
Yazışma Adresi: Kazım Gezginç, Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabil im Dalı, Konya 
e-posta: kazimgezginc@hotmail.com
Geliş Tarihi: 24.02.2011 Yayına Kabul Tarihi: 26.02.2011

Özet Abstract

SELÇUK ÜNİV 
TIP DERGİSİ

Derleme
Selçuk Üniv Tıp Derg 2011;27(4):250-254

Gebelikte Travmaya Yaklaşım 

Approach To Trauma in Pregnancy
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	 Gebelerde travma nonobstetrik maternal-fetal mortalite 
ve morbiditeden sorumludur. Gebelikte travmaya yaklaşım 
gebe olmayanlara benzemekle birl ikte gebelikte olan fizyolojik 
değişikl ikleri bi lerek hastaya yaklaşılmalı ve gelişebilecek obstetrik 
komplikasyonlara zamanında önlem alınmalı ve bu komplikasyonların 
maternal mortalite ve morbiditeyi de etki leyebileceği unutulmamalıdır.

Anahtar kelimeler:  Gebelik, Travma, Tanı, Yönetim.

	 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 signif icant keeping 
in mind that these complications may affect maternal mortality and 
morbidity.
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GİRİŞ
	 Travma hem annenin hem de fetüsün hayatını tehlikeye 
sokan ve obstetrik dışı maternal ölümlerin önde gelen 
nedenlerinden olan bir durumdur. Tüm gebeliklerin yaklaşık 
%6-7’sinde görülmektedir. ABD’de 2002 yılında yapılan bir 
çalışmaya göre her 1000 doğumdan 4.1’inde gebe kadınlar 
kaza nedeni i le hastaneye alınmaktadır (1,2).
	 Travma sonucunda orta-ağır durumdaki gebeliklerin en 
az %40’ında fetal kayıp görülür. Yaralanma boyutu arttıkça 
maternal resusitasyonda gereken volüm miktarı artmakta, 
Glasgow koma skalası düşmekte ve maternal hipoksi sonucu 
gelişen asidoz i le fetal hipoksi i le fetal mortalite artmakta 
fakat bazen de ufak travmalar bile fetal mortalite nedeni 
olabilmektedir (3,4).
	 Gebelikte meydana gelen fizyolojik değişikl iklerin 
bil inmesi halinde hastaya yaklaşım daha optimum hale 
gelecek, maternal-fetal mortalite ve morbidite azalacaktır. 
Maternal hipoksi durumunda katekolaminler nedeniyle uterin 
arterlerdeki kasılma sonucunda uterin arter perfüzyonu 
bozulacak, maternal kalp hızı ve kan basıncı fetal beslenme 
için yetersiz hale gelecektir. Gebelikte meydana gelen 
fizyolojik değişikl ikleri düşünecek olursak:
-Kalp normale göre hızlıdır bu da erken dekompansasyon 
olarak algılanabil ir.
-Venti lasyon ve dakikadaki oksijen tüketimi fazladır, solunum 
depresyonu sonucu hipoksiye daha duyarlıdırlar.

