ¢ogunlugu kiint travma sonucu
gelismektedir (56). Kiint batin travmasinda fetal yaralanma riski yiliksektir ve 6zellikle
verteks pozisyonundaki fetusta pelvik kiriklarla iliskili bas yaralanmalar1 goriilebilir.
Orani diisiik olsa da sonuglar1 agirdir (57). Yapilan bir ¢alismada gebelerde kiint travma
sonrast %7 oraninda acil laparotomi gerektigi bildirilmistir (58). Yaralanma derecesinin
degerlendirilmesinde goriintiileme 6nemlidir; kontrast gereksinimi olmadik¢a BT yerine
USG veya MR tercih edilebilir (59). Batin muayenesinin giivenilirligi sinirli oldugundan,
goriintiileme yetersizse diagnostik peritoneal lavaj (DPL) uygulanabilir. Peritoneal lavaj
stvisinda eritrosit >100.000/mm?, 16kosit >500/mm? veya gastrointestinal igerik

saptanmasi pozitif ve klinik olarak anlamli kabul edilir (48).

Gebelerde dalak riiptiirii daha sik goriilebilir ve yiiksek mortalite ile seyreder.
Mortalite ve morbiditeyi azaltmada emniyet kemeri kullanimi etkilidir. Plasenta
dekolmani gelisen olgularda prematiirite riskine karsi steroid uygulanabilir. Dogum sekli
ise annenin klinik durumu ve fetlisiin yasama sansina gore belirlenir. Ayrica travma
sonrasinda preterm dogum ve erken membran riiptirii de goriilebilecek

komplikasyonlardandir (49).

2.2.7.3. Penetran Karin Travmalari

Penetran karin travmalar1 gebelerde nadir goriiliir ve ¢ogunlukla atesli silah veya
kesici-delici alet yaralanmalar1 seklindedir. Uterus biiyiidiik¢e ilk hedef haline gelir,
boylece i¢ organ yaralanmalar1 azalir; ancak uterin hasar hipovolemik soka yol agabilir
(48). Bigak yaralanmalarinin yaklagik yarisi cerrahi gerektirir ve ¢ogunlukla uterusu

etkiler. Yonetim yaralanmanin yeri ve gebelik haftasina gore degisir.

Travma sonrasi plasenta dekolmani, preterm eylem, uterin riiptiir, fetomaternal
kanama ve fetal mortalite riski vardir. Annedeki hasar diizeyi ne olursa olsun fetlis zarar
gorebilir (48). Dekolman kisa siirede gelisebilir ve vajinal kanama, karin-sirt agrisi, uterin

tonus artisi, fetal kalp atimi1 degisiklikleri ve hipovolemi ile kendini gosterebilir (60).
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2.2.7.4. Pelvik Travmalar

Pelvik travmalarda pelvis kiriklariyla birlikte tirolojik ve vaskiiler yaralanmalar
gelisebilir. Kiigiik yer degistirmelerde dahi masif retroperitoneal kanama goriilebilir.
Laparotomi yapilan olgularda, stabil ve ilerlemeyen retroperitoneal hematomlar takip
edilmelidir; ¢iinkii hematom tampon etkisiyle kanamay1 sinirlayabilir. Kiriklar en sik
pelvis halkasiin horizontal kisminda ortaya ¢ikar. Gebe pelvik travmalarinda sezaryen
rutin degildir, yalnizca yaklasik %10 olguda gerekebilir. Cogu gebe hasta normal dogum
yapabilmektedir (48).

2.2.7.5. Saldin
Saldir1, bildirimin az olmasi nedeniyle gercek sikligi bilinmese de gebelerde

onemli bir travma nedenidir. Bir calismada gebelerin %15’inin saldiritya ugradig:

bildirilmistir (48).

2.2.7.6. Yaniklar

Hastane yatis1 gerektiren yaniklar gebelerin yaklasik %0,1’inde goriiliir ve tedavi

prensipleri gebe olmayanlarla aynidir (48).

2.2.7.7. Elektrik ile Yaralanmalar

Diisiik voltajl elektrik ¢arpmalarinda maternal kayip nadirdir ancak fetal sonuglar
degisken olabilir. Yiiksek voltajda hem maternal hem de fetal kayip riski artar, ancak son
caligmalar bu oranlarin daha diistik olabilecegini gostermistir. Y onetim gebe olmayanlarla

aynidir; yalnizca fetiisiin varligi ve durumu ayrica degerlendirilmelidir (48).

2.2.7.8. Perimortemsezeryan

Perimortem sezaryen, maternal kardiyak arrest durumunda hem anne hem de
fetiisii kurtarmak amaciyla uygulanan acil cerrahidir. Islemin, kalp durmasindan sonraki
ilk 4-5 dakika i¢inde yapilmasi fetiislin yasama sansini artirirken, uterusun bosaltilmasi
aortokaval kompresyonu ortadan kaldirarak CPR etkinligini ve annenin dolagiminin geri

donme olasiligini yiikseltir (61).

2.2.8. Goriintiilleme

Gebe travma hastalarinda tan1 i¢in goriintiileme gerekebilir. Fetiisiin
radyasyondan korunmasi 6nemli olmakla birlikte, maternal stabilizasyon ve dogru tam

onceliklidir. Ayrica radyasyonun fetal etkilerinin kiimiilatif oldugu unutulmamalidir.
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2.2.8.1. Rontgen

Gebelerde X-ray maruziyetinin etkileri konusunda smirli bilgi vardir ve
arastirmalar slirmektedir. Tam1 ve tedavi amaciyla verilecek radyasyon dikkatle
degerlendirilmelidir. 5 rad (50 mSv) lizeri dozun fetiise zararl olabilecegi bildirilse de bu
miktar rutin gériintiileme yontemleriyle ulagilamaz. Radyasyona bagli fetal yan etkiler en
sik 2-8. haftalar arasinda, santral sinir sistemi lizerindeki teratojenik etkiler ise 10—17.
haftalarda goriiliir. Genel kabul, 5 rad altindaki dozlarda riskin ithmal edilebilir diizeyde
oldugudur. Fetiisiin etkilenimini en aza indirmek i¢in ¢ekimlerde maternal karin ve pelvis

kursun koruyucu ile kapatilmalidir (48).

2.2.8.2. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, acil serviste kolay uygulanabilen, noninvaziv ve ucuz bir
yontemdir. Travmada intraabdominal serbest siv1 arastirilir; karaciger, dalak, bobrek ve
pelvik bosluk incelenir. Deneyimli ellerde gilivenilirligi yiiksek olsa da solid organ
yaralanmalarinda tani atlanabilir. Fetiisiin durumu, amniyotik sivi ve plasenta da

degerlendirilebilir; ancak plasenta dekolmani ¢ogu kez gdzden kagabilir (24).

Travmada odaklanmis abdominal sonografi (FAST), abdominal boslukta sivi ve
kanamayi arastiran hizli bir yontemdir. Genisletilmis formu olan eFAST, buna ek olarak
toraks apeks ve tabanlarinin incelenmesiyle pndmotoraks ve hemotoraksi da gosterebilir.
Inceleme 3-5 dakika i¢inde tamamlanir ve hemodinamik instabil hastalarda yiiksek
giivenilirlik saglar (62,63). Gebelikte fetal FAST ile fetal kalp atimi, plasenta pozisyonu
ve amniyotik sivi hacmi degerlendirilebilir, bu da multidisipliner travma bakiminda

onemli katki sunar (46,64).

2.2.8.3. Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak doku lezyonlarinin ve konvansiyonel
yontemlerle saptanamayan kiriklarin degerlendirilmesinde Onemli bir yontemdir.
Travmada Ozellikle spinal yaralanmalarin ve vertebra patolojilerinin incelenmesinde
tercih edilir. Ayrica tendon hasar1 ve eklem i¢i hematomlarin tanisinda da etkilidir (48).
Gebelerde ise MR, iyonizan radyasyon icermedigi i¢in genel olarak giivenli kabul edilir;

ancak organogenez donemi olmasi nedeniyle ilk trimesterde (6zellikle ilk 12 haftada)
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zorunlu olmadik¢a Onerilmez. Gerekli oldugunda kontrastsiz MR tercih edilir ve klinik

yararin potansiyel risklerden {istiin oldugu durumlarda kullanilabilir.

2.2.8.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT), 1981 den itibaren batin travmalarinda kullanilmaya
baslanmis ve yliksek tanisal dogruluk orani nedeniyle peritoneal lavaja tercih edilmistir.
Ozellikle solid organ yaralanmalarmin tan1 ve takibinde altin standarttir; retroperitoneal
yaralanmalarin degerlendirilmesinde de biiyiik 6nem tasir. Oral, IV veya rektal kontrast
ile uygulanabilir (48). Tek bir travma serisi BT taramasmin fetal kayip, prematiirite,
teratojenite veya gelisme geriligi riskini artirmadigt bildirilmistir (46,65). Bununla
birlikte radyasyon etkilerinin kiimiilatif olmasi nedeniyle gereksiz tekrarlar 6nlenmeli ve

radyoloji uzmanlarinin erken goriisii alinmalidir.
BT c¢ekimlerinde alinabilecek ortalama radyasyon dozlar: su sekildedir:

e BT Beyin: ~1-2 mSv

e BT Toraks: ~5-7 mSv

o BT Batin: ~10 mSv (yaklasik 7-25 mSv aralig1)

e BT Batin + Pelvis: ~10-25 mSv

o BT Servikal Vertebra: ~2-4 mSv

o BT Torakal Vertebra: ~5-7 mSv

e BT Lomber Vertebra: ~6-8 mSv

o BT Toraks Anjio (arteriyel): 8-12 mSv

e BT Toraks Anjio (Arteriyel+ Ge¢/Venoz): ~12-18 mSv

o BT Abdomen Anjio (Arteriyel): ~7-10 mSv

e BT Abdomen Anjio (Arteriyel+Portal/Geg): ~10-15 mSv

e Travma protokolii biitiin viicut BT (Beyin+Toraks + Batin + Pelvis): ~20—
30 mSv

Bu dozlar tek basina teratojenik esik kabul edilen 50 mSv degerinin oldukga altindadir
ancak birden ¢ok ¢ekimde bu doz artacaktir. IV iyotlu kontrast maddeler gebelikte

giivenli kabul edilmekte olup fetal tiroid iizerine belirgin zararl etkisi gosterilmemistir;
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gadolinyum bazli ajanlar ise gerekli olmadikga tercih edilmemekle birlikte ciddi maternal

endikasyonlar varliginda kullanilabilir (66).

2.2.8.5 Tamsal laparoskopi

Tanisal laparoskopi, periton penetrasyonu ve diyafram yaralanmalarinda altin
standarttir ancak tek basma laparotomi endikasyonu olusturmaz. Retroperitoneal
yaralanmalarda sinirli kalir. Sol taraf yaralanmalarinda rutin uygulanmasi onerilirken, sag
tarafta karacigerin koruyucu etkisi nedeniyle rutin dnerilmez. Diyafragma yaralanmalari

ise laparoskopik olarak onarilabilir.

