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TESEKKUR
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DURGUN’a, Yrd. Dog. Dr. Yilmaz ZENGIN ve Yrd. Dog. Dr. Ercan GUNDUZ e
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ve YUSUF REBER' e, Anne ve Babama, Aileme, varliklariyla yasamimi

guzellestiren tim dostlarima tesekkurlerimi sunarim.
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OZET

Ekinci M. Acil Servise Bagsvuran Gebe Travma Hastalarin Analizi, Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanlik Tezi, Diyarbakir, 2016. Gebe
hastalarin fizyolojisindeki degisiklikler, hastaliklari ve kullandiklari ilaglar,
travmaya kargl cevap yeteneklerini degistirmekte ve mortaliteyi etkilemektedir.
Gebe travmali hastalarda prognoza ve mortaliteye etki eden faktorleri tespit
etmeyi amagladik. Bu ¢alismamizda 2010 ile 2015 tarihleri arasindaki 5 yillik
suregte Diyarbakir Dicle Universitesi Hastanesi Acil Servisine cesitli travmasi
sebebleriyle bagvurmus olan 323 gebe hasta incelendi. Hasta verileri hazirlanan
standart forma kaydedildi. Bu formda bulunan parametreler hastalarin basvuru
tarihi, protokol numarasi, gebelik haftasi, yasi, travmanin olus sekli, Glasgow
Koma Skalasi degeri, Revize Travma Skoru degderi, kronik hastalik mevcudiyeti,
kronik ila¢ kullanim varhgi, travmanin mevsimi, basvuru anindaki tam kan ve
biyokimyadegerleri, basvuru anindavital bulgulari, sistem yaralanmalari,
goruntilemeleri organ patolojileri, ek organ yaralanmasi, hastanede yatis

durumu, hastalarin tedavi sekli, hastanin yatinldigi klinikler ve vefat durumu idi.

Hastalarimizin 7’si 6ldu. 316 hastamiz sag kaldi. Tum hasta gruplarinda
dusuk GKS, yuksek ISS, TRISS, RTS skorlarimortalite igin bir risk faktoru
oldugu goérildi. Sistem yaralanmalarindan toraks yaralanmasi mortaliteyi
arttiranbulgulardi. Birinci ve Uguncu trimesterde olmak gebelik komplikasyonlari
agisindan anlamliydi. Ek sistem yaralanmalarina gére en ¢ok bas ve boyun
yaralanmalari ve c¢oklu travmalari nedeniyle yatirildi.Hastalarimizin buyuk

cogunlugundakomplikasyon gelismedi.

Anahtar Kelimeler: gebelikte travma, mortalite, acil servis



ABSTRACT

Ekinci A., Analysis Of Pregnant Trauma Patients Admitted To
Emergency Service, Dicle University Faculty of Medicine,Thesis in
Emergency Medicine, Diyarbakir, 2016. Changes in pregnant patient
physiology, their diseases and drugs, changes the response capabilities
against trauma and increases mortality. We aimed to identify the factors that
affecting prognosis and mortality in the pregnant trauma patients. In this study,
323 patient, between 2010 and 2015 for a 6 year period in Diyarbakir Dicle
University Hospital which have been admitted to the emergency department
due to different traumatic pregnant patients were examined. Patient data were
recorded in the standard prepared form. This forms includes, protocol number,
date of application, age, cause of trauma, Glasgow Coma Scale value, revised
trauma score value, chronic disease presence, chronic drug use, the seasons of
trauma,blood account and biyokimya biochemistry values, reference tension,
findings, system injury, additional organ injuries, treatmented, clinics where
patients hospitalized and death situation.

7 patients died. 316 patients have survived. To be in low GKS, high
ISS, TRISS, RTS scors have found to be a risk factor for mortality in all
pregnant patient groups. Chest trauma of all system injury increases mortality.
We have seen a significant to be in first and thirt trimester for pregnancy
complication. Most of the hospitalized patients were followed for head and
multible trauma. Most of our patients have not pregnancy complication.

Key Words: pregnancy trauma, mortality, emergency room.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, sosyoekonomik gelismislige bakmaksizin her Ulkede temel
saglik problemlerinden biridir. Birlegsik devletlerde, travma 1 ile 44 yas grubu
insanlar arasinda olumlerin onde gelen sebebidir. Yaralanmalar, tum yas grubu
insanlarda ve her iki cinste gorulmekle beraber, gen¢ erkekler daha sik
etkilenmektedir(1). Travmaya baglh olumlerin yaklagik yarisi travma aninda
gelismektedir. Ancak diger yarisi birka¢ saat ile haftalar arasinda degisen
surelerde olusur(2). 50 yasin Uzerindeki olgularda yandas bir hastalik
bulunmasa bile mortalite belirgin olarak artmaktadir(3). Bununla beraber, 15-24
yas arasindakilerin, tim olumlerin % 78’i travmadan dolayidir(4). Travmaya
bagli 6lum oranlarinin azaltilabilmesi igin mortalite Uzerine etkili faktérlerin
belirlenmesi ve buna gére hastaya yaklasim sistemleri gelistiriimesi
gerekmektedir. Son yillarda yapilan galismalar onlenebilir travma olumlerinin
saptanmasina yoneliktir(2). Travma sorunu her yastan insani etkileyebilir. Yaga
bagli olmaksizin, travma saglik personelinin en sik karsilastigr sorun olmanin
yani sira gelismis Ulkelerdeki olumlerin dérdinci nedenidir(5). Acil servise
travma sebebi bagvuran gebe hastalarin sonuglari gebe olmayan hastalara gore
degisiklik gosterebilir. Bunun sebebi gebelikte fizyolojik ve anatomik

degisikliklerin travmanin seyrini degistirmesidir.

Biz bu calismamizda; travmaya maruz kalmis gebe hastalarin analizini ve

mortaliteye etkili faktorleri tespit etmeyi planladik.

2. GENEL BILGILER
2.1 TRAVMA TARIHI

Eski Misirdaki (M.O 6000-3500) hekimlerin ampitasyon, litotomi, yabanci cisim
cilkarma gibi ameliyatlari yaptiklari, tarihsel verilerden anlasiimaktadir. Bu
yuzden misirli cerrahlar tarihin ilk cerrahlari oldugu kabul edilmektedir. Eski
hintli cerrahlarin (M.O 2500-1500) plastik cerrahi ile ugrastiklari, ginli cerrahlarin

(M.O 2600) enfekte yaralarla ilgilendikleri tarihsel kaynaklarda mevcuttur.



Egenin kos adasinda yasayan ve tibbin babasi olarak bilinen Hipokrates yara
tedavisinde en uygun yontemin yaranin rahat birakilmasi, yara kenarinin
yanyana getirilmesi oldugunu belirtmistir(6). Roma imparatorlugunda tip egitimi,
manastir ve katedral okullarin etkisinde bulunmasina karsin, Salernolu UnlG
cerrah, Theodoric; yara tedavisinde o zamana kadar kabul géormus olan yaranin

kendiliginden iyilesmesi igin, cerahatin sart oldugu inancina “ bunun kadar

blylk hata olamaz “ diye diye karsi ¢ikmistir(7).

Orta ¢cagda (M.S.476-1453), Guy De Chauliac; kirik tedavisinde 6ncu olup kol
kiriklarinda Gggen bandaji ve bacak kiriklarinda agirlikli traksiyonu ilk defa
uygulayan cerrahti. Savas deneyimi olan Heinrich Von Pfolspeund savas
yaralarinin tedavisinde cerrahlarin ellerini yikamalarini ve yara igine yag ve
turpentine dokulerek olugsacak supurasyonun, iyilesmenin isareti oldugunu 6ne
surmustlr. Hans von gersdoff 1517 de ameliyat tekniklerini ve kullanilan aletleri
ilk kez goOsteren el kitap yazmistir. Kafa kemigi kiriklarinda c¢oken kirgi
kaldirmaya yonelik araglar kullanmig, yaraya yag dokilmesini ve kanama
kontrolt 6nermistir(6). On yedinci yuzyilda Wiliam Harvey bilimsel arastirma ve
buluglari ile bu ¢aga damga vurmustur. De Matu Kordis adli yapitinda kan
dolagimini tarif etmis. On sekizinci yiizyilda ingiliz Stepen Hales atlarin arterine
koydugu uzun cam cgubuklarla kan basincini 6lgmis ve yapay sollunum
saglamistir. On dokuzuncu yuzyilda, sosyopolitik 6zgurliklerin bilimsel alana
tasindigi donemde onemli buluslar yapiimig. Bunlar arsinda Wirchow' un
hicresel patolojiyi gelistirmesi ve genel anestezininim Crawford W. Long
tarafindan tibba armagan edilmesi onemli gelismelerdir(6). Kinm savasinda
1854 de 40 yardimcisi ile Turkiye'ye gelen ingiliz hemsire Flérence Nightingale
kirmda, Haydarpasa askeri hastanesini, Selimiye kiglasinda Ustin hizmetler
vermistir(8). 1861’de 4 yil slUren siddetli kuzey- guney Amerika i¢ savasinda
cerrahlar asepsi ve antisepsi kurallarini ihmal etmislerdir. Klorofol kullanilarak
¢ok sayida operasyon yapilmistir. Bu savaslarda yapilan tim ameliyatlarin % G
amputasyon olup, on kol ve ayak amputasyonlarinda %20 bacak
amputasyonlarinda ile %80 6lim orani kaydedilmistir(9). Yirminci ytzyilda 1.
dinya savasl! sirasinda konservatif yaklasim basarisiz olmus. Zira, cephelerde

topragin ileri derecede gazli gangren mikroplarin sporlari ile yukli olmasi seken



kursunlarin dokunun derinlerine ulagsmasi agir komplikasyonlara neden
olmustur. Bu sebeple yaranin antiseptik ile irrigasyonu onerilmigtir. Ancak
kuvvetli  antiseptiklerin  dokunun  derinliklerine  uygulandiginda invitro
oldirmesine karsin normal dokuya da zarar verdigi icin serum fizyolojik ile
irrigasyon yapilmistir. Ikinci Diinya Savasinda ise artik nikleer fizik ve
elektronik monitorizasyon olanaklari ile antibiyotik tedavisi devreye girmigtir.
Kore Savasinda ise seyyar askeri cerrahi hastaneleri olusturulmus(10). 1943'de
ilk bakterisidal antibiyotik olan penisilin kesfi ile savas yaralanmalarinda devrim
niteliginde olmustur. Insanligin ik yillarindan itibaren yaralanmalarda
kanamanin kontrolii esas hedef olmustur. M.O 1600 da misir kanamay! kontrol
icin bakir sulfat, c1 va sulfat ve rastik tasi gibi maddeler kullanirlardi. Hintliler
kompresyon, sogutma, elevasyon, sicak yag gibi yontemler uygulamiglardir.
Yunanli hekim ve anatomist arter ve ven arsindaki anatomik farklihgi ortaya

koymustur(6).

2.2 TRAVMADAN KORUNMA

Travma, onceden ve nereden gelecegi bilinmeyen bir darbeye benzetebilecegdi
gibi, toplumun yeterli 6zeni gostermedigi bir hastalik olarak da adlandirilabilir.
Yani bilinecek ve beklenecek yani da vardir. Bizde bati Ulkelerinde de oldugu
gibi trafik kazalari travma nedenleri arasinda birinci sirada yer alir. 1990'lardan
itibaren gerek trafik kazalari sayisinda, gerekse de 6lim, sakatlik ve madde

hasar oranlarinda azalma gozlenmektedir(11).

2.2.1.Travmadan Korunmanin Bilimsel Yonii

Bilimsel olarak bakildiginda travmalar bircok etkenle meydana gelir ve
Onlenmesi icin de ¢ok sayida farkli etmen gerekir. Travmanin olusmamasi igin
alinmasi gereken oOnlemler birincil onlemler, olustugunda zararin en aza
indirilmesi igin goOsterilen ¢abalar ikincil 6nlemler ve olumsuz sonuglarin
giderilebilmesi, hasar ve maliyeti azaltmaya yonelik ¢abalar da tg¢tncul dnlemler
olarak adlandirilir. Wiliam Hadon da trafik glivenligi kurumunda is yoneticiligi



sirasinda darbeyi ve sonucunu irdeleyerek travmadan korunmanin sistemli
yanitini yapmigtir. Onun dusunceleri araglarda emniyet kemeri kullanmanin

baslangici olmustur(11).

2.2.2. Travmadan korunmanin toplumsal ve ekonomik boyutu

Yerel aligkanliklarin surdigu bolgemizde amator egditimcilere is dusmektedir.
Kirsal ve kuglk yerlerde gérev yapan memurlar (doktor, 6gretmen, polis, imam,
muhtar) halk sormadan gerekli koruyucu bilgileri vermelidir. Sivil toplum
kuruluglari gonulluler olarak calismalidir. Egitimde sureklilik 6nemlidir(12).
Ulkemizde sirasiyla trafik kazalari, is kazalari ve ev kazalari pek cok Kisiyi
dogrudan veya dolayl olarak etkiliyor. Sonuglari ise; gelir dizeyimize ve yapilan

diger harcamalarin kaynaklarini etkilemeye dek uzaniyor.

2.3 TRAFIK KAZALARI

Ulkemizde kaza nedenlerine ve olus sekillerine bakildiginda ¢cogu 6nlenebilir
oldugu gorulur. Cunku yapilan istatistiklerde surucu, yaya ve yolcu olarak insan
faktord %98,87 gibi, cok blyuk paya sahiptir(13).

2.3.1.insan unsuru

Kazanin olus sekillerine bakildiginda suricu yolcu ve yayaya ait unsurlar on
plandadir. Hiz artisi ile olusan oOlumli kazalar, yasaklari tanimama, gecis
onceligi bilmeme, durma ve park konusunda kural bilmeme gibi egitim ile
Onlenebilir nedenler surucuye ait olup bunu alkolli ve uykusuz yorgun hizli ve

hatal ara¢ kullanma izlemektedir(13).
2.3.2.Alkol ve Hiz

Ulkemizde 6limcil  kazalarm %5 i alkolli ara¢  kullanimindan
kaynaklanmaktadir(11). Alkolsiz olma halinde yaralanma oraninin %2 oraninda
azalaca@i Elvan’sin yaptigi calismada belirlenmistir(14). Alkolld iken duygularda

azalma, zaman kavraminda yanilgi, hareketli nesnelerin uzakhigi ve hizini



algilamada yanilgi, korku duyusunda azalma gibi duygular geligir(15). Hiz siniri
her ulkenin yol ve hava durumuna gore belirlenmistir. Surucuye ait kaza
nedenleri icerisinde hiz asimi tlkemizde %32 oranindadir(13). Hiz artisi ile
birlikte aracin yayaya veya iki aracin kafa kafaya carpismasinda o6lum riski
oranini artirmaktadir. Temel nedenler; hizin artigina paralel olarak algilama
mesafesinin, fren mesafesinin ve durug araligin degismesi olarak gosterebilir
(16).

2.3.4.Yorgunluk ve uykusuzluk

Yorgunluk tepki zamani, dikkat, algilama, muhakeme ve koordinasyon gibi
zihinsel becerileri olumsuz yonde etkileyerek kazaya neden olmaktadir. Her
surtcl yas! ne olursa olsun her 90-120 dakikada bir dikkat kaybina ugrar(17).
Gebelikte travmaya karsi alinacak onlemler onemlidir. Emniyet kemerinin
kullaniimasi anne ve fetus olumlerini %50 oraninda azaltmaktadir. Gebelerde
emniyet kemerinin klavikula ve gogus arasindan abdomenin ust kismini bir

taraftan diger tarafa bedeni kavrayacak sekilde baglanmasi dnerilmektedir(18).
2.4 IS KAZALARI

Calisma sirasinda isveren tarafindan verilen isi yaparken veya is icin tasima
sirasinda olusan kaza, is kazasi adini alir. is yasasi kazanin olusmasinda kusur
belirlerken ilk olarak igverenin, sonra kazaya ugrananin ve sonrasinda Uguncu
kisilerin kusur derecelerini arar(19). Kadinlarin yasalarda gebelik dncesinde ve
sonrasinda hem kendisi ve hem ¢ocugu icin zararli iglerde calistiriimayacagi,
emzirme doneminde izinli olmasi, gece veya agir iglerde calistirimayacagi
glvence altina alinmistir(20). Kadinlar gocuksuzsa haftada ek olarak 24 saat,
cocukluysa 30 saat fazladan galismakta ve evde de galistigi igin ilaveten risk

almaktadir.



