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Abstract

Gebelerde travma nonobstetrik maternal-fetal mortalite
ve morbiditeden sorumludur. Gebelikte travmaya yaklagim
gebe olmayanlara benzemekle birlikte gebelikte olan fizyolojik
degisiklikleri bilerek hastaya yaklasiimali ve gelisebilecek obstetrik
komplikasyonlara zamaninda énlem alinmali ve bu komplikasyonlarin
maternal mortalite ve morbiditeyi de etkileyebilecegi unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Travma, Tani, Yénetim.

In pregnant women, trauma is responsible for nonobstetrik
maternal-fetal mortality and morbidity. Approach to trauma in
pregnancy is similar to non-pregnant women. Approach to patient
with considering physiological changes during pregnancy and timely
prevention of possible obstetrical complications is significant keeping
in mind that these complications may affect maternal mortality and
morbidity.
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GiRiS

Travma hem annenin hem de fetlsiin hayatini tehlikeye
sokan ve obstetrik disi maternal 6limlerin 6nde gelen
nedenlerinden olan bir durumdur. Tim gebeliklerin yaklasik
%6-7'sinde gorilmektedir. ABD’de 2002 yilinda yapilan bir
calismaya gére her 1000 dogumdan 4.1’inde gebe kadinlar
kaza nedeni ile hastaneye alinmaktadir (1,2).

Travma sonucunda orta-agir durumdaki gebeliklerin en
az %40'inda fetal kayip gorilur. Yaralanma boyutu arttikga
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 (3,4).

Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisikliklerin
bilinmesi halinde hastaya yaklasim daha optimum hale
gelecek, maternal-fetal mortalite ve morbidite azalacaktir.
Maternal hipoksi durumunda katekolaminler nedeniyle uterin
arterlerdeki kasilma sonucunda uterin arter perfizyonu
bozulacak, maternal kalp hizi ve kan basinci fetal beslenme
icin yetersiz hale gelecektir. Gebelikte meydana gelen
fizyolojik degisiklikleri diisiinecek olursak:

-Kalp normale gére hizlidir bu da erken dekompansasyon
olarak algilanabilir.

-Ventilasyon ve dakikadaki oksijen tliketimi fazladir, solunum
depresyonu sonucu hipoksiye daha duyarlidirlar.

-Kan hacminin artmasi %50 ile hipovolemi bulgulari ancak
kan kaybi %30'dan fazla olunca dikkat cekerken, gérilen
fizyolojik dilisyonel anemi nedeni ile gergek bir anemi
karistiriimamalidir..

-Uterusun blylimesi ile diafragma yikselirken torakostomi
icin gereken interkostal mesafe yukari kayar. Uterusun vena
kava inferiora basi ihtimali nedeni ile hasta kontraendikasyon
yoksa sol yan pozisyonda bulundurulmalidir ki hipotansiyon,
terleme ve bulanti semptomlari baska nedenlerle meydana
gelecek semptomlarla karistiriimasin (5).

-Yine uterusun biylUmesi ile travmalara karsi bagirsaklar
korunurken, fetal hasar ve mesane hasari riski artar.

-Uterin kan akiminin artmasi ( dakikada 600 ml kan akimina
sahip olmasi ) ile travmalarda kanama ve retroperitoneal
kanama riski artar (6).

-Akciger  kompliansinin  azalmasi ile kardiopulmoner
resusitasyon zor olacaktir (7). Yapilacak resusitasyonun
ilerleyen haftalarda supin pozisyonda aortakaval kompresyon
nedeniyle tam olarak etkinliginin  olamayabilecegini
iceren calismalar bulunmaktadir. Ayni zamanda basarisiz
resusitasyon sonrasi yapilacak perimortem sezaryenin de ilk
4-5 dakika icerisinde fetal mortaliteyi azaltacagi bilinmektedir
(8,9).

-Renal artan kan akimi nedeni ile BUN ve kreatin degerleri
daha yakindan takip gerektirir.