2.2.8.6 Anjiografi

Rutin kullanimda degildir, ancak 0Ozellikle damar yaralanmalarinda tercih
edilebilir. Gebelerde ise BT anjiyografi, iyonizan radyasyon igermesi nedeniyle rutin
olarak Onerilmez; ancak yasami tehdit eden vaskiiler yaralanma, aktif kanama veya
diseksiyon siiphesi gibi durumlarda maternal yararin fetal riskten iistiin oldugu kabul
edilir ve gerektiginde uygulanabilir. Kullanim sirasinda radyasyon dozunu azaltici
tekniklerin tercih edilmesi ve fetal maruziyetin miimkiin olan en diisiik seviyede tutulmasi

Onerilir (48).

2.2.9. Takip ve Tedavi

Gelismis Travma Yasam Destegi (ATLS) ilkeleri, gebelerde de aynidir; éncelik
maternal stabilizasyondur ve fetiisiin en 1y1 tedavisi annenin optimal resiisitasyonudur.
Travmaya maruz kalan 10-55 yas arasi tiim kadinlara B-HCG testi yapilmalidir.
Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin %11°1 gebeligini bilmediginden aksi ispat edilene
kadar her kadin gebe kabul edilmelidir (36,67).

Gebeligin 20. haftasindan sonra aortokaval kompresyonu 6nlemek i¢in hastalar
sol yan pozisyona yatirilmalidir (35,68). Rh negatif olgularda izoimmiinizasyonu
onlemek amaciyla Rh immiinoglobulin uygulanmali, doz gebelik haftasina gore
belirlenmelidir. Gerekirse Klei-Hauer Betke testi ile fetomaternal kanama miktari
degerlendirilir (68).

Hipotansiyon ve hipovolemik sokta agresif sivi replasmani Onemlidir,

vazopresorler plasental kan akimini bozabileceginden dikkatle kullanilmalidir. Kan
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tiriinleri 1:1:1 oraninda verilmelidir. Siddetli kanamalarda traneksamik asit, ilk 3 saat
icinde giivenle uygulanabilir. Santral vendz erisimde femoral kateterlerden miimkiinse
kaginilmalidir. Torakostomi tiipii, diyaframin yiikselmesi nedeniyle normalden 1-2 kot

yukar yerlestirilmelidir.

Laparotomi tek basina sezaryen endikasyonu degildir. Uterus dikkatle ele alinmali
ve asirt traksiyondan kagmilmalidir. Travmali gebelerde %25 erken dogum, %40
kontraksiyon gelisebilir. Erken dogum obstetrik protokollerle yonetilir. Fetal kalp
atiminda bozulma, ciddi pelvik-omurga kiriklari, DIC veya plasenta dekolmani varliginda
acil sezaryen gerekebilir. Operasyonda uterus orta hat dikey kesiyle agilir, bebek
cikarildiktan sonra plasenta manuel olarak alinir ve uterus katmanli sekilde kapatilir.

Postpartum kanamada oksitosin kullanilabilir (61).

Ozel Hususlar:

o Tetanoz toksoidi giivenle uygulanabilir.

o Antibiyotik profilaksisinde aminoglikozid, kinolon, metronidazol ve
stilfonamidler kullanilmamalidir.

o Enoksaparin veya heparin vendz tromboemboli profilaksisi i¢in gilivenle
kullanilabilir.

e Perimortem sezaryen, >23 haftalik gebeliklerde maternal arrestten sonraki 4-5

dakika i¢inde yapilmalidir (61).

Gebelikte travmaya bagh sik komplikasyonlar: kan kaybi, uterin riiptiir,
retroperitoneal kanama, amniyotik membran yirtilmasi, amniyotik sivi embolisi ve

plasenta dekolmani (68
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GEREC VE YONTEM

Retrospektif kesitsel tek merkezli klinik ¢alisma olarak planlanan ¢alismamiz
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 148 say1 ve 04.10.2024 tarihli karar ile onay alinarak gergeklestirilmistir.
Calismamiz, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda 1 Agustos
2019 ile 31 Agustos 2024 tarihleri arasinda degerlendirilen, otomasyon kayitlarina
eksiksiz olarak wulasilan 18-49 yas araligindaki kadin hastalar {izerinde
gerceklestirilmistir. incelenen donemde acil servise travma nedeniyle basvuran gebe
hastalar kontrol grubunu, ayn1 zaman araliginda travma nedeniyle basvuran gebe olmayan
ve dogurganlik ¢agindaki kadin hastalar ise ¢alisma grubunu olusturmustur. Ust yas sinir1,
calismaya dahil edilen en ileri yastaki gebe hastanin 49 yasinda olmasi dikkate alinarak
belirlenmis ve gruplar arasinda yasa bagli biyolojik farkliliklarin etkisini en aza indirmek
amactyla her iki grup igin 18—49 yas aralig1 esas alinmistir. Gebe olmayan kadin hastalar
arasindan kontrol grubuna dahil edilecek olgular, veri toplama asamasindan dnce %95
giiven araliginda 6rneklem biiyiikliigii hesaplamasi yapilarak GPower 3.1.9.2* programi
kullanilmis ve hesaplanan 6rneklem dogrultusunda randomize yontemle seg¢ilmistir. Her
iki gruba ait otomasyon kayitlar1 ve acil servis dosyalart geriye doniik olarak
incelenmistir. Calisma geriye doniik dosya incelemesine dayandigindan hastalara
herhangi bir ek islem uygulanmamis, hasta onamina ihtiyag duyulmamis ve hasta kimlik
bilgileri gizlilik ilkelerine uygun sekilde korunmustur. Arastirma Helsinki bildirgesine ve

1yi klinik uygulamalara uygun olarak yiirtitilmiistir.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalar ¢alisma kapsamina alinmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri; calisma icin belirlenen geriye doniik bes yillik zaman
araliginda travma nedeniyle acil servise basvurmus ve tiim goriintiileme tetkikleri
hastanemizde gerceklestirilmis 18 yas ilizerindeki ve 49 yas altindaki dogurganlik
cagindaki kadin hasta olmak, kayitlarin Mergen veri tabaninda ICD-10 W17, W18, W19,
V01, V09, V29, V49, Y04, X95, X99, W27, W69, T71, Y20, X70, T20-T25, S00-S99
tan1 kodlar1 ile bulunmasi ve dosya bilgilerinin eksiksiz erisilebilir olmas1 olarak
belirlenmistir. On sekiz yas alti ve 49 yas iistii hastalar, klinigimize sevkle gelip dis

merkezde goriintiileme yapilmis hastalar, veri kaydi yetersiz olan olgular ve klinik seyir-



yonetimi etkileyebilecek immun siipresyon, son donem kanser, organ yetmezligi olan
hastalar (kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi gibi) ¢alisma dis1

brrakilmstir.

Calismanin bagimsiz degiskeni gebelik durumu olup, bagimli degiskenler klinik
yonetim ve siireglerle ilgili degiskenlerden olusmustur. Hastalarin demografik bilgiler,
travma mekanizmasi, vital bulgular, acil serviste yapilan radyolojik goriintiillemelerin tiir
ve sayisl, yapilan konsiiltasyonlar ve sayilari, acil serviste kalis siiresi, yatis karar1 ve yatis
yeri (servis veya yogun bakim), ameliyat karar1 ve ameliyat tiirii, taburculuk veya sevk
bilgileri, mortalite durumlar1 kayit edilerek dogurganlik ¢agindaki gebe olmayan ve gebe
hastalar arasindaki benzerlik ve farkliliklar yoniinden analiz edilmistir. Hastalarimizin
maruz kaldig1 radyasyon miktar1 ¢ekilen grafi ve tomografilerin cihaz 6zelligi baz
alinarak ¢ekim basina minimum radyasyon dozlarma gore hesaplanmistir. Bagka
hastaneye sevki yapilan hastalar icin ilgili hastane ile goriisiiliip epikizler ve prognoz
bilgisi ile Halk Sagligi Miidiirliigii Oliim Bildiri Sistemi araciligiyla mortalite kayitlari

alinmstir.

Calismada elde edilen verilerin tiim istatistiksel degerlendirmesinde SPSS 22.0
paket programi kullanilmistir (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA). Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal
dagilim gosteren degiskenler ortalama + standart sapma ile, normal dagilmayanlar ise
medyan ve Interquartile Range (IQR) ile tanimlanmistir. Iki grup karsilastirmalarinda
normal dagilimli degiskenler i¢in Bagimsiz Orneklem T Testi, normal dagilmayan
degiskenler i¢in Mann-Whitney U Testi kullamlmistir. Ug¢ ve daha fazla grubun
karsilastirilmasinda non-parametrik veriler i¢in Kruskal-Wallis testi uygulanmistir.
Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-kare testi kullanilmis; ancak beklenen hiicre
frekanslarinin %20’den fazlasinda beklenen deger <5 oldugunda veya orneklem
sayisinin diislik oldugu durumlarda daha dogru sonug elde etmek amaciyla Fisher’s Exact
testi tercih edilmistir. Ttim istatistiksel analizlerde p < 0.05 degeri istatistiksel anlamlilik

sinir1 olarak kabul edilmistir.



BULGULAR

Calisma doneminde 193 gebe travmali hasta mevcuttu ve ¢alismanin kontrol
grubunu olusturdular. Calisma kriterlerini saglayan gebe olmayan 248 travmali kadin
hasta ¢alisma grubu olarak alindi. Gebe ve Gebe Olmayan Olgularin Klinik ve
Laboratuvar Parametrelerinin normalite analizleri sonucunda GKS, solunum sayisi, ates
ve gebe olmayan gruptaki satiirasyon degiskenlerinin normal dagilmadig: belirlenmis ve
bu degiskenler median (IQR) ile raporlanmistir. Yas, sistolik kan basinci, diyastotik kan
basinci, nabiz sayisi ve oksijen saturasyon diizeyi ise normal dagildig: belirlendigi i¢in

ortalama + SS olarak raporlanmistir.

Klinik ve laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde, yas ortalamasi gebe
olmayan grupta 30,23 + 6,69 yil, gebe grupta 27,37 £+ 6,47 y1l ve tiim olgularda 28,98 +
6,73 il olarak saptandi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001). Glasgow Koma Skalasi (GKS) medyan degeri her iki grupta ve toplam
orneklemde 15 (IQR: 0) olarak belirlendi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p=0,019). Glasgow Koma Skalas1 min-max degerleri gebe olmayanlarda

min-max(3-15) gebelerde min-max(15-15) olarak bulundu.

Sistolik arteriyel tansiyon ortalama degeri gebe olmayan grupta 119,13 + 18,04
mmHg, gebe grupta 116,88 + 14,14 mmHg ve tiim olgularda 118,10 = 16,66 mmHg
olarak hesaplandi ve gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0,523). Diyastolik
arteriyel tansiyon ortalama degeri gebe olmayan grupta 73,33 £ 9,63 mmHg, gebe grupta
66,76 + 9,53 mmHg ve tiim olgularda 70,44 + 10,38 mmHg olarak bulundu ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001).