2.5. EV KAZALARI
2.5.1. Yangin ve Yanma

Evlerde en ¢ok mutfakta kaza oldugunu bildiren yetkililer yakit kullanimindaki
bilgisizligin 6nde gelen neden oldugunu ifade ediyorlar(21). Alinacak basit
Onlemler buyuk facialari engelleyebilir. Kliguk yanginlara karbonat dokulmesi is
yerlerinde yangin sondurlcu tip bulundurulmasi(21). Kaynar olmasa bile 52

derecenin Uzerindeki suyla 2-3 dakikalik temaslar yanik olusturabilir(11).
2.5.2. Disme

Gulneydogu Anadolu bolgesinde yaz aylarinda damda yatmaya bagh dismeler
ve buna bagh o6limler azimsanmayacak orandadir. Kodylerde, bahcelerde,
tarlalarda kuyu ve sulama kanallarina dusmeler icin yapilacak tek sey dnlem

almaktir. Bu tehlikeli yerler kapatilmali, isaret edilmeli(11).
2.5.3. Evici siddet

Bu grupta intihar, saldiri, tecaviz, alikoyma yer alir. Yalnizca olus bigimi ve
engellenmesi degil, bu duruma neden olan etmen veya kurbana psikolojik veya
sosyolojik yardim da korunma yontemlerindendir. Ev i¢i siddetin nedenleri batili
kaynaklarda alkol ve ilag bagimhligi iken, tlkemizde tére ve maddi sikinti basi
cekmektedir. Gelecekte travmadan korunabilmek konuya egilmekle basarilabilir.
Bu da egitim ve saglik konularinin devlet politikalarindaki hak etigi yeri almasi

ile mimkuindur(22).
2.6. EPIDEMiYOLOJI

Adli agidan yaralanmalar, kaza ile olanlar ve kasitli olanlar seklinde ikiye ayrilir.
Birlesik devletlerde, yilda 2,5 milyon insan kaza nedeniyle hastaneye
yatiriimakta ve 114 milyondan fazla insan ayaktan tedavi gormektedir(23).
Travma tim yas gruplarini etkilemekle beraber, genclerde epidemiktir. ABD’de
travma 44 yas altindaki olumlerin ilk sebebidir. 15-24 yas arasindaki tum
Olumlerin % 78’i travmadan dolayidir. 1-4 yas arasi ¢ocuklarda bile, hemen

hemen tum o&lUmlerin yarisini travmalar olusturmaktadir(24). Geng erkekler



yuksek risk grubunu olusturmasi yuksek risk aktivitelerine girme egilimlerinden
dolayidir. Travmanin en temel sebebi, motorlu tasit kazalari, digsmeler, atesli
silahlar, kesici ve delici aletler, yaniklardir. Travma sonrasi olumler, temelde
motorlu tasit kazalar (% 32), ASY (% 22) ve dusmeler (% 9)dir(25). 35
yasindan daha geng¢ sahislarin 3 énemli travma sebebi; motorlu tasit kazalari,
adam o&ldirme ve intihardir. Devlet Istatistik Enstitiisii (DIE) verilerine gore
ulkemizde cinayetlerin en sik nedeni ategli silah yaralanmalari olup, bunu kesici-

delici alet yaralanmalari ve kint travmalar izlemektedir(26).

2.7 TRAVMATIK HASAR SONRASI MORTALITE ARTISI

Travma ile iligkili olumler, yaralanma sonrasi U¢ devrede ortaya cikarlar.
Travma ile ilgili dlumlerin yaklasik % 50’si olay yerinde hasar sonrasi saniyeler
ve dakikalar igerisinde ortaya ¢ikar ve bu 6lumler beyin, beyin sapi ve spinal
kord yaralanmalari, aort ve kalp yirtilmalari ile iligkilidir. Bu hastalarin az bir
kismi “saglik bakim sistemleri“ ile kurtarilabilir. Bu yaralanmalarin pek ¢odu,

travmanin olusumunu engelleyen yasalar ve énlemlerle 6nlenebilir(25).

ikinci mortalite artisi, yaralanmadan sonraki saatler iginde olur ve dliimlerin
% 30’unu olusturur ki bunlarin yarisi hemoraji, yarisi da santral sinir sistemi
yaralanmalarindan dolayl ortaya c¢ikar(27). Bu o6lumlerin pek ¢odu travma
sonras! “Altin Saat” denen erken tedavi ile engellenebildiginden dolayi, travma
tedavi sistemleri ve hizli nakildeki gelismeler sayesinde ikinci mortalite piki
azaltilabilir. lyi organize travma bakim sistemleri olan yerlerde, genel mortalite
oranlari % 30’lardan % 2-9’lara kadar azaltilmistir(24). Ugtincii mortalite piki %
20 ve ilk gunden sonra kaybedilirler. Bu ge¢ mortalite, genellikle yangi ve ¢oklu

organ yetmezligi (COY) ne baglanir(28).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak icin gayretler, mortalitenin
bu G¢ pik dénemlerinin her biri ile ilgili spesifik programlari igermelidir. Travma
bakim sistemlerinin gelismesi ve bolgesel planlama Uzerinde odaklagsma, ikinci

mortalite piki esnasindaki dnlenebilir dlimlerin sayisina tesir edebilir. Sonugta,



geg¢ Olumler, sepsis, COY ve Santral Sinir Sistemi hasari ile iligkili strecin, daha

iyi anlasiilmasini saglayan arastirmalar sayesinde azaltilabilir(29).

2.8. TRAVMA MEKANIZMALARI

Travma; fiziksel, kimyasal, termal ve psikolojik etkenlerle olusabilir.
Fiziksel travmalar olus mekanizmasi yonunden baslica kint ve penetran
travmalar olarak ikiye ayrilir. Trafik kazalari, is kazalari, yiksekten disme ve

darp gibi olaylar kiint travma grubuna girerler(30).

Kunt travmalar da kendi icinde darbenin geldigi yone gore: direkt ve
contre coup etkisi olarak ikiye ayrilir. Contre coup etkisi ile kastedilen beyin ve
akciger gibi kafatasi ve toraks bosluklari icinde sinirh kalmig organlarda
travmanin geldigi tarafin aksi yonunde kontuzyon vb. lezyonlarin

g6rilmesidir(30).

Penetran travmalar: dusik, orta ve yuksek hizli olarak Uge ayrilirlar.
Duasuk hizli gruba; kesici-delici alet yaralanmalari, orta hizli gruba tabanca ve
sagma yaralanmalari, yuksek hizli gruba askeri silah, otomatik silah ve bomba

ile yaralanmalar 6rnek verilebilir(30).

Tablo 1: Fiziksel travmanin olus mekanizmalarina goére siniflandiriimasi(30)

|.KUNT TRAVMA
A-) Direkt travma B-) Contre coup lezyon
1-) Onden
2-) Arkadan
3-) Yandan
4-) Capraz
(tegetsel)

[I. PENETRAN TRAVMA

A-) Dusuk hizli: bigak
B-) Orta hizli: tabanca, sagma; 2—3 kat kavitasyon; 150-600 m/sn hiz
C-) Yuksek hizl: otomatik silahlar, askeri silahlar; 30 kat kavitasyon, 900 m/sn hiz



Bigagin, tornavidanin veya bir kursunun izledigi yol duzdar. Kavitasyonu
minimaldir ve vucut icerisinde izledigi yol tahmin edilebilir. Silahin tard ve
saldirganin cinsi zaman zaman yardimci olur. Delici alet vicut igine girdikten
sonra hareket ettirerek daha fazla yaralanmaya sebep olabilir. Boyle bir

durumda giris deliginden daha fazla hasara sebebiyet vermigtir(24).

2.9. TRAVMALI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Travmada hastalarin % 50'si olay yerinde, % 30'u travmay: takiben ilk gin
icinde ve % 20'siise ilk gunden sonra kaybedilirler. Olay yerinde olan dakikalar
icindeki ani olumler; siklikla kafa, toraks ve karin ici ciddi rlptir ya da
hematomlar nedeniyle olurlar. ikinci grup, travmali hastanin olay yerinde erken
donemi atlatip, nakil veya hastanede resusitasyon sirasinda ameliyatta ya da
ameliyat sonrasi erken donemde yogun bakimda veya acil serviste
kaybedilmektedir. iste bu gurup 6nlenebilir dlimler gurubuna girer. ikinci
gurupta yer alan hastalarin ele alinmasini standart bir uygulama haline
getirmek amaci ile ilk olarak 1980 yilinda ABD'de Advanced Trauma Life
Support (ATLS) adi altinda bir kurs gelistirilmis ve zaman icinde, acil
servislerde calisan ve hastalara mudahale yapan tum hekimlere bu kursu
almalari zorunlu kilinmistir. Ulkemizde de ayni amagla 1998 yilinda Ulusal
Travma ve Acil Cerrahi Dernedi bunyesinde Travma ve Resusitasyon Kursu
(TRK) ad1 ile benzer bir kurs baglatiimistir. Agir yaral hastanin dncelikle, hizla
degerlendiriimesi ve hayat kurtarici tedavinin baslatiimasi gerekir. Genel
degerlendirme donemi: hazirlik, triaj, ilk degerlendirme, resusitasyon,
resusitasyon sonrasi monitorizasyon, detayli degerlendirme ve kesin tedavi
bolimlerinden olusur. Hastanin durumunda bir bozulma halinde sik olarak ilk
ve ikincil degerlendirme tekrarlanmali ve gereginde hastanin durumuna uygun

tedaviye baslanmalidir.



I. Hazirhk
A-) Hastane oncesi donem

Olay yerinden hastane ile irtibata gegmek hastanin tedavisindeki basariyi
belirgin sekilde arttirabilir. Burada agirlikla havayolunun saglanmasi, harici
kanama ve sokla mucadele, hastanin immobilizasyonu uzerinde durulmahdir.
Hastanin gereginde, en yakin saglik kurulugsuna ve mumkunse travma ile
yogun olarak ugrasan bir merkeze nakli uygundur. Anamnezde; kaza zamani

ve yaralanma ile ilgili olaylarin 6grenilmesi dnem tasir.

B-) Hastane donemi

Hastanin nakli ilk midahaleyi yapan ekip tarafindan belirtilince gerekli
hazirliklara baglanmalidir. Tercihen travma hastalarinin karsilanabilecegi ayri
bir alan ayrilmali ve ayaktan hastalarin giris yeri ile ambulans girigi birbirinden
ayrilmalidir. Havayolu igin gerekli malzemeler her an el altinda olmaldir.
Kristalloid solUsyonlar her an hazir olmalidir. Hastaya girisimde bulunan hekim
ve tum saglik gorevlileri bulasici hastaliklarin ileti riski nedeniyle maske,
g0zIik, su gecgirmez Onluk, eldiven ve galoslar gibi koruyucu onlemleri

uygulamalidir.
II. Trigj

Hastalarin hangi tedavi kurumlarina gidecekleri ve ne diuzeyde tedavi
goreceklerine karar verilmesi ve bu yonde hasta sec¢imi islemine "Triaj" denir.
Burada tedavide ABC ilkeleri (A: airway, B: breathing, C: circulation) esas
alinir. Nakil yapilacak olan tedavi kurumlarinin donanimlari burada 6nem
kazanmaktadir. Agir travmali bir hastanin, tim dallarda surekli hizmet
vermeyen bir saglik kurumuna goéturidlmesi uygun olmayacagi gibi, hafif bir

travmayi da, bir travma merkezine goéturmek uygun degildir.

Triajda iki ana esas vardir:
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Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda: Hayati
yaralanmalari olan ve multiorgan hasari olan hastalar dncelikle tedavi edilirler.
Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda: En fazla
yasam sansi olan hastalara ve kisa surede mudahale edilebilecek hastalara

oncelik taninir.
lll. ilk Degerlendirme

Hastalarin degerlendiriimesi ve tedavi oncelikleri, hastanin yaralanma
turine ve hemodinamik stabilitesine gore belirlenir. Hayati tehdit eden
durumlarda literaturde 7 kelimenin ilk harfleri alinarak A,B,C,D,E,F,G seklinde
bir siralama olusturulmustur. Bu siralamanin ilk G¢ harfi dinyanin tim
ulkelerinde travmali hastaya yaklasimin ABC'si olarak kullaniimaktadir. Bu

harflerin acilimi su sekildedir:
Airway: Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte),
Breathing: Solunum ve ventilasyon,
Circulation: Dolasim ve kanama kontrold,
Disability: Norolojik durum,
Exposure: Elbiselerin ¢ikartilmasi, foley sonda, gastrik sondasidir.

ilk degerlendirme sirasinda hayati tehdit olusturan durumlar belirlenir ve
ayni anda girisime baslanir. Yukarida belirtilen asamalar siklikla ayni anda

yapilirlar.
A-) Havayolu saglanmasi ve servikal immobilizasyon

Ik degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun agik olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Yaraliya "Nasilsiniz? Size ne oldu?" tirinde basit sorular
yonelterek solunum durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Nefes zorlugu,
kaba bir ses veya cevap verilmemesi durumlari ise solunum yoluna ait bir prob-
lem oldugunu dastndurmelidir. Hiriltih solunum, siyanoz ve yardimci solunum
kaslarinin kullanilmasi havayolu obstriiksiyonuna isaret eder. ilk midahaleyi
yapan hekim eline eldiven giyerek yaralinin agiz boslugunu temizlemeli, dili
Oone dogru ¢ekmeli ve agiz bosluguna "airway" yerlestirmelidir. Havayolu ¢esitli
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ebatlarda bulunmaktadir, hasta i¢cin uygun uzunlugu belirlemekte, o kiginin agiz
bilesegi ile angulus mandibula arasindaki uzunlugun olgtulmesinden yararlanilir.
Apne, alt solunum yollarinin aspirasyondan korunmasi, diger yontemlerle
havayolu saglanamamasi ve hava yolunun tehdit altinda olmasi agir yuz

yaralanmalari, gibi kosullarda kalici hava yolu gerekir.
Havayolu dort sekilde acilabilir:

1-) Maske ve balon ile destek: Her hastada basit¢e kullanilabilecek olan

bir yontemdir.

2-) Entubasyon: Orotrakeal veya nazotrakeal yolla yapilabilir. Orotrakeal
entUbasyon yaygin olarak tercih edilir, avantaji ses tellerinin goéruntilenebilmesi
ve daha buyuk c¢aph endotrakeal tuplerin kullanimina izin vermesidir.
Nazotrakeal entlbasyonun avantaji spontan solunumu olan kigilerde

uygulanabilmesidir. Apne durumundaki hastalarda kontrendikedir.

3-) igne krikotiroidotomisi: 14—16 G gibi kalin bir intravendz kateter ile
krikotiroid membrandan dikey olarak girilir. Basit ve guvenli bir yontemdir. 30
dakika gibi bir sure boyunca vyeterli oksijenasyonu sadglar, ancak pasif

ekspiryum oldugundan sinirli ventilasyon olur ve CO, retansiyonu geligir.

4-) Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi: Basit ve glvenli olmasi
sebebiyle krikotiroidotomi trakeostomiye tercih edilir. Krikotiroidotominin
dezavantajl ise 6 mm'den daha genis caph kanul yerlestirlememesidir. 12
yasin altindaki ¢ocuklarda krikotiroidotomi kontrendikedir, ¢inku krikoid kartilaj

hasari sonucunda zaman iginde subglotik stenoz gelisebilir.

Havayolu acikligi saglanirken hastanin bas ve boynuna hiperekstansiyon,
hiperfleksiyon ve rotasyon yaptirimamahdir. Norolojik muayenenin ve
rontgenin normal olmasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadigini gostermez.
Boyun omurlarinin batinlugu oncelikle C-7 ile T-1 araligini da icine alacak
sekilde, yedi omurun hepsini radyolojik olarak goruntileyerek arastirilabilir. Bas
ve boynun boyunluk ile immobilizasyonu gerekmektedir. Boyunluklar yumusgak
ve sert olarak iki tiptedir. ideal olani sert tipte "Philadelphia collar"lari
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kullanmaktir. Immobilizasyon geregcleri gegici olarak kaldirilacaksa, bas ve
boyun elle sabitlenmelidir. Servikal travma olmadigi tam olarak
kesinlesmedikge, immobilizasyon kaldirilmamalidir. Politravmali bir hastada ve
klavikulanin Gzerinde kunt travmasi olan hastalarda mutlaka servikal

travmadan suphelenilmelidir.

B-) Solunum

Ventilasyon icin akcigerler, gdégus duvari ve diyafragmanin yeterli hareketi
olmasi  gerekmektedir. Oskultasyon ile akcigerlerdeki hava akimi
arastiriimalidir. Matite alinmasi halinde kan ve hipersonorite alinmasi halinde
ise havadan siiphelenilmelidir. inspeksiyon ve palpasyon ile ventilasyonu
bozan patolojiler anlagilabilir. Ventilasyonu akut olarak bozan patolojiler
arasinda basing¢li pndmotoraks, agik pndomotoraks, masif hemotoraks, yelken

gOgus ve akciger kontlzyonu sayilabilir.