-Uriner sistemdeki hipomobilite nedeni ile gelisebilecek sagda
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Tablo 1. Gebelikte meydana gelen kan gazi degisiklikleri
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Parametre Gebe, mmHg Gebe olmayan hasta, mmHg
pCO, 27-32 39-40

pO, 100-108 95-100

pH 7.40-7.45 7.40

Bikarbonat 18-21 24-29

daha fazla olmak uzere hidronefroza dikkat etmek gerekir.
-Gebelikte olusan I6kositoz ( 6000-16000 hicre/mm3 )
travmaya 6zgul degildir.

-Faktor 2,7,8,9,10 diizeylerinin artisi gebelikte tromboza
yatkinlik yaratirken travma sonrasi dikkatli olmay gerektirir.
Gebelikte fibrinojen dlzeyleri >200 mg/dl duzeyindedir.
Fibrinojenin dismesi, trombositopeni DIC'i destekler.
-Gastrointestinal hipomobilite, batin igi basincin artisi nedeni
olarak da gebelikte aspirasyon riski artar.

-EKG’de ise gegici ST-T dalga degisiklikleri, Q dalga formunun
gortlmesi,V1,V2,V3 ‘te ters T dalgalari gibi degisiklikler
izlenebilmektedir.

Yine kan gazlarinda da gebelik esnasinda bir takim
degisikler meydana gelir (Tablo I).

Tim bu degisiklikler akilda tutularak gebe hastalar
travmaya maruz kaldiklarinda daha yakindan ve dikkatli
izlenmelidir.

Temel ilkeler

Tim travmalarda oldugu gibi gebelerdeki travmalarda da
acil sezaryene karar verecek dogum uzmaninin da oldugu
multidisipliner bir ekibin hazir bulunmasi gerekir. ilk olarak
hastanin durumu degerlendirilmeli, ABC ( Airway, Breathinig,
Circulation ) agisindan destege ihtiyaci olup olmadigina karar
verilmelidir. ilk muayenede hastanin tiim yaralari incelenmeli,
kiyafet altinda gizli kalmamasina 6zen gdsterilmeli, ayni anda
hizli bir norolojik degerlendirme, oryantasyon, pupil tepkileri
incelenmeli, Glasgow skalasina gore hastanin durumu tayin
edilmelidir. Hastaya mutlaka damar yolu acilmali, subclavian
yol acildigi zaman pndmotoraks, hemotoraks, tromboz ve
enfeksiyon gibi %12’lik bir risk hatirlanmahdir (10).

Hastaya agilan intravendz kateter en az iki tane 14 veya
16 gaugelik olmali, kristaloid solisyonlarla mayi destegi
verilmeli, hasta halen 2-3 L'ye ragmen hipovolemide ise
hasta kan transflizyonu agisindan degerlendirilip, mimkinse
¢aprazlamanin yapildigi kendi kan grubu tercih edilmelidir.
Volim replasmani gebedeki vazokonstriksiyon gelisip uterin
kanlanmayi bozmadan yapilmalidir. Vazopressoérlerin erken
dénemde kullaniimasinin da hemorajik sokta tercihinin kisith
oldugu akilda tutulmahdir (11).

Reslsitasyonun vyeterli dilizeyde yapilmasi fetlisin
hayatini etkileyebilecek en 6nemli parametrelerdendir. Nabiz
ve tansiyon takibinde de gebelikte olan degisiklikler gz 6nline
alinarak dikkatlice yapiimalidir. Gebede resisitasyonun hava
yolunda gebelerde goriilen 6dem nedeniyle zor olabilecegi
akildan g¢ikmamalidir. Oksijen destegi de fetlisi hipokiside
birakmamak igin dnemlidir. Fetal perflizyon igin maternal
Pa0,'nin 70 mmHg izerinde tutulmasi gerekir.
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Hastaya takilan idrar sondasi sayesinde bobrek
perflizyonu takip edilirken, hematiri varligi, mesane ve iretra
zedelenmelerinin olabilecedi dlsindlip; idrar olmamasi
halinde sok disinda mesane riptiri akilda tutulmalidir.
Ozellikle pelvik kiriklarda riiptiir intimali daha fazladir.