Nabiz ortalama degeri gebe olmayan grupta 88,93 + 11,46/dk, gebe grupta 98,90
+ 15,42/dk ve tiim olgularda 93,32 + 14,62/dk olarak saptandi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Solunum sayis1 medyan degeri gebe
olmayan grupta 16 (IQR: 3), gebe grupta 20 (IQR: 2) ve tiim olgularda 18 (IQR: 3) olarak
belirlendi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Viicut sicakligi medyan degeri her iki grupta ve toplam 6rneklemde 36,0 °C (IQR:

0) olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,356). Oksijen satlirasyonu



ortalama degeri gebe olmayan grupta 98,60 + 1,18, gebe grupta 97,87 + 1,13 ve tiim
olgularda 98,28 + 1,21 olarak o6lgiildii ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001).

Kan sekeri medyan degeri gebe olmayan grupta 100 mg/dL (IQR: 16,8), gebe
grupta 94 mg/dL (IQR: 24,5) ve tiim olgularda 98 mg/dL (IQR: 20,0) olarak saptandi ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Sok indeksi medyan
degeri gebe olmayan grupta 0,77 (IQR: 0,22), gebe grupta 0,84 (IQR: 0,19) ve tiim
olgularda 0,80 (IQR: 0,21) olarak belirlendi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhiydi (p<0,001). Gebe ve gebe olmayan olgularin klinik ve laboratuvar

parametrelerinin dagilim tipine gore tanimlayici istatistikleri Tablo 2°de sunulmustur.

Tablo 2: Gebe ve Gebe Olmayan Olgularin Klinik ve Laboratuvar Parametrelerinin Dagilim Tipine Gore

istatistikleri
Degisken Gebelik Yok Gebelik Var Toplam P degeri
Min-Max Min-Max Min-Max
Yas (y1l) 30,23 £ 6,692 27,37+6,47> 28,98+6,732 <0,001¢
18-44 18-49 18-49
GKS 15 (IQR: 0)! 15 (IQR:0)! 15 (IQR: 0)! 0,019v
3-15 15-15 3-15
Sistolik TA (mmHg) 119,13 + 18,042 116,88 + 118,10 £+ 16,662 0,523¢
70-164 14,142 70-170
90-170
Diyastolik TA (mmHg) 73,33 £9,632 66,76 70,44 +£10,38240-  <0,001¢
40-126 9,532 126
50-95
Nabiz (/dk) 88,93 £ 11,462 98,90 + 93,32 + 14,622 <0,001¢
60-145 15,422 60-145
60-129
Solunum Sayist (/dk) 16 (IQR: 3)! 20 (IQR: 2)! 18 (IQR: 3)! <0,001°
12-26 16-28 12-28
Ates (°C) 36,0 (IQR: 0)" 36,0 (IQR: 36,0 (IQR: 0)* 0,356°
36-37 0) 36-37
36-37
Oksijen Satiirasyonu (%) 98,60 = 1,18 97,87+ 1,13 98,28+1,212 <0,001¢
92-100 95-100 92-100



Kan Sekeri (mg/dL) 100 (IQR: 16,8)! 94 (IQR: 98 (IQR: 20,0)! <0,001°

67-311 24,5)! 35-311
35-192
Sok indeksi 0,77 (IQR: 0,22)' 0,84 (IQR: 0,80 (IQR: 0,21)'  <0,001
0,43-2,07 0,19)! 0,00-2,07
0,00-1,21

! Median (IQR)
® Mann-Whitney U testi
2 Ortalama + Standart sapma

‘Bagimsiz orneklem t-testi

Gorlintiileme yontemleri ve radyasyon maruziyeti degerlendirildiginde, X-ray
¢ekim sayis1t medyan degeri gebe olmayan grupta 5 (IQR: 2-8), gebe grupta 0 (IQR: 0—
0) ve tiim olgularda 2 (IQR: 0—-6) olarak saptand1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,001). Grafi kaynakli radyasyon miktar1 medyan degeri gebe
olmayan grupta 0,73 mSv (IQR: 0,00-1,54), gebe grupta 0,00 mSv (IQR: 0,00-0,00) ve
tim olgularda 0,003 mSv (IQR: 0,000-0,765) olarak belirlendi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Ultrasonografi (USG) sayisi medyan degeri gebe olmayan grupta 0 (IQR: 0-1),
gebe grupta 1 (IQR: 1-2) ve tiim olgularda 1 (IQR: 0-1) olarak saptandi ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001). Bilgisayarli tomografi (BT)
sayist medyan degeri gebe olmayan grupta 2 (IQR: 0-5), gebe grupta 0 (IQR: 0-0) ve
tim olgularda 0 (IQR: 0-3) olarak belirlendi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0,001).

BT’ye bagli radyasyon dozu medyan degeri gebe olmayan grupta 7,65 mSv (IQR:
0-26,9), gebe grupta 0,00 mSv (IQR: 0-0) ve tiim olgularda 0,000 mSv (IQR: 0,000—
9,000) olarak hesapland1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). Manyetik rezonans (MR) inceleme sayis1t medyan degeri her iki grupta ve
toplam orneklemde 0 (IQR: 0-0) olarak saptand1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark izlenmedi (p=0,259).

Toplam alinan radyasyon miktar1 medyan degeri gebe olmayan grupta 8,00 mSv

(IQR: 0-26,8), gebe grupta 0,00 mSv (IQR: 0-0) ve tiim olgularda 0,583 mSv (IQR:



0,000-9,164) olarak belirlendi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Gebe ve gebe olmayan travmali kadin hastalarda goriintiileme sayilari

ve alinan radyasyon miktarlariin karsilastirilmasi Tablo 3’te sunulmustur.



Tablo 3: Gebe ve Gebe Olmayan Travmal Kadin Hastalarda Goriintiileme Sayilar1 ve Radyasyon

Miktarlarinin Karsilastirilmasi

Degisken Gebe Olmayan Gebe (n=193) Toplam P
(n=248) Medyan(IQR) Medyan(IQR)  degeri
Medyan(IQR) Min-Max Min-Max
Min-Max
X-Ray Sayisi (adet) 5 (2-8) 0 (0-0) 2 (0-6) <0,001*
0-46 0-11 0-46
Grafi Radyasyon Miktar1 0,73 (0,00-1,54) 0,00 (0,00-0,00) 0,003 (0,000—- <0,001'
(mSv) 0,00-10,67 0,00-4,10 0,765)
0-10,665
Ultrasonografi (USG) 0(0-1) 1(1-2) 1(0-1) <0,001"
Sayisi (adet) 0-1 0-3 0-3
Bilgisayarlh Tomografi 2 (0-5) 0 (0-0) 0(0-3) <0,001*
(BT) Sayis1 (adet) 0-11 0-3 0-11
BT Radyasyon Dozu 7,65 (0-26,9) 0 (0-0) 0,000 (0,000- <0,001"
(mSv) 0-63,9 0-15 9,000)
0-63,900
Manyetik Rezonans (MR) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,259!
Sayisi (adet) 0-2 0-2 0-2
Toplam Alinan Radyasyon 8,00 (0-26,8) 0 (0-0) 0,583 (0,000~ <0,001'
Miktar1 (mSv) 0,00-64,66 0,00-15,70 9,164)
0-64,663

Mann-Whitney U testi

Acil serviste kalis siiresi degerlendirildiginde, medyan silirenin gebe olmayan
grupta 5 saat (IQR: 2-8), gebe grupta 3 saat (IQR: 1-5) ve tiim olgularda 4 saat (IQR: 1—
6) oldugu saptandi1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
Toplam hastane yatis siiresi medyan degeri gebe olmayan grupta 0 saat (IQR: 0-22), gebe
grupta 3 saat (IQR: 2-6) ve tiim olgularda 2 saat (IQR: 1-14) olarak belirlendi, min-max
degerleri gebe olmayan grupta min-max(0-933) gebe grupta min-max(1-194) olarak
bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Maliyet
analizi incelendiginde, medyan maliyetin gebe olmayan grupta 533,5 TL (IQR: 210—
1665), gebe grupta 130 TL (IQR: 39-221) ve tiim olgularda 248 TL (IQR: 99-728)



oldugu hesapland1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
Gebe ve gebe olmayan travmali kadin hastalarda acil serviste kalis siiresi, hastane yatig

siiresi ve maliyet degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4’°te sunulmustur.

Tablo 4: Gebe ve Gebe Olmayan Travmah Kadin Hastalarda Acil Serviste Kahs Siiresi, Yatis Siiresi

ve Maliyet Karsilastirmasi

Degisken Gebe Olmayan Gebe (n=193) Toplam P degeri
(n=248) Medyan(IQR) Medyan(IQR)
Medyan(IQR) Min-Max Min-Max
Min-Max
Acil Serviste Kals Siiresi 5 (2-8) 3 (1-5) 4 (1-6) <0,001!
(saat) 1-317 1-52 1-317
Toplam Hastane Yatis 0 (0-22) 3 (2-6) 2 (1-14) <0,001*
Siiresi (saat) 0-933 1-194 0-933
Maliyet (TL) 533,5 (210— 130 (39-221) 248 (99-728) <0,001"
1665) 15-7961 15-363899
26-363 899

! Mann-Whitney U testi

Sadece gebe hastalarin dahil edildigi analizde, gebelik haftas1 20 haftanin altinda
olan olgular ile 20 hafta ve lizeri olan olgular sok indeksi agisindan karsilastirildi. Gebelik
haftas1 20 haftanin altinda olan grupta sok indeksi medyan degeri 0,84 (IQR: 0,22) iken,
20 hafta ve lizeri olan grupta medyan deger 0,84 (IQR: 0,19) olarak saptandi. Gebelik
haftasina gore gruplar arasinda sok indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad: (p = 0,857). Gebe olgularda Gebelik Haftasina Gére Sok Indeksi Degerlerinin

Karsilastirilmasi tablo 5°da verilmistir.

Tablo 5: Gebe Olgularda Gebelik Haftasina Gore Sok indeksi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Degisken Gebe <20 Hafta (n=86) | Gebe >20 Hafta (n=107) | P Degeri
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Min-Max Min—-Max
Sok Indeksi 0,84 (IQR: 0,22) 0,84 (IQR: 0,19) 0,857
0,00-1,19 0,56 —1,21
7 Mann-Whitney U testi




Travma mekanizmalar1 acisindan gruplar karsilastirildiginda, darp orani gebe
olmayan olgularda %36,3, gebe olgularda %40,9 ve toplamda %38,3 olarak saptanmis
olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p = 0,320). Delici—
kesici alet yaralanmasi oranlari sirasiyla %2,0, %4,1 ve %2,9 olarak belirlenmis olup
gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p = 0,190). Kiint travma kodu ile giris yapilan
hasta gebe olmayan grupta goriilmezken, gebe grupta %4,1 oraninda saptandi ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0,001). Arag i¢i motorlu tasit
kazas1 oranlar1 gebe olmayan grupta %19,8, gebe grupta %17,6 ve toplamda %18,8 olarak
kaydedilmis olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p = 0,568). Ara¢ dist motorlu
tasit kazasi oranlari gebe olmayan grupta %7,3, gebe grupta %3,6 ve toplamda %5,7
olarak saptanmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p
= 0,102). Kendi seviyesinden diigme oranlar1 gebe olmayan grupta %20,2, gebe grupta
%18,1 ve toplamda %19,3 olarak saptandi ve gruplar arasinda anlaml fark izlenmedi (p
= 0,592). Yiiksekten diisme oranlar1 her iki grupta benzer olup, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p = 0,914). Atesli silah yaralanmasi orani gebe
olmayan grupta %2.4, gebe grupta %0,5 ve toplamda %1,6 olarak saptanmis olup gruplar
arasinda anlamli fark izlenmedi (p = 0,142). Bogulma, yanik ve asi travma

mekanizmalarina her iki grupta da rastlanmadi.