Acik pndmotoraksta toraks duvarinin butinligu bozulmustur ve plevral
bosluk ile atmosfer arasinda iliski gelismistir. Bu tip travmalarda, yaralanma
tarafindaki akciger ¢oker. Olay yerinde yara bir tarafi acik birakilacak sekilde
uc tarafindan gazli bezle kapatilir ve hastaneye sevk edilir. Hastane sartlarinda
ise, yara dikildikten sonra toraks tlupu takilmaldir. Yelken goégus, dort ya da
daha fazla kaburganin en az iki yerinden kirilmasi sonucunda geligir. Bu yluzen
serbest gogus bolumunun paradoksal hareketi s6z konusudur. Yelken gogus
durumunda gelisen bu "paradoksal solunum" mekanik ventilasyon destegi ve

bazi durumlarda da toraks duvarinin stabilizasyonunu gerektirir
C-) Dolagim ve kanama kontroli
1-) Kan hacmi ve kardiyak output

Yaralanma sonrasi hipotansiyon, aksi ispat edilmedik¢e hipovolemi ile
aciklanmalidir. Cilt renginin beyaz veya gri olmasi ciddi hipovolemi bulgusudur.
Bu bulgular en azindan % 30 civarinda kan kaybini gdsterirler. Nabizin kalitesi,

hizi ve dizenliligi agisindan kontrol edilmelidir. Dolgun ve yavas bir periferik
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nabiz genellikle normovolemi belirtisiyken, hizli ve filiform bir nabiz, siklikla
hipovoleminin erken bulgusudur. Karotis nabzinin palpe edilmesi i¢in en az 60
mm Hg, femoral arter nabzinin palpe edilmesi igin 70 mm Hg ve radial arter

nabzinin palpe edilmesi i¢in ise 80 mm Hg sistolik tansiyon gereklidir.
2-)Kanama

Disariya aktif olarak kanama varliginda ideal yaklagsim yaranin Uzerine
direkt baskidir. Steril bir kompresle veya eldiven ile yara uUzerine kuvvetle
bastirilir. Turnikeler alttaki dokularda ezilme yaptiklarindan ve distal iskemiye
neden olduklarindan kullaniimamaldir. Hemostat kullanimi ¢evredeki damar
yapilari ve sinirlere zarar verebileceginden sakincalidir. Gogus ve karin
bosluklarina olan kanamalar, bir kirigin etrafindaki kaslara olan kanamalar

veya bir penetran travma sonucu ciddi gizli kan kayiplari olabilir.
D-) Norolojik durum

ilk degerlendirmenin sonunda hizli bir ndrolojik degerlendirme
yapilmahdir. Bu degerlendirme sirasinda, hastanin suur duzeyi, pupilla
bayuklugu ve 1s1ga cevabi arastiriimalidir. Basit bir norolojik siniflama hastanin
durumu hakkinda kabaca fikir verebilir. Literatirde bu amacgla AVPU bas
harfleri ile ifade edilen bir siniflama mevcuttur. Alert: uyanik, Verbal: s6zli
uyarana yanit var, Pain: agrili uyarana yanit var, Unresponsive: yanit yok
anlamina gelir. Bilin¢g dizeyinde bozulma, direkt beyin travmasina bagli olarak
beyin oksijenasyon ve perflizyon bozuklugunun goéstergesi olabilir. Hipoksi ve
hipovolemi ekarte edildigi takdirde, aksi ispat edilmedik¢e biling duzeyi

degisikligi merkezi sinir sistemi travmasi ile agiklanmaldir.
E-) Elbiselerin gikartiimasi

Hasta cogunlukla elbiseleri kesilerek, tamamen ciplak hale getirilmelidir.
Hastanin elbiseleri c¢ikartildiktan sonra hastanin acil serviste hipotermiye
girmesine yol acilmamahdir. Ayrica, serumlarin vicut isisinda verilmesi ve

resusitasyon odasinin isitilmasi yararli olacaktir.
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2.10. DETAYLI DEGERLENDIRME

llk degerlendirme (ABC), resusitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi
sonrasi detayli degerlendirmeye gecilmelidir. Detayli degerlendirmede,
hastanin tepeden tirnaga muayenesi gercgeklestirilir. Nabiz, tansiyon arteryel,
solunum sayisli ve vucut 1sisinin da alinmasi gerekmektedir, suuru kapall veya
hemodinamisi stabil olmayan hastalarda daha dikkatle muayene yapilmasi

gereklidir.
A-) Anamnez

Alerji varhgi, kullandidi ilaglar, gecirilmis hastaliklar, en son ne zaman
yemek yedigi ve travmanin olus sekli arastirimalidir. Arag ici trafik kazalarinda
yaralinin aracin hangi bolumunde oturdugu, emniyet kemeri varligi ve aragtan
disari firlama olup olmadigi 6grenilmelidir. Penetran travma olgularinda,
yaralanmay! olusturan aletin cinsini 06grenmeye c¢alismahdir. Kursun
yaralarinda delikler dikkatle incelenmeli ve delikler arasindaki yol boyunca
olabilecek yaralanmalar akla getiriimelidir. Yanik olgularinda, yanigin da bir
travma oldugu ve kunt ya da penetran travma beraberliginde olabilecegi

unutulmamalidir.
B-) Fizik muayene
Maksillofasiyal bolge

Havayolu obstriksiyonu yapmayan veya ciddi kanamasi olmayan
maksillofasiyal travmalar, yasami tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten sonra

ele alinmalidir.
Servikal bolge

Kafa yaralanmalari olan hastalar, stabil olmayan boyun omurgasi
yaralanmasi grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle detayli boyun tetkikleri
tamamlanmadan hastanin  servikal immobilizasyonu kaldiriimamalidir.
Radyolojik bulgular ile klinik bulgular birlestirildiginde daha kesin tani

konulabilir. Boyun omurgasi Uzerinde hassasiyet bulunmasi, cilt alti
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amfizeminin olmasi, trakea deviasyonu ve larinks kirigi muayenede
saptanabilir. Karotis arterlerinde palpasyonda trill ve oskulltasyonda sufl
aranmalidir. Platismayl gecen penetran travmalar ise mutlaka ameliyathane
sartlarinda eksplore edilmelidirler. Direk servikal omurgaya travma zorlu

solunum neden olabilir ve fiberoptik bronkoskopi gerektirebilir(31).
Gogus bolgesi

Go6gsin 6n ve arka duvarinin inspeksiyonu ile pnémotoraks ve buyuk "flail
chest" segmentleri gorilebilir. G6gus duvarindaki kontiuzyon ve hematomlar
altta yatabilecek lezyonlar agisindan suphe ile karsilaniimalidir. Belirgin bir
gogus yaralanmasi siklikla kendini agri ve dispne ile belli eder. Tek tek
kaburgalar ve klavikula kemikleri palpe edilmelidir. Sternuma kompresyon
uygulanmasi kirik veya kostokondral ayrisma halinde c¢ok agrili olabilir.
Pnomotoraks icin Ustten, hemotoraks igin de alttan dinlenmelidir. Kalp sesleri
dikkatle dinlenmeli ve seslerin derinden gelmesi tamponad lehine
degerlendirilmelidir. Kalp tamponadi ve tansiyon pndomotoraks boyun venlerinin
belirginlesmesi ile anlagilabilir, ancak derin hipovolemi varliginda bu belirti

ortaya ¢ikmayabilir.
Karin

Karin travmalarinin tani ve tedavisi hizli ve seri bir sekilde yapilmalidir.
Fizik muayenede bir 6zellik bulunmamasi, karin i¢i yaralanma olmadigina
isaret degildir. Ayni kisi veya ayni ekip tarafindan yakin gézlem ve sik
araliklarla fizik muayene kint karin yaralanmalarinda arzulanan yaklasimdir.
Zaman iginde hastanin  karin  bulgularinin  dedisebilecedi  akildan

cikariimamalidir.
Perine, rektum ve vajen

Bu bolge kontlizyon, hematom, laserasyonlar ve uretradan kanama
yonunden arastirimalidir. Detayli muayenede, mutlaka rektal muayene
yapilmahdir, bu sirada kanin varhgi, pelvik kiriklarin varligi, rektal mukozanin

batinligl ve sfinkter tonusunun kalitesi anlasilabilir. Ayrica, vajinada kan
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varligr ve laserasyonlarin bulunmasi onemlidir. Dogurganlik cagindaki kadin

hastalarda gebelik testleri unutulmamalidir.
Lokomotor sistem

Oncelikle uzuvlarda kontlizyon veya deformite varh@ arastirimalidir.
Kemiklerin palpasyonu, hassasiyet ile krepitasyon aranmali ve anormal
hareketlerin varligi arastiriimalidir. El ayalari ile on iliyak kanatlara ve pubis
simfizine 6nden arkaya dogru baski uygulanmali, bdylece pelvis kiriklar
arastirimalidir. Damar yaralanmalari yonunden periferik nabizlar kontrol

edilmelidir.
Norolojik muayene

Detayli bir norolojik muayenede, sadece ekstremitelerin motor ve
sensoryel degerlendirmesi degil, hastanin biling durumunun pupilla ¢apinin ve
Isiga yanitinin degerlendiriimesi gerekir. Felg veya his kusuru varligi spinal bir
yaralanmanin gostergesidir. Suur dizeyindeki degisikliklerin kaydedilmesi ile

ndrolojik tabloda bir kdtilesme olursa kolaylikla anlasilabilir.

2.11. RESUSITASYON
A-) Hava yolu

Tum hastalarda havayolunun acgik olmasina dikkat edilmeli ve

ventilasyonun yeterli olmadigi hastalarda tekrar kontrol edilmelidir.
B-) Solunum - ventilasyon ve oksijenasyon

Havayolunun tam olarak kontrol altina alinmasi ancak endotrakeal
entibasyon ile olabilir. Bu orotrakeal ya da nazotrakeal olarak
gergeklestirilebilir. En iyi dUzeyde oksijenasyonu saglamak igin enttibe olmayan

hastalarda-maske ile oksijen verilmelidir.
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C-) Dolagim

Kanama miktari tahmini olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktari

belirlenebilir. Travmali hastalarda 4 sekilde damar yolu saglanabilir.
1-) Perkiutan venoz yol

Perkutan vendz yolda; antekubital bolge venlari oncelikle tercih edilir.
Bacak venleri hem kalbe daha uzak olmalari hem de yangi riskinin daha fazla
olma nedenleri ile daha seyrek tercih edilir. En az iki adet genis capli
kateterlerle IV damar yolu saglanmahdir. Anjiyokat numarasi ile ¢api ters
orantilidir, érnegin 16 G bir angiocath, 22 G bir anjiokattan ¢ok hizli sivi

gonderilebilir.
2-) Cut-down

Perkitan vendz yolla etkili bir damar yolu saglanamiyorsa, cut-down, yani
damar yolunun cerrahi yontemle acilmasi uygulanir. Ayaktan safen ven ve

koldan sefalik veya bazilik ven kullaniimaktadir.
3-) Santral venoz yol

Santral veno6z yol, subklavyan, juguler ven veya femoral ven kullanilarak
saglanir. Verilen sivi miktarinin az veya fazla oldugunu kontrol etmekte
kullaniimasi daha uygundur. Katetere bagli komplikasyonlar olarak,
pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, hava embolisi, arteriel yaralanma, sinir
yaralanmasi, aritmi, hematom olusumu, tromboflebit, AV fistul, kalpte
perforasyon ve tamponad gibi komplikasyonlar goruilebilir. Saglikli bir kiside 4—

10 cm H,0 basincinin saglanmasi yeterli resusitasyonu gosterir.
4-) intraosso6z yol

intraosséz yol ise spinal ponksiyon ignesi gibi genis ¢apli bir ignenin 45°
bir agi ile tuberositas tibia veya i¢ malleol hizasindan girilmesi ile saglanir ve
ponksiyonla kemik iliginin gelmesi dogru yerde olundugunu gosterir. Yaralanma

agisindan, epifizden uzak giriste yarar vardir. Osteomiyelit, lokal apse selllit,
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kemigin tam kat penetrasyonu, hematom, sepsis, epifiz hatti hasari ve gegici

kemik iligi hipoaktivitesi rastlanilan komplikasyonlaridir.

Damar yolu saglandiginda mutlaka kan grubu tayini ve crossmatch igin
ornek alinmalidir. Ayrica, tam kan sayimi, Ure, seker, kreatinin, sodyum,
potasyum ve izoenzimler bakilmalidir. Travma sonrasi olugan sok ¢ogunlukla
hipovolemiktir. Erigkinlerde genellikle 15 dakika iginde 2 L Ringer Laktat,
cocuklar da ise 20 ml/kg solisyonun verilmesi ve hastanin hemodinamik
durumunun bu surenin sonunda tekrar degerlendiriimesi uygundur. Sayet sivi
replasmanina ragmen hemodinamik  stabilite  saglanamiyorsa, kan
transfizyonuna baslaniimalidir. Sayet hastanin kendi grubundan kan yoksa O
Rh negatif kan verilebilir. Hipovolemik sok tedavisinde steroid, vazopresor ve
sodyum bikarbonat verilmemelidir. Hipotermiden kac¢iniimalidir. Serumlar
mikrodalga firinda isitilabilir, ancak; kan, taze donmus plazma ve sekerli
solUsyonlar mikrodalga firinda isitiilmamalidir. Kristalloidlerin inflizyonu igin

onerilen 1s1 39 °C' dir.

Tum travma hastalarinda EKG gereklidir. ileti bozukluklari; kalp
tamponadi, basingh pnomotoraks veya ileri hipovolemi belirtisi olabilirler.
Bradikardi ve erken vurularin varliginda ise hipoksi ve perfizyon yetersizligi
akla getirilmelidir. Ayrica, hipotermi de ritim bozukluklarina yol acabilir.
Hipotansif bir hastada; boyun venleri kollabe ise hipovolemi, boyun venleri
belirginlesmis ise kardiyojenik sok dusunulmelidir. Kardiyojenik sok ayirici
tanisina: tansiyon pnomotoraks, perikard tamponadi, miyokard kontlUzyonu
veya enfarktlsl ve koroner arter hava embolisi girer. En sik kalp yetmezIigi
nedeni ise tansiyon pnomotorakstir. Beck triadi bulgular (hipotansiyon,
belirginlesen boyun venleri ve kalp seslerinin derinden gelmesi) varsa perikard
tamponadi dustnulir. Tani, resusitasyon odasinda ultrasonografi probunu
subksifoid ya da parasternal olarak yerlestirerek rahathkla konulabilir. 100 ml
kan tamponad olusturmak icin yeterlidir. Tani konulursa, perikardiyosentez
yapilabilir ve ¢ogu zaman 20 ml kanin gekilmesi bile hastayl rahatlatmaya
yeter. Bu girisim %80 oraninda basarili olur. Guncel olarak ultrasonografide

kalp tamponadi suphesi olan ve klinik bulgulari da radyolojik bulgulara paralel
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seyreden hastalarda subksifoidal pencere yontemi tercih edilmektedir. Tani

koydurucu, kimi zaman da tedavi edici bir yontemdir.

D-) Sondalar
1-) Foley sonda

Idrar ¢ikisi hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gdstergedir.
Uretra yaralanmasini dustindiren: dis meatusta kan goriilmesi, skrotumda kan
gorilmesi, prostatin yuksekte bulunmasi veya palpe edilememesi gibi

durumlarda mesane sondasi takmaya ugragsmamaldir.
2-) Mide sondasi

Mide gerginligini azaltmak ve aspirasyon riskini onlemek i¢in nazogastrik
sonda takilmalidir. Nazogastrik sondadan kan gelmesi, yutulmus agiz boslugu
kani, takma girisimi sirasinda mukozanin zedelenmesi veya mide
yaralanmasindan dolayr da olabilir. On kaide kiriklarinda mide sondasini
orogastrik olarak takmak daha emniyetlidir, aksi takdirde intrakranyal bosluga

girilmesi s6z konusu olabilir.
E-) Monitorizasyon

Hasta takibinde 15 dakika aralar ile tansiyon arteryel ve nabiz kontrol
edilir. idrar miktari eriskinlerde 0,5 ml/kg/saat, cocuklarda 1 mi/kg/saat ve 1 yas

altindaki bebeklerde 2 ml/kg/saat ise resusitasyon yeterli demektir.

2.12. TRAVMADA RADYOLOJi

Tanisal goruntilemenin, gebe travma hastalarinin acil
degerlendiriimesinde kullanilmasi, travma gegiren herhangi bir hastanin temel
degerlendiriime  kriterlerine  bagh  kalinarak yapilir. Fetus iyonizan
radyasyonunun potansiyel etkilerine en duslUk duzeyde maruz birakmak igin
dikkatli bir se¢im yapilsa da dogru bir travma yonetimi igin gerekli olan herhangi
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bir goruntileme c¢alismasinin yapilmasindan kaginilmamalidir.  Ancak

radyasyona maruz kalma ile ilgili sorunlar birikim ile birlikte olusur.
2.12.1.Rontgen

Gebelerde xray maruziyeti en az bilinen ve arastirilmakta olan en zor
konulardan biridir. Tani ve tedavi igin gebeye verilecek radyasyon karari ciddi
karar mekanizmalari gerektirir. Arastirmalar géstermektedir ki 5 rad (50 mGy)
kadar radyasyon zararh olabilmektedir ve daha azi daha az zararlidir. 5 rad
herhangi bir goruntileme yonteminde verilemeyecek kadar yuksek bir
dozdur(32). Fetal istenmeyen durum riski maksimum olarak 2-8.haftalardadir.
Santral sinir sistemi teratojenite riski 10-17.haftalarda en yUksektir.
Radyasyona bagli fetal yan etkiler, <5 rad dozlar i¢in ihmal edilebilir dizeydedir
ve bu duzey birikmis doz limiti kabul edilir. Maruziyet, maternal karin ve pelvis

bdlgesinin uygun koruyucu ile kapatilmasi ile azaltilabilir(33).