Reslsitasyona cevap vermeyen bir gebede norojenik sok,
hipotermi, kalp tamponadi, basingli pnémotoraks, elektrolit ve
asit-baz imbalansi, hipoksi ve gebede dzellikle sok devamina
neden olabilecek plasental dekolman gibi bir durum, yetersiz
vollim replasmani ve amnion sivi embolisi unutulmamalidir.

Bir taraftan tlim bunlar yapilirken diger taraftan gebeligin
durumu, fetislin hayatta olup olmadigi, gebelik haftasi gibi
gebelikle ilgili degerlendirme atlanmamalidir. Uygun sekilde
fetal monitorizasyon saglanmali, noninvazif yontemlerle
dekolman plasenta, uterin riptir, fetal travma, fetal distress
durumlari ekarte edilmelidir. Fetls icin acil sezaryenin de
fetal surviyi artiracagi gorilmistir. 441 gebe (zerinde
yapilan bir ¢alismada 26 hafta lizerindeki, fetal kalp atimi
bulunan gebelerde acil sezaryen sonrasi survival %75 olarak
gorilirken, maternal stressten bagimsiz olarak fetal survi iyi
olarak gortlmustir (12).

Resusitasyon sonrasi gebeligin durumu da degerlendirilip
maternal durum stabilize olduktan sonra ikinci bir
degerlendirme ile; tam bir fizik muayeneye ek olarak
tekrar noérolojik degerlendirilme yapilmali ve d&zellikle
kafa travmali hastalarda biling tekrar degerlendirilmeli,
boyun travmalarinin hayati tehlike arzeden travmalardan
oldugu unutulmamalidir. Toraksta olan pndmotorks, masif
hemotoraks ve yelken gdégls halinin izlenmesi hastaya hizli
midahaleyi gerektirir. Unutulmamahidir ki gogts tiplnin yeri
gebelerde 1-2 interkostal aralik daha yukaridan yapilmalidir.
Gastrointestinal kanamalarin ekartasyonu amaciyla rektal
tuse de unutulmamalidir.

Fetusln ikincil degerlendiriimesinde fundus ylksekligi,
fetal kalp sesleri, uterin tonus degerlendirilirken, pelvik
muayene atlanmamalidir. Membran ripturd, genitolriner
kanamalar tesbit edilmelidir. Eger pelvik kirik varsa ortopedi
degerlendirilmesi sonucunda uygun pozisyonda pelvis
degerlendirilmelidir. Vajinal muayene ise plasenta previa
olmadigi durumlarda yapilmali, plasenta previali olgularda ise
sadece spekulum muayenesi yapilmalidir. Fetal kalp hizi fetal
tokodinametre ile takip edilirken uterin tetani hali de gdzden
kagiriimamalidir. Fetal kalp sesinde olan ge¢ desselerasyon,
tasikardi, bradikardi durumlari, azalmis variabilite de bir
dogum uzmani ile beraber degerlendirilmelidir.

Tetkikler

Travma hastalarinda genel

olarak gebe olan ve
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olmayanlarda benzer tetkikler istenir. Tam kan sayimi ile
hastanin hemoglobin ( Hb ) durumu degderlendilirken, trombosit
diizeylerine de bakilir. Gebelerde dilisyonel anemiye bagl
olarak Hb degerlerleri 10 g/dl lzerinde beklenirken, bu
degerin 8 g/dl ‘nin altinda olmasi gebe olmayanlarda artmis
mortalite hizi ile birliktelik gdsterir (13). Trombositopeni ve
fibrinojenin diisiik olmasi DIC tanisini kolaylastirir. Gebelerde
fibrinojen artisi nedeni ile 200mg/dl altindaki fibrinojen
degderleri diigik kabul edilmelidir (14). Bakilan koagtlasyon
profilinde gebelikte degisiklik olmadigindan normal travmali
hastalar gibi degerlendirilirler.