Travma bolgeleri agisindan degerlendirmede, bas-boyun yaralanmalar1 gebe
olmayan grupta %51,2, gebe grupta %36,3 ve toplamda %44,7 oraninda saptanmis olup
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0,002). Toraks
yaralanmalar1 gebe olmayan grupta %20,6, gebe grupta %>5,2 ve toplamda %13,8 olarak
belirlenmis olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0,001).
Abdomen yaralanmalar1 gebe olmayan grupta %11,7, gebe grupta %28,0 ve toplamda
%18,8 olarak saptand1 ve gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p < 0,001). Ust
ekstremite yaralanmalar1 gebe olmayan grupta %44,4, gebe grupta %30,1 ve toplamda
%38,1 olarak kaydedilmis olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p
=0,002). Alt ekstremite yaralanmalar1 gebe olmayan grupta %28,6, gebe grupta %21,2
ve toplamda %25,4 olarak saptanmis olup gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p =
0,077). Sirt yaralanmalar1 gebe olmayan grupta %25,4, gebe grupta %16,6 ve toplamda
%21,5 olarak belirlenmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu

(p = 0,025). Pelvis/kasik yaralanmalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark



saptanmadi (p =0,312). Perine yaralanmalar1 her iki grupta diisiik oranlarda izlenmis olup
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p = 0,507). Travma
mekanizmalari, travma bdlgeleri ve gorlintiilleme yontemlerinin gebelik durumuna gore

dagilimlar1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Travma mekanizmalari, travma bélgeleri ve goriintiileme yontemlerinin gebelik

durumuna gore dagilimlar

Degisken Gebe degil Gebe Toplam p

(n=248) (n=193) (n=441)

n (%) n (%) n (%)

Travma Mekanizmasi
Darp 90 (36,3%) 79 (40,9%) 169 (38,3%) 0,320¢
Delici—Kesici Alet Yaralanmasi 5 (2,0%) 8 (4,1%) 13 (2,9%) 0,190¢
Kiint Travma 0 (0,0%) 8 (4,1%) 8 (1,8%) 0,001
Arag Ici Motorlu Tasit Kazas 49 (19,8%) 34 (17,6%) 83 (18,8%) 0,568¢
Arag¢ Dis1 Motorlu Tasit 18 (7,3%) 7 (3,6%) 25 (5,7%) 0,102¢
Kazas:
Kendi Seviyesinden Diisme 50 (20,2%) 35 (18,1%) 85 (19,3%) 0,592¢
Yiiksekten Diisme 30 (12,1%) 24 (12,4%) 54 (12,2%) 0,914¢
Atesli Silah Yaralanmasi 6 (2,4%) 1 (0,5%) 7 (1,6%) 0,142
Bogulma 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) —
Yamk 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) —
As1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) —
Travma Bolgesi
Bag-Boyun 127 (51,2%) 70 (36,3%) 197 (44,7%) 0,002¢
Toraks 51 (20,6%) 10 (5,2%) 61 (13,8%) <0,001¢
Abdomen 29 (11,7%) 54 (28,0%) 83 (18,8%) <0,001¢
Ust Ekstremite 110 (44,4%) 58 (30,1%) 168 (38,1%) 0,002¢
Alt Ekstremite 71 (28,6%) 41 (21,2%) 112 (25,4%) 0,077¢
Sirt 63 (25,4%) 32 (16,6%) 95 (21,5%) 0,025¢
Pelvis / Kasik 35 (14,1%) 21 (10,9%) 56 (12,7%) 0,312¢
Perine 2 (0,8%) 0 (0,0%) 2 (0,5%) —

b Fisher’s exact test

¢ Pearson ki-kare testi.

d Pearson ki-kare ¢ok kategorili



Gebe ve gebe olmayan travma hastalariin konsiiltasyonlari, girisimleri ve acil
servis sonlanimlar1 karsilagtirildiginda, herhangi bir konsiiltasyon yapilma oran1 gebe
olmayan grupta %49,2, gebe grupta %83,9 olarak bulundu. Travma iligkili konsiiltasyon
gebe olmayan grupta %49,2, gebe olan grupta %18,5 olarak belirlendi ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Kadin dogum konsiiltasyonu
orani gebe olmayan grupta %0,8, gebe olan grupta %81,9 ve toplamda %36,3 olarak
belirlendi ve gebe gruptaki tiim konstiltasyonlar jinekolojik yaralanma dis1 obstetrik
muayene ile iliskiliydi. Ortopedi, genel cerrahi, beyin cerrahisi, plastik cerrahi, gogis
cerrahisi ve kulak burun bogaz konsiiltasyon oranlar1 gebe olmayan grupta daha fazlaydi
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi.(sirasiyla p < 0,001, p = 0,014, p < 0,001, p <
0,001, p <0,001 ve p <0,001). Kalp damar cerrahisi ve goz hastaliklar1 konsiiltasyonlari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (sirasiyla p = 0,142
ve p = 0,105). Yogun bakim konsiiltasyonu orani gebe olmayan grupta %2,4 iken, gebe
grupta saptanmadi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0,038).

Transfiizyon ve replasman uygulamalari degerlendirildiginde, eritrosit
slispansiyonu replasmani gebe olmayan grupta %0,8, gebe grupta %0,5 ve toplamda %0,7
olarak saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p =
0,900). Taze donmus plazma ve trombosit transfiizyonu uygulamalarina her iki grupta da

rastlanmadi.

Acil servis sonlanimlart incelendiginde, taburcu edilme orani gebe olmayan
grupta %65,3, gebe grupta %36,3 ve toplamda %52,6 olarak belirlendi ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0,001). Acil servis gézlem veya yatis
oranlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p = 0,866). Diger bolim
servislerine yatig oranlar1 gebe olmayan grupta %15,7, gebe grupta %9,8 ve toplamda
%13,2 olarak saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p = 0,070). Diger boliim yogun bakima yatis oran1 gebe olmayan grupta %6,0, gebe
grupta %1,0 ve toplamda %3,9 olarak belirlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p = 0,006). Izinsiz terk oran1 gebe olmayan grupta %0,4, gebe grupta %4,1 ve

toplamda %2,0 olarak saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark



bulundu (p = 0,012). Kendi rizasiyla taburculuk orani gebe olmayan grupta %1,6, gebe
grupta %39,9 ve toplamda %18,4 olarak belirlendi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p < 0,001). D1s merkeze sevk edilen olgu sayis1 diisiik olup gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p = 0,507). Exitus saptanan olgu bulunmadi.

Acil dis1 servise yatirilan klinikler degerlendirildiginde, gebe olmayan grupta
ortopedi, beyin cerrahisi ve gégiis cerrahisi basta olmak {izere farkli kliniklere yatislar
izlenirken, gebe grupta agirlikli olarak kadin dogum klinigine yatis yapildigi goriildii ve
klinik dagilim1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p <

0,001).

Acil serviste yapilan tedavi ve girisimler incelendiginde, herhangi bir acil tedavi
veya girisim uygulanma oran1 gebe olmayan grupta %50,4, gebe grupta %52,8 ve
toplamda %51,5 olarak saptanmis olup gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p =
0,610). Acil cerrahi operasyon ve siv1 reslisitasyonu oranlar1 acgisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p = 0,537 ve p = 0,156). Gebe
hastalar daha fazla magnezyum ve kalsiyum tedavisi almist1 ve gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterdi (sirastyla p = 0,027 ve p = 0,003). Entiibasyon, kateter uygulamasi ve
toraks tiipii takilmas1 acisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (sirasiyla p =
0,071, p = 1,000 ve p = 0,392). Gebe olmayanlarda atel uygulanmasi, pansuman,
kirik/¢ikik rediiksiyonu, siiturasyon, foley sonda uygulamasi ve nazal eksternal fiksasyon
oranlar1 daha fazlaydi ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p <
0,001, p < 0,001, p < 0,001, p = 0,001, p < 0,001 ve p = 0,003). Fasyotomi uygulanan
olgu saptanmadi. Travmali gebe ve gebe olmayan kadin hastalarda konsiiltasyonlar,

yapilan girisimler ve acil servis sonlanimlar1 Tablo 7’de 6zetlenmistir.



Tablo 7: Gebe olmayan ve gebe travma hastalarinda Kkonsiiltasyonlar, girisimler ve acil servis

sonlanim

Degisken

Konsiiltasyonlar
Herhangi Bir
Konsiiltasyon Var
Travma iliskili
Konsiiltasyon
Kadin Dogum
Konsiiltasyonu
Ortopedi
Konsiiltasyonu
Genel Cerrahi
Konsiiltasyonu
Beyin Cerrahisi
Konsiiltasyonu
Plastik Cerrahi
Konsiiltasyonu
Gogiis Cerrahisi
Konsiiltasyonu

Kalp Damar Cerrahisi
Konsiiltasyonu
KBB Konsiiltasyonu
Goz Hastaliklar1
Konsiiltasyonu
Yogun Bakim
Konsiiltasyonu
Transfiizyon /
Replasman

Eritrosit Siispansiyonu
Replasmani

TDP Replasmam
Trombosit
Transfiizyonu

Acil Servis Sonlanimi

Taburcu Edildi

Gebe Degil

(N=248)

n (%)

122 (49,2%)

122(49.2%)

2 (0,8%)

62 (25,0%)

18 (7,3%)

46 (18,5%)

25 (10,1%)

23 (9,3%)

6 (2,4%)

25 (10,1%)
11 (4,4%)

6 (2,4%)

2 (0,8%)

0 (0,0%)
0 (0,0%)

162 (65,3%)

Gebe

(N=193)

n (%)

162 (83,9%)

30(18,5%)

158 (81,9%)

13 (6,7%)

4 (2,1%)

7 (3,6%)

0 (0,0%)

1 (0,5%)

1 (0,5%)

1 (0,5%)
3 (1,6%)

0 (0,0%)

1 (0,5%)

0 (0,0%)
0 (0,0%)

70 (36,3%)

<0,001¢

<0,001¢

<0,001"

<0,001¢

0,014°

<0,001¢

<0,001»

0,142°

<0,001"
0,105"