Tablo 2: Radyasyon Etkilenimi Sonucunda Olusan Teratogenezde intrauterin
Yasa Bagiml Radyasyon Dozunun Etkileri(34)

Gestasyonel periyod Etkiler Tahmini esik doz

implantasyon éncesi (0-2 Fetiis ya éliir ya 50-100 mGy

hafta) etkilenmez

Organogenez ( 2-8 hafta) Anomaliler: (iskelet, géz, 200 mGy
genital sistemde) 200-250 mGy
Gelisme geriligi

Fetal periyod (8-15 hafta) Mental retardasyon 60-310 mGy, 200 mGy
(yuksek risk), Mikrosefali

16-25 hafta Mental retardasyon 250-280 mGy
(dUsuk risk)

1Gy:100Rad
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Tablo 3: Teste gore fetal radrasyonun yaklasik miktari(35)

Tanisal Goruntuleme Testi Maruz Kalinan Radrasyon (rad)
Boyun omurlari <1.0

Gogus (iki yandan) 0.05

On arka pelvis <1.0

Kalca 0.2

Bas Bt <1.0

Gogus Bt <1.0

Karin ve Lomber Omurlar BT 3.5

Radyolojik  tetkikler bu donemde yapilmali, ancak hastanin

resusitasyonunu engellememelidir. Kiint travmali hastalarda G¢ grafi dnemlidir.
Bunlar: boyun grafisi, toraks ve pelvis grafisidir. Penetran yaralanmalarda ise

AP toraks grafisi ve yarali bolgelerin grafileri gerekebilir.
2.12.2.Ultrasonografi (USG)

Ucuzdur, noninvazivdir, yuksek duyarliliga sahiptir, cerrahlar ve acil hekimleri
tarafindan kolaylikla yapilabilir. Subjektif bir testtir. Ayrica; obesite, barsak
distansiyonu, cilt altt amfizemi gibi durumlar de@erlendirmenin sonugclarini
olumsuz etkiler. Ozellikle gocuk hastalarda yaygin kullanin alani bulmustur.
Karin travmali olgularin USG incelemesinde, periton boglugunda serbest sivi
arastirilir. Bu amacla suphepatik bolge, karaciger ve dalak parankimleri, bobrek
lojlari, subksifoid perikard goérinimu ve rektovesikal bosluk gdézden gegirilir.
Deneyimli kigilerde USG’nin guvenirligi % 95 ‘lere kadar ¢ikabilmektedir. USG,
solid organ vyaralanmalarini gostermede % 25 vyalanci negatif sonug
verebilir(36). Ultrasonografi ile fetal durum, gestasyonel yas, amnion sivisi, fetal
hareketler, fetal prezentasyon, fetal fraktlrler ve retroplasental hematomlar
saptanabilir. Ancak yine de plasental dekolman %50-80 oraninda gdzden
kacirlabilir(37).
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2.12.3.MAGNETiIK REZONANS (MR)

Kas, tendon, ligament, meniskusler, interventrikiler disk, kapsuler yaralanma ve
kartilaj gibi  yumusak dokular ve qizli fraktirler MR ile Kkolaylikla
degerlendirilebilir. Travmada MR’in en 6énemli kullanim alani vertebra, spinal
kord, tekal sak, sinir kokleri ve disk herniasyonu ve spinal ligament
yaralanmalarinin degerlendiriimesidir. Travmatik parsiyel veya komplet tendon
rupturu, postravmatik eklem sivisi ve hematom tanisi MR ile kolaylikla konur.
Stres kiriklari radyografide erken dénemde goértlemeyebilirken, MR ile erken

dénemde kolaylikla ortaya konabilir(38).

2.12.4.Bilgisayarli Tomografi (BT)

ilk olarak 1981 yilinda Feder ve ark. tarafindan karin travmalarinda
kullanimi Onerilmistir. GlUnumuzde kafa travmasi, kint karin ve penetran
yaralanmalarda gerek tani gerekse tedavinin takibinde ¢ok sik kullanilan bir
yontemdir. Sensitivite ve spesifitesinin bazi serilerde % 97’lere ulasmasi nedeni
ile tanisal periton lavajina tercih edilmistir. Solid organ yaralanmalarinin tani ve
takibinde BT oldukga yararhdir. Oral, iv, rektal yolla kontrast madde verilip
goruntileme yapilabilir. Retroperitoneal alanda bulunan pankreas, bodbrek,
bobrek Ustu bezleri, Ureterler, duodenum ve kolon gibi organlarinda

yaralanmalarini tanimlamada BT altin standart yontemdir(39).

2.12.5.Tanisal laparoskopi (TL)

Periton penetrasyonu ve diyafragma vyaralanmasinin tanisinda altin
standarttir ancak laparotomi karari vermede tek basina yeterli dedgildir.
Retroperitoneal yaralanmalarda yetersizdir. Sol taraf yaralanmalarinda rutin TL
Onerilirken sag taraf yaralanmalarinda karaciger bulunmasi nedeniyle toraks
icine organ evisserasyonunun sik olmamasi nedeni ile rutin TL
onerilmemektedir. Diyafragma yaralanmasi saptanirsa, onarimi laparoskopik

olarak yapmak mumkuanddar.
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2.12.6.Anjiografi

Rutin kullanilan bir segenek degildir ancak damar yaralanmalarinin tani ve

tedavisinde embolizasyon amaci ile 6zel bir kullanim alani bulabilir(39).
2.13. KESiN TEDAVi

Tum asamalar tamamlandiktan sonra hastanin kesin tedavisine
gecilmelidir. Bu tedavi, ya mevcut saglik kurumunda gercgeklestiriimeli, ya da
hasta bir Ust basamak saglik kurulugsu veya varsa bir travma merkezine

gonderilmelidir.
Tetanoz profilaksisi

6 saatten gec¢ tedavi edilen yaralarda tetanoz profilaksisi gerekir. Kirli
yaralarda tetanoz toksoidine ek olarak tetanoz immunglobulini de yapmak
gerekir. Tetanoz asisi Uzerinden 10 seneden fazla ge¢gmisse temiz yaralarda
da toksoid yapilir. Tetanoz egilimli bir yara durumunda 5 seneyi asmis U¢ kez

asllanma bile olsa toksoid yapilir. Gebelik stiresince 3 doz yapilabilinir.
Antibiyotik profilaksisi

Acik kiriklar, eklemlerin agikta oldugu yaralanmalar, genis yumusak doku
yaralanmalarinda, kontamine ve infekte yaralar, debridman dncesi uzun bir

sure gecmis olan hastalarda antibiyotik profilaksisi gerekir.

2.14. KAYIT TUTULMASI

Hastaya vyapilan tum tibbi girigsimler kaydedilmelidir, c¢unku kayit
edilmemis girigsim resmi olarak yapilmamis demektir. Hasta veya yakinlarindan
yapilacak girisimler icin izin alinmahdir. Ancak, hayati tehdit eden durumlarda
bu c¢ok gerekli degdildir, ama yine de olumcul hastalarin ailelerinin
bilgilendirilmesi hekimin hukuki sorumlulugu acgisindan ¢cok 6nemlidir. Ayrica,
alkol veya uyusturucu almis Kkisilerde, bunlarin belirtiimesi ve serum

diuzeylerinin tespiti gerekebilir.
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2.15. TRAVMA SKORLAMA SiSTEMLERI

Travmada skorlama sistemleri U¢ amaca hizmet eder. Bunlardan birincisi
travmali hastanin tedavisinde en temel noktalardan biri olan triaj igin
kullaniimalaridir.  ikinci amac¢ olarak hasta mortalite ve morbiditesinin
degerlendiriimesi, travma organizasyonun kalite kontrolinin yapilabilmesi ve
travma siddetinin onceden saptanarak hastaya gerekli kaynak ayriimasidir.
Uglinci 6énemli kullanim alani ise bu sistemlerin travma epidemiyolojisinde
temel olmalari ve ortak bir dil olusturmalaridir. En 6nemli kullanim alanlar
triajdir. Hastayla ilk karsilagildigi andaki vital bulgulari dikkate alinir. Bu skorlar
hastanin takibi esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere uygun olarak artip
azalabilirler. Hastanin takibinde ve tedaviye olan cevabini degerlendirmede,
hasta mortalitesinin saptanmasi ve organizasyonun kalite kontrolunin
yapilmasinda yararl olabilirler. Sikhkla kullanilan iki fizyolojik skor; Travma
Skoru (TS) ve Glasgow Koma Skoru’dur. TS’nun yaygin olarak kullanilan sekli
Revised Travma Skoru(RTS)'dir(40).

Glasgow Koma Skoru: Basittir, hasta mortalite ve morbiditesinin
degerlendiriimesinde oldukga yararlidir. G6z agma-kapama, sbzel cevap ve
motor cevap olmak Uzere U¢ bolimden olusur. Hastalar en az skor 3, en fazla

alacagi skor 15’tir. Tablo 4’ de GKS’ lar1 sunulmustur(40).

Tablo 4:Glaskow koma skoru(40).

Gozlerin acilmasi  En iyi verbal cevap En iyi motor
cevap
Cevap yok Cevap yok Cevapyok 1
Agrili uyaranla Anlasiimayan sesler Deserebre 2
S06zIU uyaranla  Uygunsuz kelimeler Dekortike 3
Spontan olarak Konflize ve Agriya fleksér 4
konusuyor disoryante yanit

Oryante Agriyi lokalize 5
ediyor

Emirlere uyuyor 6
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Travma Skoru ve “Degistiriimis — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)”:
Bu skorlama sistemi, hasar ciddiyetini degerlendirmek, karmagik medikal bakim
ihtiyaci olan hastalari dnceden tahmin etmek icin ortaya cikariimigtir. Kan
basinci, solunum sayisi, kafa travmasi gibi fizyolojik parametrelerin
birlesmesiyle olusturulmustur(24). Bu sistemde sistolik kan basinci, solunum
hizi ve GKS’den elde edilen degerlere 0—4 arasinda degisen skorlar verilerek,
en kotu 0 ve en iyi 12 arasinda degisen toplam RTS elde edilir. Tablo 5’de
RTS’nun icerikleri gosterilmektedir(24).

Proksimal el bilegi amputasyonu, kol paralizisi, pelvis frakturQ, iki veya
daha fazla uzun kemik kiriklari, multiple kot kiriklari ve yelken goégus varhgi,
bas, boyun ve govdeye ait penetran yaralanmalar ciddi travmanin anatomik
gOstergeleri olarak tespit edilmistir. Hasar mekanizmasi, énemli yaralanmalar
icin yuksek risk faktorleri olan hastalar igin kullanilmigtir ve en iyi bir travma

merkezinde degerlendirilir(24).

Tablo 5: RTS’nun igerikleri (58)

Sistolik  kan basinci Kod
GKS Solunum sayisi( /dakika) degeri

(mmHgQ)

(puan)

13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Injury Severity Skore (ISS): Alti vicut bolmesindeki her bir yaralanmanin
AIS degerlerinin degerlendiriimesi ile hesaplanir (Tablo 6): 1-Bas-boyun, 2-YUz,
3-Toraks, 4-Abdomen ve pelvik icerik, 5-Ekstremite ve pelvis, 6-Genel ve cilt.
ISS en ylksek U¢ AIS degerinin karelerinin toplanmasi ile elde edilir. En ylksek

skor 75tir. Skorun 15‘in Uzerinde olmasi ileri dereceli travma olarak
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deg@erlendirilir. 1SS gunumuzde en sik kullanilan ve olduk¢a yardimci bir
anatomik skor sistemidir. En buyuk dezavantajlari, yalnizca anatomik bulgularin
degerlendiriimesi, bir sistemde birden fazla yaralanmanin bulunmasi
durumunda skorun degismemesi, slbjektif olmasi, ideal bir karsilastirma sistemi

olmamasi, hastanin ilk degerlendirilmesi sirasinda belirlenememesidir(24).

Tablo 6: ISS puanlari(24)

Bas/boy Deri Yiz Gogus Karin  Ekstremite

un
Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1

Orta yaralanma 2

lleri Yarl.(hayati tehlike 3 3 3 3 3 3
yok)

lleri Yarl.(hayati tehlike 4 4 4 4 4 4
var)

Kritik Yarl.(supheli 5 5 5 5 5 5
yasam)

TRISS (Trauma Score and Injury Severity Score): TRISS yontemi,
anatomik bir sistem olan ISS ve fizyolojik bir sistem olan RTS'yi birlestirerek ve
degerlendirmeye birde yas eklenerek elde edilir. TRISS metodu, 6zel sag kalim
olasiligini gosterir. Bu duzenlemeler, ayrintili yaralanma tipi ve yas igin
yapiimaktadir. Bu yontembilim gruplar arasi kiyaslamalara musaade eder.
TRISS hem enstituler arasi hem de kendi birimi icerisinde dogru
degerlendirmeler igin kullanilabilir. Tipik olarak “sona erme noktasi” (6rnek
So=%50) secilmistir. Secilen bu rakamdan daha buyuk yasama olasiligi olan

hastalarin 6lim kayitlari arastirma yazilari icin kullaniimistir(24).

2.16. TRAVMAYA ORGANIZMANIN SiSTEMIiK YANITI
Travmada hizli kan kaybi, agri, organlarin ve dokularin masif hasari ve
hipoperflizyon olusabilir. Bunlara karsi organizmanin bir yaniti olacaktir. Bu
yanit ¢esitli organ ve dokulari etkileyen nototransmiter, hormonlari ve sitokinlein
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olusturdugu reaksiyonlar zinciridir. Molekuller biyoloji, biyoteknolojideki
gelismeler bu olayr anlamamiza yardimci olacaktir(41).

Doku butunlugu bozulunca, vaskuler yapilarda kanama ve yirtilma gorular.
Organizma 6nce kanamayi kontrol etmeye ve kan kaybini énlenmeye calisir.
Damarlarin retraksiyonu ve lokal vazospazm, koagulasyon mekanizmalarinin
aktiflesmesi ve pihti reaksiyonu ile yara i¢inde saglam bir pihti olusturmaya
calisir. Agri, endise, anksiyete, immobilizasyon, doku hasari, kan ve sivi
kayiplari, yanit mekanizmasinin baglatan stimuluslardir. Saglikli erigskin 1000 ml
kan kaybini tolere edebilir. Ancak total kilonun % 8-10 ‘nu kaybederse fizyolojik

sinirlar zorlanir.

Travmaya metabolik ve endokrin yanitin amaglari:

Kan basinci ve kardiyak outputu normal dizeyde tutmak

Vaskuler ve extraseluler siviyi yerinde tutmak i¢in su ve tuz retansiyonunun
saglamak

Respiratuvar ve renal yolla asit—baz dengesini saglamak

Matebolizmayi hizlandirmak

Metebolizmayi degistirmek (insulin direncini yenmek)

Yaglari mobilize etmek

Yara iyilesmesini saglamak

immun sistemin yeterliligini saglamak

2.17. TRAVMAYA METABOLIK YANIT

Travmaya metabolik yanitin derecesi, siddetine komorbid hastaliklara, yangi
gibi faktorlere baglidir. Ayrica yas, cinsiyet, beslenme durumu ve tedavinin
etkinligine baghdir. Saglikli 70 kglik yetiskin ginde 1700-1800 kcal harcar ve
bunu lipit, glikoz ve proteinlerden elde eder. Akut travma sonrasi beslenemeyen
hasta 180 gr glukoza ihtiyag duyar. Glukoneogenez ile 80-100 gr Uretebilir. Lipit
ve proteinlerden kargilar. Hipermetabolik evrede kardiyak output artar, tasikardi
gelisir, kardiyak indeks 4.5 It/dk/m2 ‘i asar. Hastanin enerji ihtiyaci %20 den
fazla artar. Travmada iskelet kaslari 6zellikle yag asitleri ile beslenir. Major
travmall hastada splanknik glukoz kullannimi % 50 oraninda duser bu da glukoz

tuketimini daha merkezi organlara birakir. Kan glukoz seviyesinin yuksekligi,
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travmanin siddeti ve hastanin prognozu ile alakalidir. Bu nedenle seker

regulasyonu gereklidir(42).

2.18. TRAVMAYA ENDOKRIN YANIT

Travmaya kargi kiginin yaniti hucreden baglar, hucreler arasi etkilesim
metabolik, endokrin ve imminolojik olaylarla tim vicudu etkiler. On hipofiz:
baylime hormonu, gonadotropinler, prolaktin ve ozellikle ACTH salgilayarak
travmanin primer regulatora olur. Travmada arka hipofiz hormonlar da aktiftir.
Hipovolemi ve artmis plazma osmolaritesine bagli olarak salgilanan ADH
vicutta su tutulumunu saglar. Serum GH’In diger hormonlara katkisi ile
karacigerden glukoz sekresyonu artar ve insulin direngli hiperglisemi gelisir. GH,

katabolizmayi dnlemeye c¢alisir(43).

Travmada etkili hormonlar:

Kortikotropin releasing hormon, adrenokortikotropin hormonu, glokokortikoidler
ve mineralokortikoidler, makrofaj inhibitor faktor, trotropin releasing hormon,
trotropin stimulan hormon, bliyime hormonu, somatostatin, genadotropin ve
sex hormonlari, prolaktin, endojen opioidler, antiditretik hormon, katekolaminler,
aldosteron, renin-anjiyotensin, insulin, glukagon, atriyal natridretik hormon...
Yaralamamis hucrelerden ¢ikan mediatorler, travmali bolgeden ¢ikan noéral ve
noroseptif uyarilar, baroreseptdr stimulanlari hormonsal yaniti aktifler. Bu
aktivasyon sonucu hipotalamo-hipofizo-adrenal sistem ve otonomik sistem
aktiflesirler(41).

2.19.GEBELIK VE TRAVMA
Kadinlarin gebelik durumlarini agiklayacak ifadeler mevcuttur.

Nulligravide: Su an gebe olmayan ve hi¢ gebe kalmamis kisidir.
Gravide: Teyit edilimis gebelik sayisidir.
Multigravide: Coklu gebelik sayisidir.