Biyokimyasal degerlerden AST veya ALT degerlerinin
130 IU/L Uzerinde olmasi tani amagli goérintileme igin
endikasyon olusturmaktadir (15). Renal fonksiyon testleri
degderlendirilirken serum kreatinin gebedeki degerlerin daha
alt dizeyde olmasina dikkat edilmelidir. Kanda amilaz, lipaz
ve glukoz da degerlendirilmelidir.

Kan gazi analizi ile maternal-fetal dinaminin fetlst
etkileyip etkilemeyecegi konusunda bilgi sahibi olabiliriz.

Kleihauer-Betke boyomasi ile fetomaternal kanama
derecesi belirlenebilir, bu sayede Rh (-) kan grubuna sahip
gebelerde uygulanan anti-D imminoglobilin dozunun yeterli
olup olmadigr anlasilir.

Yapilacak direkt grafilerde maternal maruziyetin 5-10 rad
altinda tutulmasi fetal risk ihtimalini en aza indirger. Fetlsin
maruz kaldigr doz miktarlari gégus grafisi basina 0,02 - 0,07
mrad, karin filmi basina 100 mrad, pelvis grafisi basina
200 mrad ve pelvis tomografisi basina ise 3-5 rad olarak
hesaplanmaktadir (16). Yapilacak tetkiklerde fetiis korumali
grafiler ¢ekilmesi maternal mortalite ve morbidite agisindan
degerlidir.

Karin travmali hastalarda acil laparotomi gerektirecek
durumlar disinda, karin igindeki hasarlari tesbit etmek
zordur. Ozellikle gebelerde uterusun batin 6n duvarinda
gerginlik yaratmasi nedeni ile klinik muayene ile bir kismi
atlanabilir. Acil laprotomi diginda tiim travmali hastalar gibi
gebelere de direkt peritoneal lavaj (DPL), tomografi ve FAST
( Focused Assessment with Sonography for Trauma, Travma
icin ultrasonagrafi odakh degerlendirme 1) uygulanabilir.
Bu tetkiklerin dstiinlik ve kisithliklari  bulunmaktadir.
DPL'de gebelerde uterus standart yontemin degisip, gebelik
haftasina gore lokalizasyon tesbiti gerektirir. Tomografi ise
bazen opak madde gerektirmesi, i¢i bos organ hasarlarinda
dislk duyarliliga sahip olmasi nedeni ile tetkikin kullanimini
kisitlamaktadir. Alinan radyasyon ise yapilan bir ¢alismada
travmalilarda 0,85-1,75 mrad olarak gdsterilmistir (17). Fizik
muayenenin glvenilir olmadigi durumlarda tomografi veya
FAST ile hasta taranmalidir.

Hastanin genel durumu stabillestikten sonra tetanoz
profilaksisi de unutulmamalidir. Hasta daha énceden asilanmis
ve rapelden sonra 5 yil gegmis ise tetanoz toksoidi yeterlidir
(0,5 ml IM ). Fakat asilama bilinmiyorsa immin globilin ve
3 dozun ilki olmak uzere toksoid asisi farkli alanlardan ayni
anda yapilmalidir.

Yaralanmalarda derin  ven tromboz riski (DVT)
atlanmamali, ézellikle gebelikte artan koagiilasyon faktorleri
ile hiperkoagulasyona yatkinlik yizinden disik molekdl
agirhkli heparin kontendikasyon yoksa ihtiyaca gére tercih
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edilir. Bir calismaya gdre major travma sonrasi, 30 yas alti
travmalilarda %46 oraninda DVT’ye rastlaniimistir (18).
Kiint-Penetre olan Abdominal Travmalar:

Kiint travmalar travma olgularinin %60-75’inden sorumlu
olup, motorlu arag kazalarinda ilk sirayi alirken, bunu diigsme,
fiziki siddete maruz kalma takip eder. Kiint travma sonrasi
batinda izlenen serbest sivi varliginda intraabdominal
kanamadan slphelenilmelidir ~ (19,20). Gebeligin  12.
haftasindan sonra mesane batin iginde yiikselir, bdylece
travmalara daha acik hale gelir. Pelvik kan akiminin belirgin
olarak artmasi nedeni ile retroperitoneal kanama ihtimali de
artarken, ince bagirsak hasari ise lokalizasyona bagl azalir.