0,900°

<0,001¢



Acil Servis
Gozlem/Yatis

Diger Boliim Servisine
Yatis

Diger Boliim Yogun
Bakima Yatig

izinsiz Terk

Kendi Rizasiyla
Taburculuk

Dis Merkeze Sevk
Exitus

Acil Dis1 Servis Yatisi
Yapilan Klinik*

Acilde Yapilan Tedavi /
Girisim

Herhangi Bir Acil
Tedavi/Girisim Yapildi
Acil Cerrahi Operasyon
Sivi Resiisitasyonu
Magnezyum Tedavisi
Kalsiyum Tedavisi
Entiibasyon

Kateter

Atel Uygulanmasi
Toraks Tiipii
Pansuman

Kirik/Cikik
Rediiksiyonu
Siiturasyon

Foley Sonda

Nazal Eksternal
Fiksasyon

Fasyotomi

23 (9,3%)

39 (15,7%)

15 (6,0%)

1 (0,4%)
4 (1,6%)

2 (0,8%)

0 (0,0%)
Kadin dog.:0(0%)
Ortopedi: 23 (9,3%)
Goz: 1 (0,4%)
Genel cer.:1(0,4%)
Beyin cer.:5(2,0%)
Plastik cer.:2(0,8%)
Gogiis cer.: 5 (2,0%)

125 (50,4%)

9 (3,6%)
104 (41,9%)
10 (4,0%)
11 (4,4%)
5 (2,0%)
1 (0,4%)
49 (19,8%)
4 (1,6%)
54 (21,8%)
32 (12,9%)

27 (10,9%)
65 (26,2%)

10 (4,0%)

0 (0,0%)

17 (8,8%)

19 (9,8%)

2 (1,0%)

8 (4,1%)
77 (39,9%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)
Kadin dog.:16(8,3%)
Ortopedi: 2 (1,0%)
Goz: 1 (0,5%)

Genel cer.: 0 (0,0%)
Beyin cer.: 0 (0,0%)
Plastik cer.: 0 (0,0%)
Gogiis cer.: 0 (0,0%)

102 (52,8%)

5 (2,6%)
94 (48,7%)
1 (0,5%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
4 (2,1%)
1 (0,5%)
13 (6,7%)
1 (0,5%)

5 (2,6%)
2 (1,0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

0,866°¢

0,070¢

0,006°

0,012®
<0,001"»

<0,001¢

0,610¢°

0,537¢
0,156¢
0,027°

<0,001"
0,392

<0,001¢

<0,001"

0,001¢
<0,001">



b Fisher’s exact test
¢ Pearson ki-kare testi.

4 Pearson ki-kare ¢cok

kategorili

Gebelik durumuna gore radyolojik goriintiilleme yontemlerinin  dagilimi
incelendiginde, ultrasonografi yontemleri agisindan gruplar arasinda farkliliklar saptandi.
FAST ultrasonografi uygulanma orani gebe olmayan grupta %50,4, gebe grupta %34,2
ve toplamda %43,3 olarak belirlendi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p=0,001). Batin ultrasonografi oranlari gebe olmayan grupta %0,8, gebe grupta
%?3,1 ve toplamda %1,8 olarak saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmedi (p = 0,146). Obstetrik ultrasonografi yalnizca gebe grupta uygulanmis
olup, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0,001).

Bilgisayarli tomografi (BT) uygulamalar1 degerlendirildiginde, beyin BT orani
gebe olmayan grupta %57,3, gebe grupta %1,6 ve toplamda %32,9 olarak saptandi ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0,001). Maksillofasiyal,
orbita ve temporomandibular BT incelemeleri yalnizca gebe olmayan grupta uygulanmis
olup bu yontemler agisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
saptand1 (sirasiyla p < 0,001, p < 0,001 ve p = 0,034). Toraks BT orani gebe olmayan
grupta %37,9, gebe grupta %1,0 ve toplamda %21,8 olarak belirlendi ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0,001). Abdomen, pelvis ve spinal BT
uygulamalar1 da agirlikli olarak gebe olmayan grupta yer almakta olup, bu goriintiileme
yontemleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu (tiimii
icin p < 0,001). Alt ekstremite ve iist ekstremite BT oranlar1 da gruplar arasinda anlaml

farklilik gostermekteydi (her ikisi i¢in p < 0,001 ve p = 0,001).

Manyetik rezonans goriintileme (MR) yontemleri incelendiginde, beyin MR
oranlar1 gebe olmayan grupta %0,4, gebe grupta %0,5 ve toplamda %0,5 olarak saptanmis
olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (p = 1,000). Abdomen ve
spinal MR uygulamalar1 agisindan da gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (sirasiyla
p = 0,438 ve p = 0,177). Toraks, alt ekstremite ve {ist ekstremite MR incelemelerine her

iki grupta da rastlanmadi.



Grafi (radyografi) uygulamalar1 degerlendirildiginde, iist ekstremite grafisi gebe

olmayan grupta %49,2, gebe grupta %5,7 ve toplamda %30,2 olarak saptand1 ve gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydr (p < 0,001). Alt ekstremite, batin, pelvis,

toraks ve spinal grafi oranlar1 da gebe olmayan grupta daha yiiksek olup, bu goriintiileme

yontemlerinin tiimiinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu

(strastyla p < 0,001, p < 0,001, p < 0,001, p < 0,001 ve p <0,001). Kafa grafisi yalnizca

gebe olmayan grupta uygulanmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p = 0,022).

Gebelik durumuna gore radyolojik goriintiileme yontemlerinin dagilimi Tablo 8’de

sunulmustur.

Tablo 8: Gebelik durumuna gore radyolojik goriintilleme yontemlerinin dagilimi

Goriintiileme Yontemi Gebe Olmayan Gebe Olan Toplam P
n (%) n (%) n (%)

Ultrasonografi
Fast Ultrasonografi 125 (%50,4) 66 (%34,2) 191 (%43,3) 0,001
Batin Ultrasonografi 2 (%0,8) 6 (%3,1) 8 (%1,8) 0,146°
Obstetrik Ultrasonografi 0 (%0,0) 169 (%87,6) 169 (%38,3) <0,001"
Bilgisayarh Tomografi (BT)
Beyin Bt 142 (%57,3) 3 (%1,6) 145 (%32,9) <0,001">
Maksillofasiyal Bt 49 (%19,8) 0 (%0,0) 49 (%l11,1) <0,001"
Orbita Bt 24 (%9,7) 0 (%0,0) 24 (%5,4) <0,001"
Temporomandibular Bt 6 (%2,6) 0 (%0,0) 6 (%1,4) 0,034
Toraks Bt 94 (%37,9) 2 (%1,0) 96 (%21,8) <0,001">
Abdomen Bt 48 (%19,4) 0 (%0,0) 48 (%10,9) <0,001">
Pelvis Bt 8 (%5,3) 0 (%0,0) 8 (%1,8) 0,001°
Spinal Bt 116 (%46,8) 1 (%0,5) 117 (%26,5) <0,001">
Alt Ekstremite Bt 25 (%10,1) 0 (%0,0) 25 (%5,7) <0,001"
Ust Ekstremite Bt 25 (%10,1) 1 (%0,5) 26 (%5,9) 0,001°
Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MR)
Beyin Mr 1 (%0,4) 1 (%0,5) 2 (%0,5) 1,000P
Abdomen Mr 0 (%0,0) 1 (%0,5) 1 (%0,2) 0,438
Spinal Mr 2 (%0,8) 4 (%2,1) 6 (%1,4) 0,177®
Toraks Mr 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
Alt Ekstremite Mr 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
Ust Ekstremite Mr 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
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Grafi (radyografi)

Ust Ekstremite Grafisi 122 (%49,2) 11 (%5,7) 133 (%30,2) <0,001¢
Alt Ekstremite Grafisi 93 (%37,5) 6 (%3,1) 99 (%22.,4) <0,001¢
Batin Grafisi 50 (%20,2) 1 (%0,5) 51 (%]11,6) <0,001"»
Pelvis Grafisi 101 (%40,7) 6 (%3,1) 107 (%24,3) <0,001¢
Toraks Grafisi 153 (%61,7) 5 (%2,6) 158 (%35,8) <0,001¢
Spinal Grafi 55 (%22,2) 7 (%3,6) 62 (%14,1) <0,001¢
Kafa Grafisi 12 (%4,8) 0 (%0,0) 12 (%2,7) 0,022°

b fisher's exact test

¢ pearson ki-kare testi

Gebe grupta obstetrik konsiiltasyon ortalama stiresi 28,23 + 57,01 dakika olarak
hesaplanmistir. Ortopedi konsiiltasyon siiresi ortalamasi1 gebe olmayan grupta 20,25 +
51,88 dakika, gebe grupta 3,83 + 21,56 dakika olarak belirlendi ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p <0,001). Genel cerrahi konstiltasyon siiresi ortalamasi gebe olmayan
hastalarda 5,70 + 30,32 dakika iken gebelerde 0,17 + 2,17 dakika olarak saptanmis olup
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p = 0,002). Beyin cerrahisi
konsiiltasyon siiresi ortalamasi gebe olmayan grupta 13,92 + 43,59 dakika, gebe grupta
1,39 + 8,72 dakika olarak hesapland1 ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p <0,001).

Plastik cerrahi ve gogiis cerrahisi konsiiltasyon siireleri gebe olmayan grupta
sirastyla 13,94 + 51,50 dakika ve 5,75 + 26,41 dakika iken, gebe grupta her iki
konsiiltasyon da istenmemisti. Kulak burun bogaz konsiiltasyon siiresi ortalamasi gebe
olmayan grupta 11,19 + 48,22 dakika iken, gebe grupta 0,00 + 0,00 dakika olarak
belirlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p < 0,001). Kalp damar cerrahi
kolsiiltasyon siiresi ortalamasi gebe olmayan grupta 1,51 + 15,00 dakika iken gebe

olmayan grupta kalp damar cerrahisi konstiltasyonu istenmemisti.

G0z hastaliklar konstiltasyon siiresi ortalamasi gebe olmayan grupta 5,82 + 30,98
dakika, gebe grupta 1,23 + 10,72 dakika olarak saptanmis olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p = 0,084). Yogun bakim konstiltasyon siiresi

ortalamasi gebe olmayan grupta 1,41 = 16,54 dakika, gebe grupta 0,00 + 0,00 dakika
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olarak hesaplandi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p =

0,048). Gebelik Durumuna Gore Konstiltasyon Siireleri tablo 9°da 6zetlenmistir.