29



Abortus: 20 haftadan kug¢uk gebelik sayisidir.
Nullipar: Hic dogum yapmamis kisidir. Gebeligi 20. haftaya ulasmamis kisidir.
Primipar: ilk kez dogum yapmis kisidir. Gebeligi 20. haftaya ulasmis kisidir.

Multipar: Cok kez dogum yapmis kisidir. Gebeligi 20. haftaya ulasmis
Kisidir(44).

Gebelik sirecini ortalama 3 aylik esit 3 siirece bolinmus. ilk trimester ilk
14 hafta, ikinci trimester 28. haftaya kadar, dglncu trimester 42. haftaya kadarki
sure¢c kabul edillir. Gebelikte degisen fizyoloji ile c¢esitli klinik bulgular ve
enfeksiyonlar gelisebilir. Bulanti ve kusma, varikosel, sirt agrisi, hemoroid,
yirek agrisi, PICA, pitalizm, yorgunluk, basagrisi, Idkore, bakteriyal vajinozis,
trikomonas, kandidiyazis gibi durumlar sayilabilir(45). Travma, Ureme ¢agindaki
kadinlarda oOlumuandn ana nedeni oldugu gibi gebelikteki obstetrik nedenli
olmayan fetls ve anne Oluimlerinin de en 6nde gelen nedenleridir. Gebelikte %

6,7 oraninda travmatik yaralanmalar gézukur(46).

Travma sonucunda orta-agir durumdaki gebeliklerin en az %40’inda fetal kayip
goralur. Yaralanma boyutu arttikgca maternal resusitasyonda gereken volim
miktari artmakta, Glasgow koma skalasi dismekte ve maternal hipoksi sonucu
gelisen asidoz ile fetal hipoksi ile fetal mortalite artmakta fakat bazen de ufak

travmalar bile fetal mortalite nedeni olabilmektedir(47).

Maternal stabilizasyonu saglanmasinin oncelik arz ettigi tim ekip tarafindan
tum degerlendirmeler sirasinda akilda tutulmalidir. Diger taraftan agir travma ile
basvuran gebenin ilk degerlendiriimesi ve yonetimi gebe olmayanlarin ki ile
aynidir(48). Gebe hastalar travmaya maruz kaldiginda iki hasta olarak
degerlendirmelidir. Maternal ve fetal yaralanmalar gorulebilmektedir. Fetal
yaralanmalar ge¢ gestasyon evrelerinde olup en sik kafa ve beyin dokusu
etkilenir. Tum travmalarda oldugu gibi gebelerdeki travmalarda da acil sezaryene
karar verecek dogum uzmaninin da oldugu multidisipliner bir ekibin hazir
bulunmasi gerekir. ilk olarak hastanin durumu degerlendiriimeli, ABC agisindan
destege ihtiyaci olup olmadigina karar verilmelidir. ilk muayenede hastanin tim

yaralari incelenmeli, kiyafet altinda gizli kalmamasina 6zen gdsteriimeli, ayni
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anda hizli bir norolojik degerlendirme, oryantasyon, pupil tepkileri incelenmeli,
Glasgow skalasina gore hastanin durumu tayin edilmelidir. Hastaya mutlaka
damar yolu agilmali, subclavian yol agildigi zaman pnomotoraks, hemotoraks,

tromboz ve yangi gibi %12’lik bir risk hatirlanmalidir(49).

Maternal Yaralanmalar

Uterin ruptur kint abdominal travmanin nadir bir komplikasyonu olup insidansi
% 0.6-1dir. Fetal mortalite %100 iken, maternal mortalite %10’un altindadir.
Uterin kontur kaybi, fetus pargalarinin kolay hissedilmesi, USG’de anormal fetal
lokalizasyon taniyi destekler. Preterm eylem akut abdominal travmaya bagli
uterin irritabilite ile gelisir. Tokolitik kullaniimamalidir.

Abruptio Plasenta plasental alana artmis intrauterin basincin uterin duvarda
ayrilmaya neden olmasiyla olusur. Maternal 6limden sonra fetal 6lumun en sik
nedenidir. Major yaralanmalarda %40-50 oraninda gorulir. Abdominal agri,
vajinal kanama, tetanik uterin kasilmalar tanida yol gostericidir. DIC’i stimule
edebilir. Belirgin travmada fetomaternal hemoraji %30 oraninda goézlenir. 0.1-
0.3ml'den az fetal hicre bile Rh- kadinda %70 duyarlanmaya yol agar(50).

Rh (-) annelerde kangrubu testleri total gerekli immunglobulin miktarinin

hesaplamasina olanak saglar. 300 grlik 1 vial 30ml fetal kana karsi korur(51).

Gebelikteki Anatomik Ve Fizyolojik Degisiklikler

Gebeliktekilo alimi gergeklesir. Bunlari yaklasik olarak fetis 3400 gr, plasenta
600 gr, amniyotik sivi 800 gr, uterus 970 gr, memeler 405 gr, kan 1450 gr,
extravakuler sivi 1480gr, gebelik depolari (yag) 3345 grdir. Toplamda 12500 gr
kadardir(52). Tablo 7 da sematize edilmistir.
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Tablo 7: Gebelikte Kilo Analizi(52)

Dokular ve Sivilar Kamdalatif agirlik artisi (gr)
Fetus 3400

Plasenta 650

Uterus 970

Memeler 405

Kan 1450

Ekstravaskuler Sivi 1480

Maternal depolar (yag) 3345

Amniyotik Sivi 800

Toplam 12500

Gebelikte diyaframa elevasyonu nedeniyle kalpte eleve olmustur. Gebelerde
gebelik haftasi ile birlikte kardiyak output ikinci trimester basina kadar giderek
arttigr ve 1.5 It/dk’ ya ulastigi bildirilmistir. Uglincii trimester sirasinda ise gebe
uterusun orta kaval baskisi nedeniyle kardiyak output gegici olarak dusebilir ve
bu durum plasental perfizyonun dismesine neden olabilir. Supin hipotansiyon
sendromu olarak bilinen bu durum normal gebelerde siklikla olusabilir(53).
Anne pozisyonunun sol lateral pozisyonu gevrilmesiyle terzi gebelikte kardiyak
output % 25 oraninda artirabilir. Pulmoner kan basinglari ise gebelik boyunca
degismez gebelik boyunca gebelik 6ncesi normal dizeyi 8-12 cmh20 olan CVP
gebelik boyunca giderek azalir ve tUguncu trimester 4-6 cmh2o duzeylerine iner
(54). Annenin total kan volimu gebelikte artar ve bu artis 34’Uncu gebelik
haftasi civarinda % 50 oranini ulasir. Bu artig gebelerin kanamaya olan
toleransint  artinr.  Akut kanama ile birlikte hipoksi, uterin arterde
vazokonstruksiyona neden olarak annede hipovoleminin klinik bulgulari
olusmadan, uterin perfuzyonu % 10-20 oraninda azaltir(55). Yine hipovoleminin
klinik bulgulari olusmadan % 30 35 i kaybedebilinir(56).
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Tablo 8. Gebelikte Kardiyak Degisiklikler(57)

Hemodinamik ~ NonPregnant  poonant(+ SD)  Yiizdelik
(SD) zdelik

Parametereler Degisim %

Kalp Hizi 71 (10) 83 (10) +17

MAP (mm HG) 86.5(7.5) 90.3 (5.8) NS*

Kardiyak Output

(L/min) 4.3 (0.9) 6.2 (1.0) +43

LVSWI (9

m/m2) 41 (8) 48 (6) NS

Sentral Venoéz

Basing (mm 3.7 (2.6) 3.6 (2.5) NS

Hg)

PCWP (mm Hg) 6.3 (2.1) 7.5(1.8) NS

COP (mm Hg)  20.8 (1.0) 18 (1.5) -14

Travmatik sok vakalarinda sokun klasik cilt bulgulari gebelerde geg¢ olusabilir ve
bu bulgularin beklenmesi yaniltici olabilir. Gebeligin son donemlerinde EKG’deki
primer degisiklikler kalbin elevasyonu ve sola dogru yer degistirmesinden

kaynaklanir. Bu yuzden sol aks deviasyonu en sik saptanan bulgudur.
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Tablo 9. Gebelik Boyunca Laboratuvar Degerlerin Degisiklikleri (57)

Gebe Olmayan Gebe

Deger

Klorid (mEg/L) 100-106
Bikarbonat (mEQ/L) 24-30
PCO2 (mm Hg) 35-50
PO2 (mm Hg) 98-100
Baz Acgigi(mEq/L) 0.7
Arteriyal pH 7.38
BUN (mg/dL) 10
Kreatinin (mg/dL) 0.6

Kreatinin Klirensi (mL/min) 3.5
Osmolalitye(mOsm/kg) 275

Alkalen Fosfataz (mU/mL) 13

SGOT (mU/mL) 10

Total protein (g/dL) 6.0
Albumin (g/dL) 3.5
Total Kolesterol (mg/dL) 120
Trigliserid (mg/dL) 45-150
Hematokrit (%) 37-48
Hemoglobin (g/dL) 12-16
Lokosit (10/mm3) 4,3-10,8
Fibrinojen 250-400
Platelet (10°/ml) 150-350
Ferritin (ng/mL) 35

ESH (mm/h) <20

90-105
17-22
25-30
101-104
3-4
7.40-7.45
4-12
0.4-0.9
2.0-3.7
275-285
25-80
10-40
5.5-7.5
3.0-4.5
250

230
32-42
10-14
5-15
600
130-350

10-12

30-90

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi
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Gebelikte olusan pulmoner degisiklikler de zamana bagli fenomenlerdir. Gebelik
suresi boyunca vital kapasite progresif olarak yaklasik 200 cm3 bir artis gosterir
buna inspirratuvar kapasite 300 cm?® progresif artig, ekspiratuvar rezerv kapasite
de 200 cm3lik ve fonksiyonel rezidlel kapasite de 200 cm3 bir azalma eslik
eder. Solunum hizinda belirgin degisiklik olmadigindan dakikadaki ventilasyon
hizi % 40 artar gebeligin Uguncu temaslarinda uterusun toraksa dogru
blylumesi rezidiel bolimu azaltir. Gebeligin ge¢ donemlerinde bazi radyografik
pulmoner degisiklikler izlenebilir ve bunlardan bazilari hastaliklar taklit edebilir.
Alveolar gaz basinci degigiklikleri en onemli gebelikte degisen fizyolojik
degisikliklerdir. Gastrointestinal sistemde gebelikte bir takim degigiklikler olur.

Mide tonus ve motilitesi azalir(59).

Erken gebelikte ylkselmeye baslayan progesteron etkisiyle olur. Urogenital
sistem degerlendiriimesinde Uretral pelvikalisiyel dilatasyon gorilme orani ¢ok
fazladir. Bu pelvikalisiyel dilatasyon ozellikle sag taraftadir. Sag taraftaki bu
dilatasyon gebe uterusun dextro rotasyonu sag bobregin karacigerin etkisiyle
seviye olarak asagiya dogru itiimesiyle dilate olur. Bu fizyolojik slrecler
nedeniyle gebelikte olusan tek tarafli piyelonefrit % 90 oraninda sag tarafta
izlenmektedir. Peters ve ark. yaralanma nedeniyle Urolojik acgidan

degerlendirilen hastada sonografinin kullanilmasini dnermigtir(59).

ilerleyen gebelik haftalari ile birlikte 6zellikle batin muayenesi zorlasir ve
McBurney noktasi yer degistirir. Gebelikteki fizyolojik hematolojik degisiklikler de
yaralanma vakalarinin yonetiminde yanliglklara neden olabilir. 34. gebelik
haftasinda bir gebenin hemotokriti diluasyon nedenle % 32-34 arasinda
olmaktadir. 2 ve 3. trimesterde 18000/mm3’ kadar ulasabilen |6kositoz olabilir.
Gebelik boyunca faktér 2, 7, 8, 9, 10 serum dulzeyleri artar ve gebelikte
hiperkoagulabilite durumu gelisebilir. Artmis lomber lordoz gebelikteki en sik

postur degisikligidir(60).

Gebelikte travma cesitleri ve travmatoloji

Yaralanma nedeniyle dlen gebeler arasinda kafa yaralanmasi ve hemorajik sok

olimlerin ¢cogundan sorumludur(55). Gebelikte yaralanmalarla dalak ripturi ve
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retroperitoneal hemoraji olugabilir. Gebelerde travmatik barsak yaralanmalari
gebe olmayanlardan daha az siklikla olusmaktadir(61). Uterus kemik pelvis
icerisindedir ve maternal kemik pelviste kiriklar olusmadikga fetal yaralanma
olmaz. ik trimesterdeki yararlanma sonrasi gebelik kaybi oranlarini
degerlendirmek mumkun degildir. CUnku yaralanma ile gebelik kaybi arasinda
interval ¢ok degisken icermektedir. Gebelik ilerledikge uterus giderek buyur ve
bu durum Ozellikle delici karin yaralanmalarinda visseral organ hasarlarinin
riskini azaltir ancak fetusu yaralanmalarin hedefi haline getirir uterusun
penetran yaralanmalari % 59-78 oraninda fetal yaralanma olusur ve fetal 6lum

oranlari bu durumda % 41-71 arasinda degisir(54).

Yaralanmalarda, major yaralanma sonrasi % 50, minor yaralanma sonrasi % 15
oraninda ablasyo plasenta olusur. Uterin rUptard nadirdir tUm maternal
yaralanmalarin % 0.6° sinda olugur ve hayatt tehdit edici bir
komplikasyondur(62). Fiziksel yaralanmanin tim gebelikleri % 6-7 sini karisik
ettigini ve bu yuzden gebe olmayan maternal kayiplarin en onde gelen nedeni
oldugunu belirtiimektedir. Gebelikteki yaralanmalarin en sik nedeni motorlu tasit
kazandirihr. Bunu dusme ve dovulme izler(63). Motorlu tagit kazalari onemli
Olcude maternal fetal 6lum ve sakatlara neden olur. Gebelikteki yaralarima

vakalarinin 2/3’'nde neden motorlu tagit kazalaridir(64).

Gebelikteki en sik ikinci yaralanma dismedir. Genelde bu dusUsler sirt Usti
veya yan olmakta ve dnemli yakinmalara ve yaralanmalara neden olmaktadir.
Duman inhalasyonu elektrik yaralanmalari cinsel saldiri ve es saldirisi olarak
belirtilebilir. Yaralanma sonrasi travmatik fetal neonatal kayitlarin plasenta,
karaciger, bobrek ve adrenal bez yaralanmalarina sekonder oldugu vaka
sunumlarinda literatiirde mevcuttur(65). ilk ve erken ikinci trimesterde anne
pelvisinin kemik yapilari fetusin zarar gormesini engeller. Ayrica amniyotik
sivinin koruyucu yastik gorevi gordigu de bilinmektedir. Bu yuzden fetusler
kligUk ¢capta yaralanmalari kolaylikla tolere edebilirler. Gebe kazazedenin dogru
sekilde yonetimi igin gebelikteki anatomik ve fizyolojik degisikliklerin iyi bilinmesi
gerekir. ilk ddénemden itibaren anne adayinin kan volimi artmaya baslar.
Uclinci dénem ortalarinda gebelik 6ncesi % 50 fazlasi degerini ulasir(66). Bu

artisa eritrosit Uretimindeki artis benzer oraninda eslik etmediginden fizyolojik
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anemi olugur. Bu volum artigi nedeniyle kanayan gebenin semptomatik hale
gelene kadar normal kadinlardan ¢cok daha fazla kan kaybetmesi gerekmektedir.
Yine bu hastalarda kan kayiplarinin yerine konulmasi sirasinda gebelikteki
artmis volumu g6z onune alinarak replasman tedavisi yapiimalhdir. Uterusun
neden oldugu genis arterioven6z sant maksimum boyuttan kan kayiplarinin
karsi cabalari sinirlayacaktir. Yaralanmaya maruz kalan gebelerin sakatliginin

ana nedeni hemorajidir(61).

Resusitasyon ¢abalari bu grup hastalarda hem volum kaybinin yerine koymasi
hem de kanin oksijen tasima kapasitesinin artirnimasindan olugmalidir.
Kristalolidlerle replasman ve sonrasinda gerektikge kan arunleri kullanimi iyi bir
baslangi¢c yonetim seklidir. Tahmin edilen her bir litre kan kaybi i¢in 3 litre sivi
verilmelidir(63). Maternal kan basincini dizeltmek amaciyla vazopressin
kullanabilir ancak kullanimlari volim replasmani sonrasinda olmalidir. DUguk
doz dopamin veya amrinon laktat ile inotropik destegin, tek basina kristaloid

replasman ondan daha etkili oldugu gdsterilmistir(67).