Penetran abdominal travmalar bigaklanma ve silahh
atesle yaralanmalarini kapsamaktadir. Gebeliklerde bu tir
yaralanmalara gebe olmayanlara gére daha az rastlanmaktadir
(21). Maternal abdomen igerisindeki degisikliklere bagh
olarak yaralanan organ uterus olurken, bagirsaklar daha
iist dizeydeki yaralanmalarda zarar gorir. Ust abdominal
yaralanmalarda hastanin laparotomiyle degerlendiriimesi
daha oncelikli olarak tercih edilir (22).

Travma sonrasi obstetrik degerlendirmede abruptio
plasenta, preterm eylem, uterin rlptur, fetomaternal kanama,
fetal mortalite riskleri bulunmaktadir. Maternal hasarin az
olmasi fetisiin daha az hasar gérecegdi anlamina gelmez (23).

Abruptio plasenta travma sonrasi kisa sirede gelisir.
Vajinal kanama, karin agrisi, fundusta duyarlilik, uterin
irritabilite ve tonusunun artmasi, fetal kalp atimindaki
degisiklikler, maternal hipovalemi, bazen de posterior
yerlesimine bagh olarak sirt agrisi plasental ayrilmanin
ilk belirtisi olabilir (24). Motorlu ara¢ kazasi sonrasi agir
yaralanmalarda %13, agir olmayan yaralanmalarda %7,4
ve yaralanma olmayan kazalarda %8,5 oldugunu gbsteren
genis serili bir ¢calisma bulunmaktadir (25). Bunun yaninda
abdomene agir travma alan hastalarda baska bir ¢calismaya
gbre %40-66 arasinda degismektedir (26). Tanida klinigin
yaninda ultrasonda retroplasental hematomun goriimesi
faydal olmakla birlikte ¢ogu zaman izlenemez (27). 20 hafta
uzerindeki gebelikler tartismali zamanlar olmakla birlikte 4-48
saat monitorize edilmesi farkli ¢alismalarda 6nerilmektedir,
ama en glvenilir olani 4 saat olarak gorinmektedir (28,29).
Abruptio plasentada gebeligin sonlandiriimasi ile prematiirite
riskine yonelik steroid gebelerde kullanilabilir ve maternal
hemodinami ile fetlisiin yasayip yasamamasina gdre dogum
sekline karar verilir.

Fetomaternal kanama travma sonrasi %2,6-30 arasinda
degismektedir (30). Plasenta batin én duvarinda ise travma
ihtimali daha fazladir. Aslinda travmaya sahip tiim gebelere
anti-D  immunoglobulin  yapilmalidir.  Bazi  galismalar
Kleihauer-Betke testinin yararli oldugu ve hemoraji
derecesinin hesaplanmasinin iyi olacagi gérusinde iken bazi
calismalar da tavsiye etmemektedir (28,31,32).

Preterm dogum ve erken membran riptiri de travma
sonrasinda karsilasilacak problemlerdendir. Uterin travma
sonrasinda kanin myometrium igine eksravazasyonu dogum
eylemini tetiklemektedir. Kiint travma sonrasinda %11-28’inde
gorilmektedir (33,34).