Tablo 9: Gebelik Durumuna Gore Konsiiltasyon Siireleri (dakika)

Konsiiltasyon Tiirii Gebe Olmayan Gebe P degeri
(n=248) (n=193)
Ortalama + SD Ortalama +
SD
Kadin Dogum 0,12+ 1,36 28,23 £ 57,01 <0,001
Ortopedi 20,25+ 51,88 3,83+ 21,56 <0,001
Genel Cerrahi 5,70 = 30,32 0,17 £2,17 0,002
Beyin Cerrahi 13,92 +£43,59 1,39 £ 8,72 <0,001
Plastik Cerrahi 13,94 + 51,50 0,00 £+ 0,00 -
Gogiis Cerrahi 5,75+ 26,41 0,00 £+ 0,00 -
Kalp Damar Cerrahi 1,51 £15,00 0,00 + 0,00 -
KBB (Kulak-Burun-Bogaz) 11,19 £ 48,22 0,00 £ 0,00 -
Goz Hastaliklar1 5,82 +30,98 1,23 +10,72 0,084
Yogun Bakim 1,41 £ 16,54 0,00 + 0,00 -
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TARTISMA

Bu ¢aligmada, acil servise travma nedeniyle basvuran gebe ve gebe olmayan kadin
hastalarda klinik yaklasim farkliliklar1 irdelenmis; 6zellikle gebe olmayan hastalarda
travma degerlendirmesi sirasinda hasta sonlanimina katkisi olmayacak goriintiileme ve
buna bagli potansiyel radyasyon maruziyetinin olup olmadigi, ayrica hastalarin acil
serviste kalis siireleri ve yatis kararlarinin gebelik durumundan etkilenip etkilenmedigi
irdelenmistir. Literatiirde travmali hastalarda tanisal goriintiileme yontemlerinin, ¢ogu
zaman radyasyon agisindan diagnostik esiklerin altinda kaldigi bildirilmekle birlikte,
klinik endikasyon olmaksizin yapilan goriintiilemelerden kacinmanin temel hedef olmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Nitekim MacDermott ve ark., travma hastalarinda
goriintiileme  kararlariin  bireysellestirilmesi ~ gerektigini, gereksiz radyasyon
maruziyetinin 6nlenmesinin hasta giivenligi acisindan énemli oldugunu klinik kanitlarla

ortaya koymustur (3).

Calismamizda gebe olmayan grupta yas ortalamasinin gebe gruba goére anlamli
olarak daha yiiksek oldugu saptandi (30,23 + 6,69 vs. 27,37 £+ 6,47 yil; p<0,001). Bu
bulgu, travmali gebelerin daha gen¢ bir popiilasyonu temsil ettigini bildiren giincel
literatiirle uyumludur. Demetriou ve ark., TARN verileriyle yaptiklart caligmada
gebelerin yas ortalamasini 28,7 yil, gebe olmayan kadinlarin yas ortalamasini ise 30,3 y1l
olarak raporlamistir (69). Buna karsin bazi tek merkezli calismalarda yas farkinin anlamli
olmadig: bildirilmis olup, bu durum merkezler arasi hasta profili farkliliklariyla

iliskilendirilmektedir (70).

Norolojik degerlendirmede her iki grupta da GKS medyan degerinin 15 olmasi,
genel olarak nérolojik durumun iyi oldugunu goéstermektedir. Bununla birlikte gruplar
arasinda istatistiksel fark saptanmasi (p=0,019), daha biiyiik 6rneklemlerde kiigiik
dagilim farkliliklarinin anlamliliga ulasabilecegini diisiindiirmektedir. Keneally ve ark.,
obstetrik travma hastalarinda mortaliteyle en gii¢lii iliskili degiskenin bas yaralanmasi
varliglt oldugunu, GKS’nin ise bagimsiz bir belirleyici olmadigini bildirmistir (71).

Benzer sekilde Kissinger ve ark., gebelikte travmada diisiik GKS degerlerinin olumsuz



fetal sonuglarla iliskili olabilecegini raporlamistir (72). Bizim hastalarimiza gebe
olmayanlarda 1 hastada siddetli kafa travmas1 varken gebe olmayan hastalarda hi¢ siddetli
kafa travmasi yoktu. Bu nedenle ¢alismamizda bu agidan yorum yapmak miimkiin

degildir ve saptanan istatistiksel farkin klinik 6nemi bulunmamaktadir.

Calismamizda sistolik arteriyel tansiyon agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmazken, diyastolik arteriyel tansiyon gebe grupta anlamli olarak daha diisiik
bulundu. Bu bulgu, gebelikte diyastolik kan basincinin fizyolojik olarak azaldigini
gosteren literatiirle uyumludur. Loerup ve ark.’nin 24 ¢alismayi igceren sistematik derleme
ve meta-analizinde, saglikli gebelerde diyastolik kan basincinin gebeligin orta
doénemlerinde ortalama ~66 mmHg diizeyine kadar distiigii bildirilmistir (73). Benzer
sekilde Green ve ark., gebelikte sistolik kan basincinin biiytik 6l¢iide stabil seyrettigini,
diyastolik basincin ise gebe olmayan referanslara gore daha diisiik oldugunu raporlamigtir
(74). Bizim calismamizdaki travmali gebe hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci

degerleri fizyolojik kan basinci degerleri ilgili literatiirle uyumlu saptandi.

Calismamizda nabiz ortalama degeri gebe grupta anlamli olarak daha yiiksek
saptand1 (98,90 £ 15,42 vs. 88,93 + 11,46/dk; p<0,001) ve solunum sayisi da gebe grupta
anlamli olarak daha ytiksekti (medyan 20 vs. 16; p<0,001). Bu bulgular, gebelikte kalp
hizinin artis gosterdigini ortaya koyan literatiirle uyumludur. Loerup ve ark.’nin
sistematik derleme ve meta-analizinde, saglikli gebelerde kalp hizinin gebelik boyunca
kademeli olarak arttig1 ve liglincii trimesterde ortalama 90-95/dk diizeylerine ulastig1
bildirilmistir (73). Gebe hastalardaki travma siddetinin diisiik olmas1 buna karsin kalp
hizinin gebe olmayan hastalardan fazla olmasi travma siddeti ya da sok ile alakali degil
gebelige bagl fizyolojik yanmit olarak yorumlanmistir. Gebe kadinlardaki fizyolojik
tasikardinin gebe olmayan kadmlara kiyasla sok belirteci olan tasikardiyi

gizleyebilecegini diisiindiirmektedir.

Solunum sayisiyla ilgili olarak Green ve ark., gebelikte solunum sayisinin
genellikle 15-18/dk araliginda seyrettigini ve belirgin bir artis gostermedigini
raporlamistir (74). Bu agidan calismamizda gebelerde daha yiiksek solunum sayisi

saptanmasi, travmaya bagli stres yanitinin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.



Calismamizda viicut sicakligl acisindan gebe ve gebe olmayan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,356). Buna karsin oksijen satiirasyonu gebe grupta
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (97,87 = 1,13 vs. 98,60 + 1,18;
p<0,001). Green ve ark.’nin gebelige 6zgii vital bulgu referans araliklarini degerlendirdigi
calismada, saglikli gebelerde oksijen satiirasyonunun c¢ogunlukla %97-99 araliginda
seyrettigi ve gebe olmayan referanslara kiyasla hafif diislikliik gdosterebilecegi
bildirilmistir (74). Calismamizda ciddi toraks travmali gebe hasta bulunmadigindan
gruplar arasinda saptanan fark, literatiirle uyumlu olup klinik olarak normal fizyolojik

durumla iligkilidir.

Calismamizda gebe grupta kan sekeri medyan degerinin anlamli olarak daha
diisiik saptanmast (94 vs. 100 mg/dL; p<0,001), gebelikte glukoz metabolizmasinda
meydana gelen fizyolojik adaptasyonlarla uyumludur. Gebelik siirecinde artan insiilin
duyarlilig1 ve fetoplasental iinitenin siirekli glukoz tiikketimi, maternal normoglisemik
diizeylerin gebe olmayan kadinlara kiyasla daha diisiik seyretmesine yol agmaktadir. Lain
ve Catalano, gebelikte glukoz homeostazinin yeniden diizenlendigini ve bazal kan sekeri

diizeylerinin fizyolojik olarak azaldigini bildirmistir (75).

Sok indeksi degerlendirildiginde, gebe grupta medyan degerin anlamli olarak
daha yiiksek oldugu saptandi (0,84 vs. 0,77; p<0,001). Literatiirde gebelikte fizyolojik
tagikardiye bagli olarak sok indeksinin daha yiiksek olctilebilecegi, ancak gebelige 6zgii
normal araliklarin tanimlanmast ve esik degerlerle yorumlanmasi gerektigi

vurgulanmistir (76).

Calismamizda gebe olmayan grupta X-ray ve BT sayilarinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugu, buna paralel olarak grafi kaynakli radyasyon maruziyetinin de bu grupta
belirgin sekilde fazla oldugu saptandi1 (p<0,001). Buna karsin gebe grupta X-ray ve BT
kullaniminin yok denecek diizeyde oldugu, ultrasonografinin ise anlamli olarak daha sik
tercih edildigi goriildii (p<0,001). Bu bulgular, travmali1 gebelerde radyasyon iceren
gorlintiileme yontemlerinden kacginilirken, gebe olmayan hastalarda daha liberal bir
goriintiileme yaklagiminin benimsendigini diisiindiirmektedir. Bir diger yorum olarak
gebe hastalarin hemen hepsine obstetrik ultrasonografi yapilmig olmasi iki grup

arasindaki ultrason sayist farkina sebep olmustur. MacDermott ve ark., travma



hastalarinda tanisal goriintiilemenin ¢ogu zaman giivenli dozlarda olmasma ragmen,
klinik gereklilik olmaksizin yapilan rutin goriintiilemelerin gereksiz radyasyon
maruziyetine yol agabilecegini ve bu egilimin 6zellikle gebe olmayan hastalarda daha
belirgin oldugunu bildirmistir (3). Benzer sekilde Raja ve ark., acil serviste goriintiileme
kullanimiin hasta sonuglarina katki saglamayan durumlarda arttifini ve bu artisin
radyasyon yiikiinii gereksiz sekilde ytikselttigini gostermistir (77). ACOG rehberinde ise,
tanisal goriintiilemede temel ilkenin miimkiin olan en diisiik radyasyon dozu ile yeterli
tanisal bilginin elde edilmesi oldugu vurgulanmis ve klinik endikasyon olmaksizin

yapilan goriintiilemelerden kaginilmasi agik¢a dnerilmistir (56).

Calismamizda BT ye bagli radyasyon dozu ve toplam alinan radyasyon miktarinin
gebe olmayan grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001). Gebe grupta
BT’ye bagli radyasyon maruziyetinin olmamasi ve toplam radyasyon dozunun sifira
yakin seyretmesi, travmali gebelerde radyasyon igeren goriintiileme ydntemlerinden
belirgin sekilde kaginildigin1 gdstermektedir. Buna karsin MR inceleme sayisinin her iki
grupta da diisiik ve benzer olmasi, akut travma yonetiminde MR’in sinirlt kullanim
alanina sahip oldugunu diislindiirmektedir. Bu bulgular, travmali hastalarda radyasyon
dozlarinin ¢ogu zaman giivenli sinirlar i¢inde olmasina ragmen, klinik gereklilik
olmaksizin yapilan BT ve grafilerin 6zellikle gebe olmayan hastalarda toplam radyasyon
yiikiinii artirabilecegini vurgulayan literatiirle uyumludur (3,56). Melike S. M. ve ark.
fareler iizerinde yaptig1 ¢calisma toplam viicut gama 1sinlamasinin farelerde preantral evre
folikiillerinde oosit yapisinda bozukluklara yol agtigi, antral evrede oviilasyonu
bozdugunu ortaya koymustur.(78) Gebe olmayan hastalarin potansiyel fetiise
doniisebilecek oositlerini gdzardi ederek yapilan goriintiilemelerin dogurganlik cagindaki

kadinin fertilitesi tizerine olumsuz etki olusturabilecegini diisiindiirmektedir.