Masiv sivi replasmanin riskleri arasinda iyatrojenik pulmoner 6dem, asidoz ve
jeneralize 6dem vardir. Kraniyal, toraks ve uzuvlara ait yaralanmalarin yonetimi
gebe kadinlarda oOzellik icermemektedir ancak fetusun varligi surekli akilda
tutulmalidir. Gebelik boyunca kuguk travmalar sinirli aragtirma gerektirir. Mindr
travmali 317 vakalik prosperktif calismada sadece 1 adet plasenta ayrismasi
géruldu ve bu vyatak basi ultrason, kan tetkikleri tokodinamometri gibi
konvansiyones testlieri gerektirmedi. Bu sebeble mindér travmada sinirh
radyolojik ve laboratuvar ¢alismasi ve fetal arastirma yapilmasi sonucunu verir
(68). Gebe kadinlarin travma ydnetimi gebe olmayanlarin klavuzlarina benzerdir
ve tum travma hikayesi ve gebe uterusun bir yana kaymasi gibi vital bulgulari
arastirmasi icerir. Kardiyak arrest, hayayolu kaybi, kan basinci dusuklugu,
nabzin <50 veya >140 olmasi, solunum hizinin <10 veya >24 olmasi, fetal kalp
atiminin <110 veya >160 olmasi durumunda hekim hemen ileri kardiyak yasam
destegdinin baglangici ve hemen stabilizasyon gerektiren ciddi travma igin allert
olmalidir(69).
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KarinTravmasi

Dahmus ve ark katastrofik olmayan kadin yaralanmasina maruz kalmis 233
gebede ablasyon, preterm fetal distres dogum oranlarini incelemigler ve karin
yaralanmalarinin U¢ nedene bagli oldugunu digsunmasgler : % 36 saldir ,% 35
dusmeler ve % 25 motorlu arag kazalari oldugunu bildirmig. Belirlenen en sik
komplikasyon tokoliz gerektiren preterm eylem % 18 olarak bildirilmis ve bunu
% 2.6 oraniyla ablasyo izlemis. Her ne kadar preterm eylem oranlari oranlari
yuksek olsa da dogum oranlari sadece % 0.86 olarak belirtiimigtir. Ablasyo ise
sakatliginin ana nedeni olarak bildiriimigtir. Ablasyo plasenta minor travmali
gebelerdeki yaralanmalarin yizde 1 -5 inde; major yaralanmalarin % 40 -50
sinde gorulur. Hem anne hem fetusu etkiler. Yaralamanin agirliginin derecesi ile
ablasyon gelisimi arasinda bir korelasyon saptanmamistir(61). Yani basit
yaralanmalarda dahi ablasyondan dikkatli olunmahdir. Motorlu Tasit kazasi veya
Abdominal yaralanma geciren her gebede ablasyon akilda tutulmahdir. Uterus
riptlrt en sik daha o6nceden uterin insizyon olan multiparlarda olusur (61).
Uterus raptart bulgulari degiskendir. Hassasiyet ile sok arasinda degisir. Fetal
kayip saptananlarda akilda tutulmalidir. Gebelik Komplikasyonlari olarak Fetal
disstres, Uterin raptur, Ablasyo plasenta, Preterm eylem, Fetal o6lum,

Histerektomi, Fetomaternal kan transflizyonu gelisebilmektedir.

Kiint karin travmasi

Kint karin yaralanmasinin takiben fetal yaralanmalar sikga bildirmektedir(61).
Bu Yaralanmalar 6zellikle vertex pozisyonundaki fetusta pelvik kiriklari takiben
olusan fetal bas yaralanmalarindan olusur. Minimal da olsa dnemli yaralanmalar
bildirmistir(70). Gebe travma hastalarinda en sik hasar sebebi % 90 oranla kunt
travmadir(74). Esposito ve ark. kiint karin yaralanmasini takiben % 7 oraninda
acil laparatomi bildirmigtir. Kontrastli veya kontrastsiz yapilacak radyografik
incelemeler, internal yaralamanin boyutunu belirlemede kullanilabilinir. Ozellikle

kontrast madde kullaniimayacaksa USG ve MR, BT'nin alternatifi olabilir(72).

38


tel:233
tel:1%205
tel:40%2050
tel:13%2023%2038
tel:40%2041
tel:45%2046

Gebe kadinda karnin fizik muayenesinin guvenliligi dusuktur(73). Diyagnostik
intraperitoneal degerlendirme igin geleneksel bir yontemdir ve radyografik
galismalarin sonugsuz oldugu veya yapilamadigi durumlarda uygun yaklasim
seklidir gebelikte guvenli oldugu ve % 95 Kkesin sonuca goéturdugu
bildirilmigtir(71). 100/ cm3 fazla eritrosit veya 500 /cm3 den fazla Iokosit
saptanmasi veya gastrointestinal materyal igerigi anlamli kabul edilmelidir.
Dalak rupturi de akildan c¢ikartimamalidir gebe kadinlarda dalak ruptaru
oranlari gebe olmayanlardan daha yuksektir ve dalak yirtiginda 6lum orani daha
yuksektir(75). Gebelerin emniyet kemeri kullanmasi fetusun ve annenin 6lum ve
sakatlik orani azaltir(36). Gebe hastada tup torakostomi ihtiyaci varsa batin
bosluguna girmekten kaginmak icin besinci interkostal araligin en az 1 veya 2

kot Uzerinden girilmelidir(76).

Abruptio plasentada gebeligin sonlandirilimasi ile prematurite riskine yonelik
steroid gebelerde kullanilabilir ve maternal hemodinami ile fetisin yasayip
yasamamasina gore dogum sekline karar verilir. Preterm dogum ve erken
membran rupturd de travma sonrasinda karsilasilacak problemlerdendir. Uterin
travma sonrasinda kanin myometrium icine eksravazasyonu dogum eylemini

tetiklemektedir. Kiint travma sonrasinda %11-28’inde gorulmektedir(47).

Penetran Karin Travmalari

Kirt yaralanmalardan daha nadirdir ve genelde atesli silah ve bicak
yaralanmalarinda olusur(63). Buylyen uterus diger i¢ organlarin hasarli ne
engeller viseral yaralanma oranlarini ve dolayisiyla 6lum ve sakatlik orani

azaltir. Ancak en sik yaralanan organ uterus olur(19).

Buchsbaum ve ark. uterusu ilgilendiren atesli silah yaralanmalarinda ki 6lum
oraninin az oldugunu literattirdeki vakalari ve yayinlari yeniden degerlendirerek
bildirmislerdi. Bigak ile yaralanmalarda karin i¢i yaralanma varligini
belirlenmesi gerekir(54). Bu amagla radyoopak madde ile fistulogram
uygulanabilir(77). Bigakl yaralarin % 50’si cerrahi gerektirir. Kadin alt bolimina
ilgilendiren bigcak yaralanmalari genelde uterusu ilgilendirir ve diger viseral

organ yaralanmalari nadirdir. Bu vakalarda tedavi laparatomi endikasyonlari her
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hafta icin ayri ayri ele alinmalidir. Uterusta gebelikte iyice yana ve arka dogru
yer degistirdiginde hasar gormesi zordur yaralandigi takdirde gebelikte artmig
kan akimi nedeniyle hizla hipovolemik sok gelisir. Penetran yaralanmanin
yonetimi buyuk oOlgclude yaralanmanin yerine ve gestasyonel yasa baghdir.
Viseral hasar sayet yaralanma uterin fundurun 6n ve altinda ise muhtemelen
daha azdir(78).

Travma sonrasi obstetrik degerlendirmede abruptio plasenta, preterm eylem,
uterin ruptur, fetomaternal kanama, fetal mortalite riskleri bulunmaktadir.
Maternal hasarin az olmasi fetusin daha az hasar gorecegi anlamina
gelmez(74). Abruptio plasenta travma sonrasi kisa slUrede gelisir. Vajinal
kanama, karin agrisi, fundusta duyarlilik, uterin irritabilite ve tonusunun artmasi,
fetal kalp atimindaki dedisiklikler, maternal hipovalemi, bazen de posterior

yerlesimine bagl olarak sirt agrisi plasental ayrilmanin ilk belirtisi olabilir(79).

PelvikTravmalar

Pelvis yaralanmalari siklikla pelvis kiriklari seklinde izlenir. Bu kiriklar
sonrasinda urolojik ve vaskuler komplikasyonlar ve yaralanmalar olugabilir.
Uretral yaralanmalara yaklasim gebe olmayan kadinlarinki ile aynidir. Pelvik
kemiklerde minimal yer degisimi olan minimal kiriklarda dahi masif

retroperitoneal kanamalar izlenebilir(73).

Laparotomi sirasinda geniglemeyen stabil retroperitoneal kanamaya rastlanirsa
daha fazla kanamadan kacinmak ve kompresyon etkisini kullanmak amaciyla
herhangi bir islemi yapilmamalidir(80). Pelvis kiriklari en sik pelvis halkasinin

horizantal oldugu alanda olusur(81).

Pelvis frakturu gelisen vakalarnin % 10’da sezeryan gerekebilir. Pelvik fraktlr
sezeryan dogum igin her zaman endike degildir. Uglincli trimesterde gelisse

dahi pelvik fraktirli hastalar guvenle normal dogum yapabilir(82).

40



Saldiri

Genelde az bildirildiginden dolay! gercek prevalansinin bilinmemesine ragmen
saldirni gebe kadinlarda Onemli bir yaralanma nedenidir. Helton ve ark.
Gebelerin, mevcut gebeligin % 8 inde ve tum gebeliklerin % 15 inde saldiriya
ugradiklari bildirilmigtir(83).

Yaniklar

Gebelerin ancak % 0.1 kadarinda vyatis gerektirecek duzeyde vyaniga
rastlanir(66). Gebe kadinin yanik tedavisi ve yonetimi gebe olmayanlara gore
farkli degildir.

Elektrik ile Yaralanmalar

Elektrik carpmalarinda fetal sonuclar farkhlik igcermekle beraber dusuk akimli
¢carpmalarda voltaj 110 volt ise maternal kayip genelde gergeklestirmekte ancak
cok farkh fetal sonuglar olusabilmekte ve gebelik kaydedilebilmektedir. 220
voltluk carpmalarda maternal 6lim olabilmekte ve fetal kayip oranlari daha fazla
beklemektedir genelde elektrik carpmalarinda fetal sonuglarin koétd oldugu
belirlenmistir(84). Ancak yakin zamanda yapilan bir galigmada bu oranlarin
daha az oldugu bildirilmistir(66). Elektrik carpmasindan maruz kalmis gebelerin
yonetimi gebe olmayanlardan farklilik icermez. Bu hastalarda fetlistin varlgi

akilda tutulmali ve iyilik hali degerlendirilmelidir.

Perimortem sezeryan

Perimortem sezeryan yaralamanin uterusu, fetusun varligini devam
ettiremeyecek duruma sokmasi, c¢ikarilmasinin annenin stabilizasyonunu
kolaylastiracagi durumlarda dusundlmelidir. Gebe Travma yonetiminde tek
oncelikli ve en onemli faktor annenin stabilizasyonudur. Fetusun sagligi g6z
ardi edilemez ancak fetal oksijenizasyon saglanmasinda en 6nemli faktor
annenin oksijenizasyon saglamasidir. Maternal degerlendirme acil ekibinin
standart yonetimine icermelidir. Mudahalelere ragmen maternal 6limudn

gerceklesmesi halinde fetls viabil ve haftasi da uygunsa perimortem sezaryen
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dugunulmelidir. Arrest olduktan sonra ilk 4-5 dakika i¢erisinde yapilan sezaryen
ile neonatal yasam sansi en az morbidite ile olmaktadir. 25 hastay! igeren bir
calismada 12 tanesi ilk 5 dakikada dogurtulmus ve 9 tanesinin norolojik olarak
saglam oldugu izlenirken; 6-15 dakika i¢cinde dogurtulan 6 hastanin yarisinda
norolojik sekel gelistigi izlenmistir. 35 dakika Uzerindeki arrestlerde ise saglam
fetal survival bildiren bir rapor yoktur. Annenin arrest suresi bilinmiyorsa fetal

viabilite varliginda sezaryen uygulanmalidir(47).
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MATERYAL VE METOD

Bu calismamizda 2010 ile 2015 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Hastanesi
Acil Servisinde tedavi edilen 323 tane cesitli travma sekKilleri ile gelen hastaya
ait veriler geriye donuk olarak analiz edildi. Hastalar ardisik olarak caligmaya
alindi. Tum hastalar acil serviste goruldu. Var olan protokollere gore teshis ve
tedavi iglemleri yapildi. Hasta verileri hazirlanan standart formlara kaydedildi.
Bu formda bulunan parametreler: Hastalarin yasi, olay saati, basvuru tarihi,
travma nedeni (is kazasi, intihar, diger kazalar), travmanin mekanizmasi (kint,
penetran), dusme mesafesi (yuksekten disme, basit disme), Yaralanma
sekli(AITK, ADTK, ylksekten disme, basit diisme, darp, ASY, yanik, elektrik,
yildirnm, DKAY, digerleri ), bilinc durumu, solunum sayisi, nabiz, arteryel kan
basinci, bas boyun, gogus, karin, pelvis ve ekstremite yaralanmasi olup
olmadigi, radyolojik géruntulemeler, tedavi sekli (ayaktan, cerahi tedavi), eksitus
durumu, fetal iyilik hali, basvuru aninda sikayeti (bilin¢g kaybi, bulanti, kusma,
karin agrisi, gégus agrisi, sirt ve bel agrisi), kronik hastaliklari(hipertansiyon,
diyabet mellitus (DM), kronik kalp yetmezligi (KKY), kronik bébrek yetmezligi
(KBY), serebrovaskuler hastalik (SVO), koagulopati, malignite, psikiyatrik
hastaliklar, kronik obstriktif akcigerhastaligi (KOAH)), gebelik haftasi, gebelik
trimesteri, laboratuvar degerleri ( wbc, htc, nétrofil, lenfosit, platelet, ortalama
korpuskuler volim, alt, ast, Idh, ck, Ure, kreatinin, glikoz), Gebelk
komplikasyonlari (fetal disstres, uterin rlptur, ablasyo plasenta, preterm eylem,
fetal 6lum, Histerektomi ), Hastanede kalig suresi, Hastalarin gelis glasgow
koma skalasi (GKS), injury severity score (ISS), revize travma skoru (RTS),
yogun bakim ihtiyaci, mekanik ventilator ihtiyaci, kan transfizyonu ihtiyaci,
beyindeki patolajiler (Kraniyal fraktdr, intrakraniyal kanama, intrakraniyal
kontlzyon, SAK, EDH, SDH, ventrikiler hemoraji, pndmosefalus, sift , 6dem,
difiz aksonal yaralanma), toraks patolojisi (basit kot veya sternum fraktird,
akciger kontlizyonu,pnémotoraks, hemotoraks), batin patolojisi (batin i¢i serbest
mayi, hepatik injuri, splenik injuri, retroperitoneal kanama, renal injuri, intestinal

yaralanma, Uuriner yaralanma, blyuk damar yaralanmasi), ekstremite
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yaralanmasi (torasik vertebra fraktlrl, lomber vertebra fraktira, sakral
fraktur,skapua frakturd, klavikula fraktart, humerus fraktlrl, radiyal fraktar,
ulnar fraktar, femoral fraktlr, tibiyal fraktar, fibiyal fraktir, ayak eklemleri
fraktlrt) incelendi. Calismaya dosyasina ulasilamayan, dosya notlari eksik
olan hastalar ve gebe olmayan bayan hastalar alinmadi. Istatistiksel verilerin
hazirlanmasinda hastalar yas gruplarina gore 4 gruba ayrildi. Grup 1: 20 yas ve
alti hastalar, grup 2: 20 ve30 yas arasi hastalar, grup 3: 30 ve 40 yas arasi
hastalar, grup 4: 40 yas ustl hastalar. Trimerterlerine gére 1. Trimester, 2.
Trimester, 3. Trimester. Bu gruplar; digsmenin oldugu ay, yas, diusme nedeni,
disme mekanizmasi, hipotansiyon, tasikardi, bas boyun, gégus, karin, pelvis ve
ekstremite yaralanmasi ile karsilastirildi. Mortalite degerlendirilirken hastalar
sag kalanlar (n=319) ve dlenler (n=5) olmak uzere iki gruba ayrildi. Sag kalanlar
ve Olenler arasinda mortalite uzerinde etkili olabilecegini dusundugumuiz su
parametreleri; dugsmenin oldugu ay, yas, cinsiyet, dusme nedeni, digsme yeri,
dusme yuksekligi, hipotansiyon, tagikardi, bas boyun, gogus, karin, pelvis ve
ekstremite yaralanmasi, basvuru suresi, hastanede kalis suresi, GKS, ISS,
RTS' yi inceledik.

Calismadan elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 11.5.0 paket programi kullanilarak degerlendirildi ve p<0,05 degeri
istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Calismadan elde edilen verilerin
istatistiksel degerlendiriimesinde kategorik veriler frekans (n) ve yuzde (%)
cinsinden, surekli veriler ise ortalama £ standart sapma cinsinden 6zetlenmisgtir.
Univarite istatistiksel analizler kategorik degiskenler icin ki-kare testi ve surekli
degiskenler igin student-t testi kullanilarak yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

44



BULGULAR

323 vakadan olugan bu g¢alismada hastalarin yaralanma sebeplerini,
mekanizmalarini, sekillerini, bagvuru dénemlerini, mevsimlerini, hastanede yatis
surelerini, tedavi yaklagimlarini, goruntulemelerini, gebelik donemlerini, gebelik
ve dogum oOykulerini, yaslarini, mortalite Uzerine etkili olabilecek travma
skorlarini, vital bulgularini, gebelik komplikasyonlarini, sistem yaralanmalarini,
laboratuvar parametrelerini, fetomaternal kayip ve komplikasyonlarini tespit
edip mevcut yayinlarla tartistik. Bulgulari tablo ve grafik halinde derledik.