Uterus kasiimalarinin bir kismi tedavi gerektirmeden
kendiliginden gegerken, bir kismina da tokolitik tedavi
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vermek gerekebilir. Betamimetikler tasikardi yan etkisinden
dolayr hipovolemiyi maskeleme ihtimali nedeniyle tercih
edilmezler. Magnezyum silfat ise kalbe yan etkisi azken
bébrek toksisitesinden dolayi kullanimi kisithdir. indometazin
oligohidramnios ve duktus arteriozusun erken kapanma
ihtimali gibi obstetrik yan etkilerinin yaninda, trombosit
ve renal fonksiyonlar Uzerine olan olumsuz etkilerinden
dolayr agir yaralilarda kontrendike olabilir. Kalsiyum kanal
blokerlerinin hipotansiyon diginda kullanimi pratik olup
erken sokta karisikliklara neden olma ihtimali olabilir. Uterin
riptir de oOzellikle pelvik kiriga eslik etmekte olup %0,6-1
siklikla karsimiza gikarken, maternal ve fetal hayati riske
sokan bir durumdur (35). Kiint travmalarda zarar goren
alan genellikle fundustadir ve stiphelenme durumunda belli
belirsiz bir karin agrisi, fetal kalp hizi kaybi, abdomenden
fetal kisimlarin palpe edilmesi, fetal 6lim ve maternal sok
tablolari ile karsilagilabilinir. Maternal durumun instabil
olmasi durumunda hastanin laparotomi ile degerlendirilmesi
gerekir.

Perimortem Sezaryen

Mudahalelere ragmen maternal 6limin gerceklesmesi
halinde fetus viabil ve haftasi da uygunsa perimortem sezaryen
dustndlmelidir. Arrest olduktan sonra ilk 4-5 dakika igerisinde
yapilan sezaryen ile neonatal yasam sansi en az morbidite
ile olmaktadir. 25 hastayi igeren bir ¢alismada 12 tanesi ilk 5
dakikada dogurtulmus ve 9 tanesinin nérolojik olarak saglam
oldugu izlenirken; 6-15 dakika icinde dogurtulan 6 hastanin
yarisinda nérolojik sekel gelistigi izlenmistir. 35 dakika
Uzerindeki arrestlerde ise saglam fetal survival bildiren bir
rapor yoktur. Annenin arrest siresi bilinmiyorsa fetal viabilite
varliginda sezaryen uygulanmalidir. Bazi c¢alismalarda
da uterusun umblikustan 4 parmak daha yukarida oldugu
durumlarda fetiisiin dogurtulmasi ile resisitasyonun vena cava
inferiora baskinin azalmasina bagl olarak kolaylasabilecegi
vurgulanmaktadir (8,36).

Travma maternal ve fetal morbidite ve mortalite ile
seyreden bir durumdur. Fetiisin etkilenmesi gebelik haftasi
ve yaralanmanin lokalizasyonu ile yakindan iligkili iken ilk
trimesterde fetlisiin pelvis icerisinde olmasi blylk oranda
koruyucu etki gostermektedir, fakat pelvik kiriklarin bulunmasi
ve maternal hipotansiyon sonrasi uterin perfiizyonun
bozulmasi fetal hasarla yakindan iliskilidir. Minér travma
sonrasinda %5 oraninda fetal kayipla karsilasilirken,
bazen de higbir gérinen hasar yokken fetal o&limle
karsilasilabilinmektedir (37-39). Genis bir seriyi iceren 2004
yilina ait bir ¢alismada 3. trimesterde travmaya maruz kalan
4 gebeden 1 tanesi dogum yapmaktadir. Gebeligi devam
edenlerde ise uzun dénemde preterm dogum, disik dogum
agirhigi, plasental ayrilma gérilebilmekte bunun nedeni olarak
da kronik plasental yetmezlige neden olacak parsiel plasental
ayrilma sucglanmaktadir (25,40,41). Korunma amagch olarak
emniyet kemerlerin baglanmasi, araglarda hava yastiklarinin
bulunmasi iki tarafli k6t sonuglardan korunma saglamaktadir
(42). Gebelikte travmali bir hastaya yaklasirken oncellikle
gebelikte meydana gelen fizyolojik degisikler iyi bilinmeli,
anneye oldugu kadar bu travmanin fetlise olabilecek etkileri de
detayli olarak irdelenerek bir degerlendirme yapildiktan sonra
uygun tedavinin seciminin daha dogru olacagi kanaatindeyiz.