Gebelik durumuna gore radyolojik goriintiileme yontemlerinin dagilimi
degerlendirildiginde, ultrasonografi ve radyasyon icermeyen yontemlerin gebe grupta;
iyonizan radyasyon igeren BT ve grafi uygulamalarinin ise belirgin olarak gebe olmayan
grupta yogunlastig1 saptandi. FAST ultrasonografinin gebe olmayan grupta daha yiiksek
oranda uygulanmasi (%50,4 vs. %34,2; p=0,001) kayit eksikligi kaynakli olabilir.
Caligmanin yapildigt donemde acil hekimi tarafindan yapilan ultrasonografik

goriintemeler resmi ultrasonografik goriintiileme yapildiginda kayittan diismekteydi.



FAST ultrasonografi diisiikliigii kayit eksikliginden olabilir. Normal klinik uygulamamiz
bu yonde degildir. Obstetrik ultrasonografi fetal degerlendirme ve gebelige 6zgii izlemin
temel tas1 oldugundan neredeyse gebelik haftast uygun tiim gebe travma hastalarina
uygulanmistir. Bilgisayarli tomografi dagilimi incelendiginde, 6zellikle beyin, toraks,
abdomen, pelvis ve spinal BT uygulamalarinin neredeyse tamamen gebe olmayan
hastalarda yapilmasi, gebelikte radyasyon maruziyetinden sistematik olarak kagimnildigini
ortaya koymaktadir. Benzer sekilde list ve alt ekstremite ile toraks ve spinal grafilerin
gebe olmayan grupta anlamli olarak daha sik kullanilmasi, bu grupta travmanin anatomik
yayiliminin daha ayrintili radyolojik degerlendirme ile arastirildigini gostermektedir.
Bununla birlikte, gebe olmayan hastalarin biiylik boliimiiniin dogurganlik ¢agindaki
kadinlardan olustugu g6z oniine alindiginda, klinik gereklilik olmaksizin artan iyonizan
radyasyon maruziyetinin gonadal radyasyon yiikiinii artirabilecegi ve uzun vadeli lireme
sagligr agisindan dikkatle degerlendirilmesi gerektigi diistinlilmektedir. Literatiirde
travmali gebelerde gorlintiileme yaklasiminin temel amacinin, fetal radyasyon
maruziyetini en aza indiritken maternal hayati riskleri atlamamak oldugu
vurgulanmaktadir. MacDermott ve ark., gebelerde goriintilleme kararlarinin klinik
gereklilige gore bireysellestirilmesi gerektigini ve BT’ nin yalnizca giiglii endikasyon
varliginda tercih edilmesini 6nermektedir (3). ACOG rehberi, tanisal goriintiilemede
iyonizan radyasyon igeren yoOntemlerin miimkiin oldugunca smirlandirilmasi,
ultrasonografi ve manyetik rezonansin Onceliklendirilmesi —gerektigini agikga
belirtmektedir (56). EAST (Eastern Association for the Surgery of Trauma) kilavuzunda
da travmali gebelerde FAST ultrasonografinin ilk basamak degerlendirme araci oldugu,
BT’nin ise maternal yasami tehdit eden durumlarda geciktirilmemesi gereken ancak rutin
olarak kullanilmamas1 gereken bir yontem oldugu vurgulanmistir (79). Benzer sekilde
American College of Radiology (ACR) Appropriateness Criteria, gebelikte travma
degerlendirmesinde BT kullaniminin segici olmasi gerektigini ve alternatif yontemlerin
onceliklendirilmesini  6nermektedir (80). ATLS rehberi de travmali gebelerde
goriintiileme kararlarimin “anne Oncelikli” yaklasimla verilmesi gerektigini, ancak
gereksiz ve tekrarlayan radyolojik incelemelerden kagmilmasmin esas oldugunu
belirtmektedir (81). Bu baglamda c¢aligmamizda saptanan goriintilleme dagilima,

literatiirde Onerilen yaklasimlarla uyumlu olmakla birlikte, gebe olmayan travma



hastalarinda daha genis kapsamli ve radyasyon igeren goriintiileme kullaniminin belirgin

oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda acil serviste kalig siiresi gebe olmayan grupta anlamli olarak daha
uzun bulunurken (5 vs. 3 saat; p<0,001), toplam hastane yatis siiresi gebe grupta daha
yiiksek saptandi (p<0,001). Ayrica maliyet analizi, gebe olmayan hastalarda medyan
maliyetin anlamli olarak daha yliksek oldugunu gosterdi (533,5 TL vs. 130 TL; p<0,001).
Bu bulgular, gebe olmayan travmali hastalarda daha sik ve kapsamli goriintiileme
yapilmasinin acil servis kalig siiresini ve maliyeti artirdigina isaret etmektedir. Nitekim
Raja ve ark., acil serviste ileri goriintiileme kullaniminin hem kalis siiresini hem de saglik
hizmeti maliyetlerini anlamli diizeyde artirdigini, klinik gereklilik disinda yapilan
tetkiklerin sistem yiikiinii yiikselttigini bildirmistir (77). Bu acidan c¢alismamiz, gebe
olmayan travma hastalarinda daha liberal goriintiileme yaklagiminin zaman ve maliyet

acisindan ek yiik olusturabilecegini gostermektedir.

Sadece gebe hastalarin degerlendirildigi alt analizde, gebelik haftas1 20 haftanin
altinda olan olgular ile 20 hafta ve iizeri olan olgular arasinda sok indeksi agisindan
anlaml fark saptanmadi (p=0,857). Bu bulgu, sok indeksinin gebeligin ikinci yarisina
gecisle birlikte belirgin olarak degismedigini gostermektedir. Literatiirde de sok
indeksinin gebelik boyunca genis bir normal aralikta seyredebilecegi ve gestasyon
haftasindan bagimsiz olarak yorumlanmasi gerektigi vurgulanmistir (76). Bu agidan
calismamiz, gebelik haftasina gore sok indeksi i¢in ayr1 esik degerler kullanilmasinin

gerekli olmayabilecegini diisiindlirmektedir.

Travma mekanizmalar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda, darp, delici—kesici
alet yaralanmalari, motorlu tasit kazalari, diismeler ve atesli silah yaralanmalari
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Buna karsin kiint travma yalnizca
gebe grupta goriilmesi (%4,1) ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmas1 (p=0,001),
gebelikte travma otomasyon kayitlarina 6zgiin bir patern olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bunun travma mekanizmasiyla iligkili degil ICD kodlariyla iliskili oldugunu
diistinmekteyiz. Gebelerde kiint travmanin daha sik izlenmesi, gebelige bagli denge
degisiklikleri, artan diisme egilimi ve abdominal travmaya yol acabilen diisiik enerjili

mekanizmalarin 6n plana ¢ikmasiyla iliskili olabilir. Literatiirde travmali gebelerde en sik



mekanizmalarin darp, diisme ve motorlu tasit kazalari oldugu ve genel dagilimin gebe
olmayan kadinlarla biiyiik 6l¢lide benzer seyrettigi bildirilmistir (69). Keneally ve ark. ise
obstetrik travma hastalarinda travma mekanizmalarinin ¢ogunlukla diisiik enerjili kiint
travmalar oldugunu ve mekanizma tipinden ziyade yaralanma siddetinin prognozu
belirledigini vurgulamistir (70). Bu bulgular dogrultusunda, calismamizda kiint
travmanin gebelerde daha sik goriilmesi, klinik yaklasimda travma mekanizmasindan ¢ok
yaralanma ciddiyetinin ve maternal-fetal degerlendirmenin 6n planda tutulmasi

gerektigini desteklemektedir.

Calismamizda herhangi bir konsiiltasyon yapilma oraninin gebe grupta belirgin
olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001) ve bu farkin biiyiik 6lciide gebelige baglh
obstetrik konsiiltasyondan kaynaklandigi goriildii. Gebe hastalarda kadin dogum
konsiiltasyonlarinin travma nedenli degil obstetrik nedenli oldugu goriildii. Travmaya
bagli konsiiltasyon oranlar1 incelendiginde gebe olmayan gruba daha fazla travma nedenli
konsiiltasyon yapildigi belirlendi. Bu durum bir kadin hasta travma ile geldiginde gebelik
durumunun olmas1 halinde acil hekiminin obstetrik durumlar1 daha 6ncelikli tutmasindan
kaynaklandigin1 dusiindiirebilir. Bununla birlikte ortopedi, genel cerrahi ve beyin
cerrahisi basta olmak {izere cerrahi brans konsiiltasyonlarinin da gebelik durumuna gore
anlamh farklilik gosterdigi belirlendi. Literatiirde travmali gebelerde maternal ve fetal
degerlendirme gereksinimi nedeniyle multidisipliner yaklagimin daha sik uygulandigi ve
konsiiltasyon oranlarinin gebe olmayan hastalara kiyasla daha yiliksek oldugu
bildirilmektedir (37). Mevcut literatiiriin aksine bizim g¢aligmamizda gebe olmayan
hastalara daha fazla konsiiltasyon yapilmistir. Yogun bakim konsiiltasyonunun yalnizca
gebe olmayan grupta goriilmesi ise bu grupta daha agir yaralanma profili veya daha
agresif degerlendirme yaklasimi olabilecegini diislindiirmektedir. Caligsmamizda
transflizyon gereksiniminin her iki grupta da diisilk ve benzer bulunmasi, travmali
gebelerde ciddi kanama oranlarinin genel olarak diisiikk oldugunu bildiren Onceki

calismalarla uyumludur (71).

Gebelik durumuna gore konsiiltasyon siireleri degerlendirildiginde, kadin dogum
konsiiltasyon siiresinin gebe grupta belirgin olarak daha uzun oldugu; buna karsin
ortopedi, genel cerrahi, beyin cerrahisi, plastik cerrahi, gégiis cerrahisi ve kulak burun

bogaz gibi cerrahi brans konsiiltasyon siirelerinin gebe olmayan grupta anlamli olarak



daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Bu dagilim, travmali gebelerde obstetrik
degerlendirme ve fetal izlem gereksiniminin konsiiltasyon siirecini uzattigini; gebe
olmayan hastalarda ise travmanin anatomik yayilimina bagli olarak ¢oklu cerrahi brans
degerlendirmelerinin 6n plana ¢iktigini diistindlirmektedir. Literatiirde travmali gebelerde
kadin dogum konsiiltasyonunun karar verici ve zaman alict bir basamak oldugu, bu
siirecin maternal-fetal giivenligi saglama amaciyla daha kapsamli yiiritildigi
bildirilmektedir (37). Buna karsin ATLS ve obstetrik travma rehberlerinde, gebe olmayan
hastalarda hizli cerrahi konsiiltasyon ve erken karar vermenin travma yonetiminin temel
bilesenlerinden biri oldugu vurgulanmaktadir (81). Benzer sekilde Mendez-Figueroa ve
ark., travmali gebelerde obstetrik konsiiltasyonun siireci uzatabilmesine ragmen, bu
yaklagimin  klinik giivenlik acisindan gerekli oldugunu ve standart travma

algoritmalarindan bilingli bir sapma olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir (82).