Hastalar basvurdugu aylara gére degerlendirildiginde sirasiyla agustos (34),
kasim (31), haziran(30), aralik(28), subat (27), mart(27), ekim (27), ocak (23),
temmuz (22), mayis(21),nisan (19), eylul(17) aylarinda bagvurdu. Agustos ayi
diger aylara oranla daha fazla hastanin bagvuru yaptigi ay iken eylul ayi diger

aylara gore daha az basvuru yapildigi ay oldugu saptandi (Grafik 1).

Grafik 1: Hastalarin basvuru aylarina gére dagilimi

35

30

25
20
15
10

agustos;

0 ‘ . haziran i aralik
ocak | subat| mart mayls 30 Pmmuz lal kasim 28

Hastalar yas gruplarina gore degerlendirildiginde en fazla hasta grup 2’de idi.

Fetal kayip en sik grup 2’de idi ve maternal kayip en sik grup 3'de idi. TUm
hastalarin yas ortalamalar 27 idi (grafik 2).
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Hastalar trimesterlerine gore dagilim yapildiginda trimesterde78(%24,1)ikinci

trimesterde 149(%46,1), tg¢lncu trimesterde 96(%29,7) oldugu goérulda (grafik

3).

Grafik 3: Hasta trimesterlerin yas ortalamalari ve hasta sayilarina gore dagilimi
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Hastalar sistem yaralanmalarina gore degerlendirildiginde bas ve boyun bolgesi

yaralanmalari %61,3 ile en sik yaralanan bolge, alt extremite %40,8 ile en sik

ikinci bolge, batin bolgesi %34,9 ile en sik Uguncu bolge oldu. Toraks bolgesi

yaralanmalari tim bdlgeler arasinda %4,3 oraniyla en az yaralanan bolge idi.

Birden fazla bdlgeden yaralanan hastalarin ylzdesi %49,2 olarak ve hig

yaralanmayan hastalarin yizdesi % 1,8 olarak tespit edildi. Grup 1 hastalari en
cok bas ve boyun bdlgesi 25(% 55,8), batin 18(% 41,8), ust extremite 14(%

32,5) ve alt extremite 14(%32,5) oraninda yaralandi. Bu grupta hi¢ yaralanma

olmazken % 0, ¢oklu yaralanma 19(%44,1) olarak saptandi. Grup 2 hastalari en
¢cok bas ve boyun bdlgesi 119(%63,7), batin 57(%30,8), Ust ve alt extremite
sirasiyla 63(%34) ve 74(%40) iken toraks 10(%5,4) ve vertebra yaralanmasi
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orani 9(%4,8) idi. Coklu yaralanma 93(%49,7). Grup 2’de en sik yaralanan
bdlgeler sirasiyla bas ve boyun, alt extremite, Gst extremite, batin oldu. Grup 3
hastalari en ¢ok bas ve boyun bdlgesi % 61,7, batin %41,5, Gst ve alt extremite
sirasiyla %31,4 ve %48,3, pelvis ve vertebra % 7,8 oraninda yaralandi.
Yaralanmayanlarin %3,3 iken ¢oklu yaralananlar % 52,8 idi. Grup 4 hastalari en
sik alt extremiteden yaralanirken %83,3, bas ve boyun, batin %16,6 ve alt
extremire %16,6 oranda yaralandi ve totaks, pelvis ve vertebra bdlgesinin

yaralanmadigi géraldu (tablo 10).

Tablo 10: Yas Gruplarin Sistem Yaralanmalarina Gére Dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam
N(%) N(%) N(%) N (%) 323
Bas boyun 25(55,8) 119(63,7) 56(61,7) 1(16,6) 201(61,3)
Toraks 1(2,3) 10 (4,8) 4(3,3) 0(0) 16(4,3)
Batin 18(41,8) 57(30,8) 37(41,5) 1(16,6) 113 (34,9)
Ust Ekstremite 14 (32,5) 63 (34) 28 (31,4) 1 106
(16,6) (32,8)
Alt Ekstremite 14 (32,5) 74 (40) 43 (48,3) 5 132
(83,3) (40,8)
Pelvis 3(6,9) 19 (10,2) 7(7,8) 0(0) 29(8,9)
Vertebra 3(6,9) 9 (4,8) 7(7,8) 0(0) 29(8,9)
Coklu Travma 19 (44,1) 93 (49,7) 49 (52,8) 2 162
(33,3) (49,2)
Yaralanma 0 (0) 2 (1,6) 2(3,3) 0 (0) 4 (1,8)

yok

Grup 1: yas<20 Grup2: yas 20-30 Grup 3: yas 31-40 Grup 4: yas>40

Hastalar yaralanma nedenine gore siralandiginda arag¢ disi trafik kazasi (ADTK)
ile 22, arag ici trafik kazasi (AITK) ile 118, yiiksekten diisme ile 31, basit diisme
ile 84, darp ile 38, yanik ile 16, atesli silah yaralanmasi (ASY) ile 7, delici ve
kesici alet yaralanmasi (DKAY) ile 4, elektrik veya yildirrm g¢arpmasi ile 2 idi.
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Hastalarin en sik basvuru sebebi %36,5 ile AITK ve %26 ile basit diisme oldu

(grafik 4).

Grafik 4: Hastalarin Yaralanma $Sekline Gore Dagilimi
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Hastalar vital bulgularina gore degerlendirildiginde hastalarin % 14,5’i dusuk

kan basincina, % 2,4'U0 yuksek kan basincina ve % 83,2’sinin normal kan

basincinasahip oldugu goéruldu. Hastalarin % 1,8’i disuk kalp atis sayisina, %

19,8'i yuksek kalp atis sayisina ve % 78,9'u normal kalp atis sayisina oldugu

goruldu. Hastalarin solunum sayisina % 1,8’i dustk solunum sayisina,

% 2,4°0

yuksek solunum sayisina ve % 95,6'si normal solunum sayisina oldugu

goruldu. Hastalarin % 14,5'i hipotansif ve % 19,8'i tasikardik idi. Dusik kan

basingli hastalardaki fetal kayiplar tUm kayiplar arasinda % 57 (8/14) fetal

kayip oraniyla belirgindi (Grafik 5).
Grafik 5: Hastalarin Vital Bulgularina Goére Mortalite Dagilimi

fetal kayip; 10
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Gebelik komplikasyonlari trimesterlerlerine goére degerlendirildiginde ilk 2
trimesterde gebelik komplikasyon oranlari Gglncu trimestere gore belirgin fazla
idi. Gebelik haftasi ilerledikge fetal distres, uterin ruptir, ablasyo plasenta gibi
komplikasyon oranlari artmaktadir. Ancak fetal kayip birinci trimesterde daha
belirgindir. Birinci trimesterde en sik gorulen komplikasyon fetal distres iken

komplikasyon gorulmeme orani % 60 idi (tablo11).

Tablo 11: Hastalarin Gebelik Komplikasyonlarina Gére Dagilimi

Fetal Uterin  Ablasyo Preterm Fetal Patoloji

distres  ruptir  plasenta eylem kayip yok
1.Trimester 11(14,4) 0 (0) 1(1,2) 0 (0) 7(8,9) 60 (76,9)
2.Trimester 54(36,2) 0(0) 5(3,3) 1(1,6) 3(2) 88 (59)

3.Trimester ~ 47(48,9) 3(3,1) 4(4,1) 2 (2) 4(4,1) 40 (41,6)

Hastalarin trimesterlerine gore sistem yaralanmalari degerlendirildiginde
siraslyla bas ve boyun, alt extremite, batin, Ust extremite, pelvis ve vertebra sik
gorulurken en az gorulen toraks yaralanmalari olmustur. Coklu sistem
yaralanmalari sik goértlen durum olmustur. Hi¢ yaralanmayan hastalar tim

hastalarin %1,2’ sini olusturmaktadir (tablo 12).

Tablo 12: Hasta Trimesterlerinin Sistem Yaralanmalarina Gore Dagilimi

1.Trimester(n%) 2.Trimester(n%) 3.Trimester(n%) Toplam(n%)

Bas boyun 40 (51) 92 (61,7) 69 (71,8) 201 (62,2)
Toraks 3(3,7) 7 (4,6) 6 (6,2) 16 (4,9)
Batin 36 (31,5) 34 (30) 43 (38,5) 113 (34,9)
Ust 30 (28,4) 23 (21,7) 51 (48,1) 106 (32,6)
ekstremite

Alt 39 (29,5) 38 (29) 49 (37,5) 132 (40,8)
ekstremite

Pelvis 6 (23) 9 (31,3) 14 (49,2) 29 (9)
Vertebra 7 (24) 10 (34,4) 14 (49,2) 29 (9)
Coklu 33 (42,3) 76 (51) 53 (55,2) 162 (50,1)
Patoloji yok 4 (5,1) 0 (0) 0 (0) 4(1,2)
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Hastalar batin i¢i yaralanmalarina gore degerlendirildiginde tim hastalarin
%71,2'inde herhangi bir batin i¢i komplikasyon tespit edilmedi. Ancak tim
trimesterde batin igi mayi en sik durum olarak tespit edildi. Tum hastalari
%11,1’de hepatik injuri saptandi, splenik ve renal injiri % 2,1 olarak tespit
edildi. Retroperitoneal kanama, uriner ve intestinal injuri ile en az oranda
saptanan yaralanma oldu. Batin i¢gi mayi ensik 3. trimesterde gorullrken hepatik
injuri en sik 2. trimesterde goruldd. Splenik injuri benzer oranlarda (sirasiyla %
1,2 -3,1-3,1) ug trimesterde de goruldu. Renal injuri benzer oranlarda (sirasiyla
%2,4-3,3-2) (¢ trimesterde de gérildi. Intestinal ve Uriner injuri 2 ve
3.trimesterde goértlmez iken ilk trimesterde sadece birer hastada tespit edildi
(Tablo 13).

Tablo 13: Trimesterlere Gore Batin Yaralanmanin Dagilimi

1.Trimester 2. Trimester 3.Trimester Toplam n(%)

n(%) n(%) n(%)
Batin ici Mayi 19 (24,3) 33 (22,1) 36 (37,5) 88 (27,2)
Hepatik Injuri 5(6,4) 15 (10) 16 (16,6) 36 (11,1)
Splenik injuri 1(,2) 3(3,3) 3(3,1) 3(3,1)
Retroperitoneal 0 (0) 2(1,3) 2 (1,3) 2 (0,6)
Kanama
Renal Injuri 2(2,4) 3(3,3) 2 (2) 7(2,1)
intestinal injuri 1 (12) 0 (0) 0 (0) 1 (0,3)
Uriner injuri 1(12) 0 (0) 0 (0) 1 (0,3)
Patoloji yok 58 (74,3) 115 (77,1) 57 (58) 230 (71,2)

Gruplar tedavi sekli ve yatis slrelerine gore kiyaslandiginda Grup 1 hastalarinin
% 66,6 ‘si ayaktan tedavi almis olup bu grupta ortalama olarak 2,23 gln
hastanede yatig suresi tespit edildi. Grup 2 hastalarinin% 71,3’G ayaktan
yatarak tedavi almis olup bu grupta ortalama olarak 1,6 gun hastanede yatis
suresi tespit edildi. Grup 3 hastalarinin% 76,40 ayaktan tedavi almis olup bu
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grupta ortalama olarak 1,33 gun hastanede yatis suresi tespit edildi. Grup 4
hastalarinin% 50’ si1 ayaktan tedavi almis olup bu ortalama olarak 1,5 gun
hastanede yatis suresi tespit edildi (tablo 14).

Tablo 14: Hasta Gruplarinin Tedavi Ve Yatis Surelerine Gore Dagilimi

Ayaktan tedavi (n  Yatarak tedavi (n  Yatis suresi ort.

%) %) (Gin)
Grup 1 28 (66,6) 14 (33,3) 2,23
Grup 2 132 (71,3) 53 (28,7) 1,6
Grup 3 68 (76,4) 21(23,6) 1,33
Grup 4 3 (50) 3 (50) 15

Grup 1: yas<20, Grup2: yas 20-30, Grup 3: yas 31-40, Grup 4: yas>40

Hastalarin gruplari ve trimesterleri mortalite Uzerine etkisi degderlendirildiginde
gruplarin ve trimesterlerin mortalite agisindan anlamli fark tespit edilmedi
(p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Hasta Gruplarina Ve Trimesterlerine Gore Mortalite Dagilimi

Yasayan (n) Olen (n) P degeri

Gruplar

Grup 1 41 2 0.236
Grup 2 182 3 0.466
Grup 3 87 2 1.000
Grup 4 6 0 1.000
Trimesterler

trimester 1 75 1 1.000
trimester 2 140 5 0.250
trimester 3 99 1 0.680
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Travma skorlarina gore mortalite dagihmi degerlendirildiginde yagsayan
hastalarin GKS ortalamasi ve standart sapmalari 14.83+0.81 ve Olen hastalarin
GKS ortalamasi ve standart sapmalari 10.431£3.35 tespit edildi. Yasayan
hastalarin RTS ortalama ve standart sapmalar 7.46+1.06 ve Olen hastalarin
RTS ortalamasi ve standart sapmalari 6.45+0.71 tespit edildi. Yasayan
hastalarin ISS ortalama ve standart sapmalari 5.71+5.76 ve dlen ISS hastalarin
ortalama ve standart sapmalari 11.85+7.53 tespit edildi. Yasayan hastalarin
TRISS ortalama ve standart sapmalari 98.97+3.24 ve dlen hastalarin TRISS
ortalama ve standart sapmalari 96.45+2.44 tespit edildi. Tum travma skorlari

istataiksel olarak anlamli oldugu géruldi(p<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Travma Skorlarina Gore Mortalite Dagilimi

Skorlar Yagayan n=316  Olen n=7 P degeri
GKS 14.8310.81 10.43+£3.35 0.013
RTS 7.46+1.06 6.45+0.71 0.016
ISS 5.71£5.76 11.85+£7.53 0.028
TRISS 98.97+3.24 96.45+2.44 0.034

Sistem yaralanmalarin mortalite Uzerine etkisi degerlendirildiginde tim sistem
bolgeleri arasinda toraks yaralanmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi(p<
0,05)(Tablo 17).

Tablo 17: Sistem Yaralanmalarina Ve Komorbidelerine Gére Mortalite Dagilimi

Sistem Yasayan (n) Olen (n) P degeri
yaralanmalari

Bas boyun 195 4 1.000
Toraks 14 2 0.042
Batin 101 3 0.685
Ust Ekstremite 111 2 1.000
Alt Ekstremite 123 3 1.000
Pelvis 31 1 0.522
Vertebra 14 1 0.285
Coklu Travma 155 5 0.280
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Hastalarin yas gruplarinin  gebelik komplikasyonlari Uzerine dagilimi
degerlendirildiginde Grup 3’de komplikasyon gelisme orani Istatiksel olarak
anlamli goruldu (p<0,05)(Tablo 18).

Gebelik trimesterlerin komplikasyon Uzerine etkileri degerlendirildigindebirinci
trimesterde ve Uglncu trimesterdekomplikasyon gelisme Uzerine etkisi istatiksel
olarak anlamli géraldi(p<0,05)(Tablo 18).

Tablo: 18 Gebelik komplikasyonlarinin gruplara, trimesterlere ve vital bulgulara
gore degerlendirilmesi

Gebelik Gebelik Toplam P
komplikasyonu komplikasyonu N=323 degeri
Var (n=137) Yok (n=186)
Gruplar
Grup 1 16 27 43 0.510
Grup 2 71 114 185 0.111
Grup 3 47 42 89 0.023
Grup 4 3 3 6 0.701
Trimesterler
Trimester 1 19 57 76 0.001
Trimester 2 58 87 145 0.497
Trimester 3 59 40 99 <0.001

Hastalar takip edildigi alana gore fetal kayip degerlendirildiginde hastalarin %
32,5’i agir travmaya maruz kalmig olup 9 tane fetal kayip ve %67,5i hafif
travmaya kalmig olup 5 fetal kayip tespit edildi (grafik 6).
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Grafik 6: Hastalarin travma giddetine gore fetal kayip oranlari ve tedavi rejimine
gore degerlendiriimesi
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Maternal (%2,1) ve fetal (%4,3) kayiplarin sekillerine ve trimesterlerin 6lim
sayllarina gore degerlendirildiginde AITK sebebi ile 6 ve yiiksekten diisme
sebebi ile 1 maternal 6lim gergeklesti ve trimester 2 de 5 maternal 6lim oldu.
Trimester 1 de 7 ve Trimester 3 de 4 fetal kayip goéruldu(grafik 7).

Grafik 7: Maternal ve fetal kayiplarin travma nedeni ve trimesterlere gore

dagihmi.
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Dusme sonucu yatirilan hastalarin trimesterlerine ve yaralanma bodlgelerine
gore dagilimi deg@erlendirildiginde hastalarin % 90’1 yatis aldi ve yatis sebebi

¢ogunlukla alt extremite travmalari idi. (Grafik 8)

Grafik 8: Dugme sonucu yatirilan hastalarin trimesterlerine ve yaralanma

bolgelerine gore dagilimi
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Hastalar kint ve penetran olarak degerlendirildiginde hastalarin %3,5 penetran
travmaya maruz kaldi ve bunun % 64’0 atesli silah yaralanmasi seklindeydi.
Penetran hastalarin yas ortalamasi 20 yil idi ve gebelik yas ortalamalari 15,8
hafta idi(Grafik 9).