253

Selguk Univ. Tip Dergisi

KAYNAKLAR

1. Van Hook JW. Trauma in pregnancy. Clin Obstet Gynecol.
2002;45(2): 414-24.

2. Kuo C; Jamieson DJ; McPheeters ML; Meikle SF; Posner SF.
Injury hospitalizations of pregnant women in the United States,
2002. Am J Obstet Gynecol. 2007;196(2):161-4.

3. Schiff MA, Holt VL.The injury severity score in pregnant trauma
patients: predicting placental abruption and fetal death. J
Trauma. 2002;53(5): 946-9.

4. Scorpio RJ, Esposito TJ, Smith LG, Gens DR.Blunt trauma
during pregnancy: factors affecting fetal outcome. J Trauma.
1992;32(2): 213-6.

5. Muench, MV, Canterino, JC. Trauma in pregnancy. Obstet
Gynecol Clin North Am 2007;34(3): 555-83.

6. Stone, IK. Trauma in the obstetric patient. Obstet Gynecol Clin
North Am 1999; 26(3):459-67.

7. Morris, S, Stacey, M. Resuscitation in pregnancy. BMJ 2003;
327:1277-79.

8. Katz, V, Balderston, K, Defreest, M. Perimortem cesarean
delivery: Were our assumptions correct?. Am J Obstet Gynecol
2005; 192:1916-19.

9. Morris, JA, Rosenbower, TJ, Jurkovich, GJ, et al. Infant survival

after cesarean section for trauma. Ann Surg 1996;223(5):481-

8.

Arrighi DA, Farnell MB, Mucha P Jr, listrup DM, Anderson

DL Prospective, randomized trial of rapid venous access for

patients in hypovolemic shock. Ann Emerg Med. 1989;18(9):

927-30.

11. Sperry, JL, Minei, JP, Frankel, HL, et al. Early use of

vasopressors after injury: caution before constriction. J Trauma

2008;64(1): 9-14.

Morris, JA, Rosenbower, TJ, Jurkovich, GJ, et al. Infant survival

after cesarean section for trauma. Ann Surg 1996; 223:481-84.

Knottenbelt JD. Low initial hemoglobin levels in trauma

patients: an important indicator of ongoing hemorrhage. J

Trauma. 1991;31(10):1396-99.

Neufeld JD. Trauma in pregnancy, what if ...? Emerg Med Clin

North Am. 1993;11(1):207-224.

Sahdev P, Garramone RR Jr, Schwartz RJ, Steelman SR,

Jacobs LM.Evaluation of liver function tests in screening for

intra-abdominal injuries. Ann Emerg Med. 1991;20(8):838-41.

ACOG Committee on Obstetric Practice. ACOG Committee

Opinion. Number 299, September 2004 (replaces No. 158,

September 1995). Guidelines for diagnostic imaging during

pregnancy.Obstet Gynecol. 2004;104(3): 647-51.

Lowdermilk C, Gavant ML, Qaisi W, West OC, Goldman SM.

Screening helical CT for evaluation of blunt traumatic injury in

the pregnant patient. Radiographics. 1999;19: 243-55.

Geerts WH, Code KI, Jay RM, Chen E, Szalai JP. A prospective

study of venous thromboembolism after major trauma. N Engl J

Med. 1994;331(24): 1601-6.

Ormsby, EL, Geng, J, McGahan, JP, Richards, JR. Pelvic free

fluid: clinical importance for reproductive age women with blunt

abdominal trauma. Ultrasound Obstet Gynecol 2005; 26: 271-

73.

Brown, MA, Sirlin, CB, Farahmand, N, et al. Screening

sonography in pregnant patients with blunt abdominal trauma.

J Ultrasound Med 2005; 24: 175-77.