Acil servis sonlanimlar1 degerlendirildiginde, taburcu edilme oraninin gebe
olmayan grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu, buna karsin gebe grupta kendi
rizastyla taburculuk ve izinsiz terk oranlarinin belirgin sekilde arttig1 saptandi (p<0,05).
Yogun bakima yatis oraninin yalnizca gebe olmayan grupta daha yiiksek bulunmasi
(p=0,0006), bu grupta daha agir yaralanma profili veya daha agresif klinik yaklagim
olabilecegini diislindiirmektedir. Literatiirde travmali gebelerde fetal ve obstetrik
degerlendirme gereksinimi nedeniyle hastalarin acil serviste daha uzun siire tutuldugu,
kesin taburculuk kararlarinin daha temkinli verildigi ve bu durumun hasta tercihlerine
bagli erken ayrilmalar artirabildigi bildirilmistir (37). Benzer sekilde Deshpande ve ark.,
obstetrik hastalarda acil servis sonlanimlarinin gebe olmayanlara kiyasla daha karmagsik
oldugunu ve klinik giivenlik kaygilarinin taburculuk oranlarini etkiledigini raporlamigtir

(83).

Acil dis1 servise yatirilan klinikler degerlendirildiginde, gebe olmayan grupta
ortopedi, beyin cerrahisi ve gdgiis cerrahisi basta olmak iizere farkli cerrahi kliniklere
yatiglarin 6n planda oldugu; gebe grupta ise yatislarin agirlikli olarak kadin dogum
klinigine yapildig1 goriildii (p<<0,001). Bu dagilim, travmal1 gebelerde yaralanma tipinden
bagimsiz olarak obstetrik ve fetal izlemin Onceliklendirildigini gdstermektedir.

Literatlirde de travmal1 gebelerde hastane yatislarinin ¢ogunlukla kadin dogum klinikleri



aracilifiyla yapildigi ve multidisipliner izlemin bu klinikler {izerinden yiiriitildigi

bildirilmektedir (37).

Acil serviste uygulanan tedavi ve girisimler agisindan, herhangi bir acil tedavi
veya girisim uygulanma oranlari ile acil cerrahi ve sivi resiisitasyonu gereksinimleri
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Buna karsin atel uygulamasi,
pansuman, kirik/¢ikik rediiksiyonu, siiturasyon ve Foley sonda uygulamalar1 gebe
olmayan grupta daha sik uygulanirken; magnezyum ve kalsiyum tedavilerinin gebe
grupta anlamli olarak daha yiiksek oranda kullanildigi goriildii. Bu bulgular, gebe
hastalarda daha basit ve girisim gerektirmeyen ortopedik yaralanmalar olmasi nedeniyle
olabilir. Literatiirde travmali gebelerde acil cerrahi girisim oranlarinin genellikle diisiik
oldugu, tedavi yaklasiminin ¢ogunlukla konservatif ve destekleyici yontemlere dayandigi

bildirilmektedir (36).



CALISMANIN LIMITASYONLARI

Bu c¢alismanin smirliliklar1 arasinda retrospektif ve tek merkezli tasarimi yer
almakta olup, verilerin hasta otomasyon kayitlarina dayali olmasi bulgularin
yorumlanmasini etkileyebilir. Gorilintiileme kararlarinin klinisyen tercihleri ve merkez
uygulamalarina bagli olarak verilmis olmasi, Ozellikle gebe olmayan grupta artan
goriintiileme sikliginda hekim davranisinin ve konsiiltanin etkisini ayirt etmeyi
giiclestirmistir. Ayrica calismada travma siddetini ayrintili bigimde yansitan standart
skorlama sistemlerine yer verilmemis ve radyasyon maruziyeti mevcut kayitlar tizerinden
degerlendirilmistir. Bu nedenlerle elde edilen bulgularin, ¢ok merkezli ve prospektif

calismalarla desteklenmesi yararli olacaktir.
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SONUC

1. Calismamiza travma nedeniyle bagsvuran 193 gece hasta, 248 gebe olmayan
hasta dahil edildi.

2. Gebelerin yas ortalamasi1 27,37+£6,7, gebe olmayanlarin yas ortalamasi
30,2346,69 y1ld1(p<0,001).

3. En sik travma mekanizmasi her iki grupta darp, oranlar1 gebe olan grupta %40,9

gebe olmayanlarda %36,3 olarak bulundu.

4. En sik yaralanma boélgeleri her iki grupta bas-boyun olarak bulundu ve oranlari

sira ile gebe olanlarda %36,3, gebe olmayanlarda %51,2 idi.

5. Toplam radyasyon miktar1 medyan degeri gebe olan grupta 0,00 mSv , gebe
olmayan grupta 8,00 mSv olarak bulundu(p<0,001).

6. Gebe hastalarin %83,9’una gebe olmayanlarin %49,2’ine konsiiltasyon
istendigi, gebe hastalarin travma iliskili konsiiltasyon oraninin %18,5 oldugu

bulunmustur(p<0,001).

7. Gebe hastalarda en sik istenen konsliltasyon kadin hastaliklart ve
dogum(%81,9) olurken travma iliskili konsiiltasyonlarda en ¢ok istenen konsiiltasyon
ortopedi bulundu.(%6,7)

8. En ¢ok travma iligkili istenen konsiiltasyon her iki grupta da ortopedi olup
konsiiltasyon siiresi ortalama degeri gebe olan grupta 3,83+21,56 dakika, gebe olmayan

grupta 20,25+51,88 dakika olarak bulundu.

9. Gebe hastalarin %52,8’ine tedavi ve girisim yapildigi, gebe olmayan hastalarin

%50,4 tedavi ve girisim yapildig1 bulundu.

10. Her iki grupta da en sik yapilan tedavi sivi resiisitasyonu idi. Bu oranlar

gebelerde %48,7 gebe olmayanlarda %41,9 olarak bulundu.

11



11. Sadece gebe hastalarin dahil edildigi sok indeksi analizinde, gebelik haftasina
gore 20 hafta alt1 ve 20 hafta istii kiyaslandiginda sok indeksi medyan degeri her iki grup

i¢in de 0,84 olarak bulunmustur.

12. Gebe hastalarin %19,6’sina yatis yapilmis, bunlarin %8,8°1 acil servise yatis
olarak bulunurken %9,8’1i diger bdoliimlere yatmistir. %1’ine yogun bakim yatist

yapilmustir.

13. Gebe olmayan hastalarin %31’ine yatis yapilmis, bunlarin %9,3’iine acil
servis yatist yapilirken %15,7’sine diger boliim servislerine yatis yapilmistir. Yogun

bakim yatis oran1 %6 bulunmustur.

14. Acil serviste ortanca kalis siiresi gebe olan grupta 3 saat, gebe olmayan grupta

5 saattir.(p<0,001)

15. Taburculuk oranlar1 gebe olan grupta %36,3, gebe olmayan grupta %65,3
idi(p<0,001). Izinsiz terk oranlar gebe olan grupta %4,1, gebe olmayan grupta %0,4
bulunmustur. Kendi rizasiyla taburculuk ornlar1 gebe olan grupta %39,9, gebe olmayan

grupta %1,6 bulunmustur(p<0,001).

16. Hastanede yatis siiresi medyan degeri gebe olanlarda 3 saat, gebe

olmayanlarda 0 saat olarak bulunmustur(p<0,001).

17. Maliyet analizi incelendiginde medyan maliyet gebe grupta 130 TL, gebe
olmayan grupta 533,5 TL olarak bulunmustur(p<0,001).

Bu ¢alisma, acil servise travma nedeniyle basvuran gebe ve gebe olmayan kadin
hastalarda klinik degerlendirme, goriintiileme tercihleri ve yonetim siireglerinin belirgin
farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur.  Gebe hastalarda obstetrik ve fetal
degerlendirme 6nceligi dogrultusunda radyasyon igermeyen yontemlerin tercih edildigi
ve multidisipliner yaklagimin 6n planda oldugu goriiliirken; gebe olmayan hastalarda
daha liberal ve kapsamli radyolojik inceleme egiliminin benimsendigi saptanmistir.
Ozellikle gebe olmayan grupta bilgisayarli tomografi ve grafi kullanimimin anlamli olarak

daha yiiksek olmasi, buna paralel olarak acil servis kalis siiresi ve maliyetlerin artmasi,
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goriintiileme kararlarinin  klinik gereklilik temelinde dikkatle degerlendirilmesi

gerektigini gostermektedir.

Vital bulgular, sok indeksi ve laboratuvar parametrelerindeki farkliliklarin biiyiik
Olciide gebelige 6zgl fizyolojik adaptasyonlarla uyumlu olmasi, travmali gebelerin
degerlendirilmesinde standart esik degerlerin tek basina yeterli olmayabilecegini
diisiindiirmektedir. Travma mekanizmalarinin genel dagilimi her iki grupta benzerlik
gostermekle birlikte, gebelerde diisiik enerjili kiint travmanin 6n plana ¢ikmasi, gebelige
0zgl risk profilinin ve travma paternlerinin dikkate alinmasi gerektigini ortaya
koymaktadir. Bu bulgular, klinik sonuglarin travma tipinden ¢ok yaralanma siddeti ve

eslik eden klinik faktorlerle iliskili oldugunu desteklemektedir.

Klinik ag¢idan bakildiginda, calismamiz travmali kadin hastalarda gebelik
varliginin yalnizca obstetrik izlemi degil, tanisal ve yonetsel karar siireclerini de dogrudan
etkiledigini gostermektedir. Bu nedenle acil serviste travmali kadin hastalarin
degerlendirilmesinde, gebelik durumuna bakilmaksizin goriintileme ve tedavi
kararlarinin bireysellestirilmis risk—fayda degerlendirmesi temelinde verilmesi, klinik
yarar saglamayan tetkiklerden kaginilmasi ve hasta gilivenliginin 6n planda tutulmasi
onerilmektedir. Ozellikle gebe olmayan ancak dogurganlik ¢agindaki kadinlarda, artan
radyolojik incelemelerin uzun vadeli etkileri g6z 6niinde bulundurularak daha segici bir

yaklagim benimsenmesi 6nem tasimaktadir.

Sonug olarak bu ¢aligsma, travmali kadin hastalarda yonetimin yalnizca travma
mekanizmasina degil; fizyolojik durum, gebelik varligi ve klinik gereklilikler
cergevesinde biitlinciil olarak ele alinmasi gerektigini ortaya koymakta ve acil servis

pratiginde daha rasyonel ve hasta odakli bir yaklasimin gerekliligini vurgulamaktadir.
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