Grafik 9: Hastalar kint ve penetran yaralanma durumlarina ve yas
ortalamalarina gore degerlendirilmesi
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Fetal kayiplar etiyolojilerine gore degerlendirildiginde kayiplarin % 50°si
plasenta dekolmani sonrasi oldugu goruldu(grafik 10).

Grafik10: Fetal kayiplar etiyolojilerine gore degerlendirilmesi
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Basvuru aninda sistolik kan basinci dusukligunun fetal sonlanim Uzerine etkisi
blayuktir. Ancak ISS skorlamasinin fetal sonlanim Uzerine etkisi agisindan
degerlendirildiginde ISS<12 olan tim hastalar igin fetal kayip orani % 3,5

(10/285) idi. 1SS

12 olan 38 hastada fetal kayip orani % 10,5 idi.

Calismamizda ISS skoru artikga fetal mortalite oranlari artiyordu(Grafik 11).

Grafik 11: ISS, travma mekanizmasi ve hipotansiyonun fetal kayip lzerine etkisi
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TARTISMA

Gebe hastalar tasit kazalari, dugsme, darp, yanik, elektrik- yildirrm garpmalari
gibi sebeplerle acil servislere basvurmaktadir. Basvuru sirasinda ciddi
yaralanmig olabilirler. Gebe hastalar degisen fizyolojilerinden dolayi travmaya
farkh ve ciddi yanit verebilirler. Ciddi gebelik yaralanmalarinda travma
yaklagsiminda anne 6nceligi 6n plandadir. Ancak travmada en az iki hayatin s6z

konusu oldugu unutulmamalidir.

Harold (85) ve ark calismalarinda hastalarini yas gruplarina gbére 5 gruba
ayirmisti (15-19, 20-24, 25-29, 30-34,=235) ve ortalama anne yasini 23,8 tespit
etmisti. Gestasyonel yasa gore 5 gruba ayirmisti (20-23, 24-27, 28-31, 32-35,
236) ve en sik hasta grubu %25 ile grup 32-35 idi. Karadag(86) ve ark
calismalarinda hastalarini yas gruplarina goére 3 gruba ayirmisti (<20, 21-
34,>34) hastalarin cogunlugu %73’U grup 2‘de idi ve gestasyonel yasa gore 3
gruba ayirmisti (<13, 13-24, >24) hastalarin % 46’si grup 3’ de idi. Kady ve ark
calismalarinda (87) hastalari 6 gruba ayirmisti(<20, 21-25, 26-30, 31-35, 36-40,
>40). Kady ve ark galismalarindagestasyonel yasa gore (<28, 28-32, 33-36,
>36) 4 gruba ayirmisti. Bizim calismamizda hastalari 4 farkh yas gruplarina
ayirdik. Calismamizda anne yas ortalamasi 27 idi. En sik hasta grup 2’de idi.
Bizim calismamizda yas ortlamasi literatlr ile uyumlu idi. Gebelik yas
gruplamasi literatir ile uyumluydu. Litertirde en sik ikinci ve Gguncitrimesterde
travma gorulirken bizim ¢alismamizda en sik ikinci trimesterde ve ikinci siklikta

dclncu trimesterde travma goruldi(Grafik 2 Grafik 3).

Beck (88) ve ark ¢alismalarinda gebelik boyunca fiziksel siddet prevalans orani
% 1,7 olarak saptanmis. Bizim calismamizda bu oran Onceki calismalarla
uyumsuz olarak daha yuksek % 11,7 olarak goérildu. Figueroa (89) ve ark
calismalarinda darp (%14) ve motorlu tasit yaralanmalari (%37) en sik
yaralanma mekanizmasi iken bizim ¢alismada dusmeler (%26) ve motorlu tagsit
yaralanmalari(%37) en sik mekanizmalardi. Motorlu tasit yaralanmalari literatr

ile uyumluydu ama darp bizim galigmamiz ile uyumsuzdu(grafik 4).
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Theodorou (90) ve ark calismalarinda maternal hemodinamik parametrelerinin
fetal kayip Uzetine prediktif degeri olmadigini ciddi travmada fetal yagsam oldugu
gibi duslk travmada da fetal kayibin oldugunu belirtir. Bizim ¢alismamizda da
vital bulgularin fetomaternal kayip Uzerine etkisi belirgin degildi ancak maternal
bagvuruda dusuk kan basincinin fetal kayip Gzerine etkisi anlamli idi. Bu durum
kan basincinin dusuklugunin plesental perfuzyon bozuklugu ile sonuglanmasi

ile aciklanir. Calismamizin literatlr ile benzer yonleri vardi(Grafik 5).

Wall ve ark. (91) yaptigi gcalismada sirasiyla ensik ¢oklu travmanin 40% (17/42)
ile, abdomen yaralanmasini 17% (7/42) ve kafa yaralanmasini 10% (4/42) ile
travma paterni oldugunu saptamigken bizim calismamizda en sik yaralanan
sistem bas ve boyun yaralanmalari %62,2 (201/323) tespit edildi. Bu durum
onceki ¢alisma ile uyumsuzdu. Coklu travma benzer oranda % 50,1 (162/323)
olarak batin yaralanmalari %26 ve alt extremite yaralanmalari %29,1 (94/323)
olarak tespit edildi. Calismamizda kafa travma oranlari daha yuksekti. Hic
yaralanmayan hastalar tim hastalarin %1,2’ sini olusturmaktaydi. Gebelik
haftasi ilerledikce bas ve boyun, gogus ve vertebra yaralanmalari artmaktadir.
Ancak 2. trimesterde batin, Ust ve alt extremite ve pelvis yaralanmalari
azalmaktadir(Tablo 12).

Kissinger ve ark(92) yaptiklari 93 vakalik ¢aligmalarinda gebe travma hastalari
arasinda yasayan ve yasamayan hastalarin arasinda belirgin ISS ve GKS skoru
farki oldugunu belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda da literatir ile uyumlu olarak

benzer sonugclar edildi(Tablo 16).

Kady(87) ve ark calismalarinda hasarin tipine gore degerlendirildiginde
maternal kayiplar toraks, abdomen ve pelvis yaralanmalarinda daha yuksek
oldugunu belirtmektedir. Calismamizda toraks yaralanmalarinin maternal kayip
uzerine istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,042). Calismamizda buylyen
gebelik kesesi batinin travma enerjisine kargi absorbsiyon ile korur. Ancak ciddi
toraks yaralanmalarinda kalp ve solunum organlarinin disfonksiyonu énemli
mortalite nedeni oldugunu dusunmekteyiz. Ayni g¢alismada 241 yas olmanin,

ciddi yaralanmali travma gegirmenin ve gestasyonel yasi <32 olmanin maternal
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kayip igin yuksek risk oldugunu belirtir. Oysaki ¢alismamizda maternal kayip
riski 21-30 yasg arasinda olan ve ikinci trimesterde olan hastalarda sikti.
Calismamizda yas araligi mortaliteye goére literatlr ile uyumlu degildi ancak

gestasyonel yasta ikinci trimesterde mortalite daha ylksekti(Tablo 17).

Kady ve ark. (87) calismasina gore fetal sonuglanim hasarin tipinden, hasarin
mekanizmasindan ve hasarin ciddiyetinden ¢ok gestasyonal yasa daha badli
oldugunu belirtmektedir ve bunu travmaya karsi fetal toleransin az olduguna
baglamaktadir. Bizim ¢alismamizda da erken ve ileri gebelik haftalarinin fetal
sonlanim Uzerine etkiliydi. Bu durum birinci trimesterde fetal toleransin azligi ve
travma disi sebeplerin fetal kayip ile sonuglanabilecegi ile agiklanir. Blyuyen
gebelik kesesinden dolay! travma enerjisinin absorbe edilebilecegi bu yluzden
gebeligin ge¢ donemlerinden de fetal kayip oraninin yiksek oldugunu
belirtebiliriz(Tablo 18).

Figueroa (89)ve ark calismalarinda fetomaternal sonlanim Uzerine en énemli
durumun travma siddeti oldugunu belirtmektedir. Bizim c¢alismamizda da
yogunbakimda takip edilen agir travmali hastalarda fetal kayip orani %11,4 ve

tum fetal kayiplar arasinda % 64,3 idi. Bu durum literatir ile uyumlu idi. Grafik 6

Kvarnstrand ve ark. (93) calismalarinda motorlu tasit yaralanmalarinin en sik
fetomaterenal 6lum sebebi oldugunu belitmektedir. Bizim c¢alismada da
literatlirle uyumlu olarak fetomaterenal 6limlerin en sik sebebi motorlu tasit
kazalariydi. Ayni ¢alismada birinci trimester olumleri motorlu tasit kazalar
disinda diger sebeblerle (genetik faktorler) daha iligki oldugunu belirtmektedir.
Bizim g¢alismamiz da bunu desteklemektedir ve maternal olumler ikinci

trimesterde daha fazla gérilmektedir(Grafik 7).

McCrory (94) ve ark cgalismalarinda gebelik slUresince disme igin ¢alisma
sinirhdir ancak artmis eklem gevsekligi ve kilo alimi gebe hastalari dusmeye
predispoze edebilicegini ve postural dengesizlige yanit olarak hareket
baglangici, total hareket ve hareket hizi azalmasiyla dinamik postural stabilite
Ozellikle Uguncu timesterde azaldigini belirtir. Schiff (95) ve ark yaptiklari

calismada disme sebebi ile yatirilan hastalarin % 79 uglncu trimester
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doneminde oldugunu ve en sik yatis nedenlerinin alt extremite frakturleri
oldugunu belirtir. Bizim g¢alismamizda dusme sebebi ile yatirilan hastalarin %
72’si ikinci ve UglUncu trimesterde idi ve en sik yatis sebebi alt extremite

frakturleri idi. Yatis sebebi acgisindan literatlr ile uyumlu idi(Grafik 8).

Pearlman (74) ve ark galismalarina gore gebe hastalarin bagvuru sebebleri %
90 oranla kunt travmalardir. Bizim c¢alismamizda da kunt travma orani tim
hastalar arasinda %96 idi. Bu durum literatir ile uyumluydu. Gebe
populasyonda penetran yaralanmalar konu ile ilgili buyudk serili ¢alisma
olmadigindan nadirdir. Ama Aniulene (96) ve ark 13 yillik serilerinde gebelerin
% 8’inin yaralandigini ve bunun sadece % 16’sinin penetran yaralanma
oldugunu belirtir. Hakeza Petrone (97) ve ark gebelerin % 8 oranda penetran
yaranladigini ve bunun % 70’i atesli silah yaralanmasi oldugunu belirtir. Bizim
calismizda da gebelerin % 4,3’0 penetran yaralanmaktadir ve bunlarin % 64°G
atesli silah ile yaralanmasiydi. Bizim ¢alismamiz literatdr ile uyumluydu. Petrone
(97) ve ark yaptiklari 321 vakalik ¢calismada hastalari kiint ve penetran gruplara
ayirmisti. 30 hastadan olusan penetran gruptaki hastalarin yas ortalamasini 22
yil ve gebelik yas ortalamasini 17 hafta bulmustu. Bizim calismamizda da
literatur ile uyumlu olarak penetran hastalarin yas ortalamasini 20 yil ve gebelik

yas ortalamasini 15,8 hafta olarak bulduk(Grafik 9).

Rogers(79) ve ark ¢alismalarinda gebe hastalarda travmanin % 3,8 ile maternal
mortalite ve % 9,4 ile fetal mortalite ile sonuglandigini bunun sebeplerinin
yuksek ISS, disuk GKS, maternal sok, asidoz ve artan fetal kalp hizi oldugunu
belirtmektedir. ISS skorunun 25 den blyuk olmasi % 50 fetal mortalite ile iligkili
bulundugunu belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda maternal mortalite % 2,1 ve
fetal mortalite % 4,3 olarak bulundu. Bizim ¢calismamizda disuk GKS, maternal
sok, asidoz ve artan fetal kalp hizibnemli fetal kayip sebepleridir ancak fetal
kayiplarda ISS ortalamasi 9,9 idi ve ISS puani 225 olan hastamiz yoktu. Bu
durum literatur ile uyumsuzdu. Grafik 7George (98) ve ark 39 vakalk
calismalarinda yiksek ISS ve basvuruda diisiik sistolik kan basincini fetal
mortalite ile iligkili buldular. Bizim ¢alismamizda bagvuruda dusuk sistolik kan

basincinin fetal mortalite Uzerine etkisi mevcuttur. Kady (87) ve ark
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calismalarinda dusuk ISS skorunun da fetal mortalite Gzerine etkili oldugunu
belirtmektedir. Gebe hastalarda fetal kayip tahmin skorlamasi igin ISS disinda
farkh travma skorlama sistemi Uzerine c¢alismalar yapilmalidir. ISS’ nin fetal
kayip Uzerine prediktif etkisi belirgin degildi(96). Calismamizda ISS skoru
artikga fetal mortalite oranlari artiyordu. Bu durum Kady (87) ve ark ¢alismasi

ile uyumlu degildi(Grafik 1)

Wall ve ark. (91) yaptidi ¢alismada fetal kayip oranini % 36 olarak belirtti ve
kayiplarin en sik sebeblerini kunt travma, atesli silah yaralanmalari ve darp
oldugunu belirtti (7/15). Fetal kayipli hastalarin %64’Gnun (9/14) ISS skorlar 15
den buyulktu. 8 hastada c¢oklu travma ve 2 hastada kafa travmasi sonucu fetal
kayip gelisti. Fetal kayip % 73 oranla ilk iki trimesterde goérildi. Bizim
calismamizda fetal kayip orani % 4,3 idi ve belirgin daha dusuktl. Fetal
kayiplarin en sik sebebi motorlu tasit yaralanmalari ve dismeler idi. Fetal
kayipl hastalarin ISS ortalamalari 9,9 idi ve % 28,5’inin ISS skorlamalari 212
idi. Kvarnstrand (93) ve ark calismalrinda fetal kayiplarin % 40’in1 plasental
ayrisma %17’ini uterus rupturd olarak saptadi. Bizim c¢alismamizda % 50’sini
plasental ayrisma %35 uterus rUptlirld olarak saptadik. Plasenta dekolmani
ensik fetal kayip sebebi idi(Grafik 10-11).
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SONUG

Hastalar en sik grup 2 ve trimester 2’ de idi. Hastalarin yas ortalamalari 27, ISS
skoru ortalamasi 5,8 idi. Hastalar ¢cogunlukla % 43,3 oran ile motorlu tasit
yaralanmalari (AITK-ADTK) ve % 35,6 oran ile diisme (yiksekten diisme ve
basit diisme) sebebleri ile bagvurdu. MTY ile bagvuranlarin % 84’ AITK sebebi
ile ve disme sebebi ile bagvuranlarin % 73’U basit disme sebebi ile basvurdu.
Darp sebebi ile 38 hasta basvurdu. En sik yaralanan sistem % 61,3 oraniyla
bas ve boyun yaralanmalari, % 40,8 oranla alt extremite ve %34,9 oran ile batin
yaralanmalari idi. Coklu yaralanma orani % 49,2 ve hi¢ yaralanmama orani %
1,8 idi. Hastalarimizin vital bulgulari ¢ogunlukla normal degerler arasindaydi.
Hastalarimizda c¢ogunlugunda gebelik komplikasyonu gelismemisti en sik
komplikasyon grup 3’de ve birinci ve uguncu trimesterde idi. En sik gorilen
komplikasyon fetal distresti ve ablasyo plasenta idi ve ikinci trimesterde daha
sik goruldu. Hastalarin maternal 6lum sayisi 7 idi 6lenlerin yas ortalamasi 25,2
yil idi. Maternal élimlerin ISS ortalamalar 11.85idi. Maternal olimlerin % 85'i
MTY sebebi ile 6ldiu. Maternal d6lumler gogunlukla grup 3 ve ikinci trimesterde
idi. Fetal kayip 14 tane idi ve ¢ogunlukla grup 2 ve birinci trimesterde idi. Fetal
kayiplarin etiyolojilerinden en sik % 50 oranla plasenta dekolmani saptandi.
Fetal kayiplarin % 71,4’0 ISS skoru <12 olan hastalarda gérulda. Fetal kayiplar
% 78,5 oranla MTY sebebi ile goruldi. MTY fetomaternal olimlarin en sik
sebebi idi. Hastalarin % 24,4’ 0 yogun bakimda takip edildi. Hastalarin %19,8’i
cerrahi tedavi aldi. Maternal mortalite Uzerine toraks yaralanmalari anlaml idi.
Hastalarin ¢odunlugu kunt yaralanma ile ve % 3’0 penetran yaralanma ile
basvurdu. Travma skorlari arasinda dusuk GKS, ylksek ISS, TRISS, RTS
skorlari maternal kayip igin anlamh goéruldi. Gebe hastalar acil servise cgesitli
travma sebebleri ile basvurdugunda degisen fizyolojisinin hasarin seyrini
degistirebilecegini ve en az iki hayatin sdzkonusu oldugunu akildan
¢cikarmamalidir. Gebelik travmalarinda birinci ve uglnclu trimesterde olan
yaralanmalarda, motorlu tasit kazasi gibi yuksek enerijili travmalarda, toraks ve

bas boyun yaralanalarinda fetomaternal kayip daha ylksektir.
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