21. Muench, MV, Canterino, JC. Trauma in pregnancy. Obstet
Gynecol Clin North Am 2007; 34:555-58.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

22. Awwad, JT, Azar, GB, Seoud, MA, et al. High-velocity
penetrating wounds of the gravid uterus: review of 16 years of
civil war. Obstet Gynecol 1994; 83: 259-63.

23. Pearlman MD. Motor vehicle crashes, pregnancy loss and

preterm labor. Int J Gynaecol Obstet. 1997;57(2):127-32.



Selcuk UnivTip Dergisi

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Rogers, FB, Rozycki, GS, Osler, TM, et al. A multi-institutional
study of factors associated with fetal death in injured pregnant
patients. Arch Surg 1999;134(11):1274-77.

Schiff, MA, Holt, VL. Pregnancy outcomes following
hospitalization for motor vehicle crashes in Washington State
from 1989 to 2001. Am J Epidemiol 2005;161(6):503-510.
Esposito, TJ. Trauma during pregnancy. Emerg Med Clin North
Am 1994:12(1):167-99.

Kuhlmann, RS, Warsof, S. Ultrasound of the placenta. Clin
Obstet Gynecol 1996; 39: 519-21.

Pearlman, MD, Tintinallli, JE, Lorenz, RP. A prospective
controlled study of outcome after trauma during pregnancy. Am
J Obstet Gynecol 1990;162(6):1502-7.

Connolly AM; Katz VL; Bash KL; McMahon MJ; Hansen WF.
Trauma and pregnancy. Am J Perinatol 1997;14(6):331-6.
Chames, MC, Pearlman, MD. Trauma during pregnancy:
outcomes and clinical management. Clin Obstet Gynecol 2008;
51:398-401.

Dhanraj, D, Lambers, D. The incidences of positive Kleihauer-
Betke test in low-risk pregnancies and maternal trauma
patients. Am J Obstet Gynecol 2004; 190:1461-63.

Cahill, AG, Bastek, JA, Stamilio, DM, et al. Minor trauma in
pregnancy--is the evaluation unwarranted?. Am J Obstet
Gynecol 2008; 198:208-10.

Williams JK, McClain L, Rosemurgy AS, Colorado NM.
Evaluation of blunt abdominal trauma in the third trimester of
pregnancy: maternal and fetal considerations. Obstet Gynecol.
1990;75(1):33-37.

254

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

Gebelikte travmanin yonetimi

Connolly AM, Katz VL, Bash KL, McMahon MJ, Hansen WF .
Trauma and pregnancy. Am J Perinatol. 1997;14(6):331-6.
ACOG educational bulletin. Obstetric aspects of trauma
management. Number 251, September 1998 (replaces Number
151, January 1991, and Number 161, November 1991).
American College of Obstetricians and Gynecologists. Int J
Gynaecol Obstet. 1999;64(1):87-94.

Whitty JE. Maternal cardiac arrest in pregnancy. Clin Obstet
Gynecol. 2002;45(2):377-92.

ACOG. Obstetric aspects of trauma management. ACOG
educational bulletin 1998; 251:1-4.

Pak LL; Reece EA; Chan L. Is adverse pregnancy outcome
predictable after blunt abdominal trauma? Am J Obstet Gynecol
1998;179(5): 1140-4.

Theodorou DA; Velmahos GC; Souter I; Chan LS; Vassiliu P;
Tatevossian R; Murray JA; Demetriades DFetal death after
trauma in pregnancy. Am Surg. 2000;66(9):809-12.

El-Kady D; Gilbert WM; Anderson J; Danielsen B; Towner D;
Smith LH. Trauma during pregnancy: an analysis of maternal
and fetal outcomes in a large population. Am J Obstet Gynecol
2004;190(6):1661-68.

El Kady D; Gilbert WM; Xing G; Smith LH. Maternal and
neonatal outcomes of assaults during pregnancy. Obstet
Gynecol 2005;105(2):357-63.

Pearlman MD; Phillips ME. Safety belt use during pregnancy.
Obstet Gynecol 1996 ;88(6):1026-9.