-Kan hacminin artması %50 i le hipovolemi bulguları ancak 
kan kaybı %30’dan fazla olunca dikkat çekerken, görülen 
fizyolojik dilüsyonel anemi nedeni i le gerçek bir anemi 
karıştırı lmamalıdır..
-Uterusun büyümesi i le diafragma yükselirken torakostomi 
için gereken interkostal mesafe yukarı kayar. Uterusun vena 
kava inferiora bası ihtimali nedeni i le hasta kontraendikasyon 
yoksa sol yan pozisyonda bulundurulmalıdır ki hipotansiyon, 
terleme ve bulantı semptomları başka nedenlerle meydana 
gelecek semptomlarla karıştırı lmasın (5).
-Yine uterusun büyümesi i le travmalara karşı bağırsaklar 
korunurken, fetal hasar ve mesane hasarı r iski artar.
-Uterin kan akımının artması ( dakikada 600 ml kan akımına 
sahip olması ) i le travmalarda kanama ve retroperitoneal 
kanama riski artar (6).
-Akciğer kompliansının azalması i le kardiopulmoner 
resusitasyon zor olacaktır (7). Yapılacak resusitasyonun 
i lerleyen haftalarda supin pozisyonda aortakaval kompresyon 
nedeniyle tam olarak etkinliğinin olamayabileceğini 
içeren çalışmalar bulunmaktadır. Aynı zamanda başarısız 
resusitasyon sonrası yapılacak perimortem sezaryenin de i lk 
4-5 dakika içerisinde fetal mortaliteyi azaltacağı bil inmektedir 
(8,9).
-Renal artan kan akımı nedeni i le BUN ve kreatin değerleri 
daha yakından takip gerektir ir.
-Üriner sistemdeki hipomobil i te nedeni i le gelişebilecek sağda 
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daha fazla olmak üzere hidronefroza dikkat etmek gerekir.
-Gebelikte oluşan lökositoz ( 6000-16000 hücre/mm3 ) 
travmaya özgül değildir.
-Faktör 2,7,8,9,10 düzeylerinin artışı gebelikte tromboza 
yatkınlık yaratırken travma sonrası dikkatl i  olmayı gerektir ir. 
Gebelikte f ibrinojen düzeyleri >200 mg/dl düzeyindedir. 
Fibrinojenin düşmesi, trombositopeni DIC’i destekler.
-Gastrointestinal hipomobil i te, batın içi basıncın artışı nedeni 
olarak da gebelikte aspirasyon riski artar.
-EKG’de ise geçici ST-T dalga değişikl ikleri, Q dalga formunun 
görülmesi,V1,V2,V3 ‘te ters T dalgaları gibi değişikl ikler 
izlenebilmektedir.
	 Yine kan gazlarında da gebelik esnasında bir takım 
değişikler meydana gelir (Tablo I). 
	 Tüm bu değişikl ikler akılda tutularak gebe hastalar 
travmaya maruz kaldıklarında daha yakından ve dikkatl i 
izlenmelidir.
Temel ilkeler
	 Tüm travmalarda olduğu gibi gebelerdeki travmalarda da 
acil sezaryene karar verecek doğum uzmanının da olduğu 
multidisipl iner bir ekibin hazır bulunması gerekir. İ lk olarak 
hastanın durumu değerlendiri lmeli, ABC ( Airway, Breathinig, 
Circulation ) açısından desteğe ihtiyacı olup olmadığına karar 
veri lmelidir. İ lk muayenede hastanın tüm yaraları incelenmeli, 
kıyafet altında gizl i  kalmamasına özen gösteri lmeli, aynı anda 
hızlı bir nörolojik değerlendirme, oryantasyon, pupil tepkileri 
incelenmeli, Glasgow skalasına göre hastanın durumu tayin 
edilmelidir. Hastaya mutlaka damar yolu açılmalı, subclavian 
yol açıldığı zaman pnömotoraks, hemotoraks, tromboz ve 
enfeksiyon gibi %12’l ik bir r isk hatırlanmalıdır (10). 
	 Hastaya açılan intravenöz kateter en az iki tane 14 veya 
16 gaugelık olmalı, kristaloid solüsyonlarla mayi desteği 
veri lmeli, hasta halen 2-3 L’ye rağmen hipovolemide ise 
hasta kan transfüzyonu açısından değerlendiri l ip, mümkünse 
çaprazlamanın yapıldığı kendi kan grubu tercih edilmelidir. 
Volüm replasmanı gebedeki vazokonstrüksiyon gelişip uterin 
kanlanmayı bozmadan yapılmalıdır. Vazopressörlerin erken 
dönemde kullanılmasının da hemorajik şokta tercihinin kısıt l ı 
olduğu akılda tutulmalıdır (11).
	 Resüsitasyonun yeterl i  düzeyde yapılması fetüsün 
hayatını etki leyebilecek en önemli parametrelerdendir. Nabız 
ve tansiyon takibinde de gebelikte olan değişikl ikler göz önüne 
alınarak dikkatl ice yapılmalıdır. Gebede resüsitasyonun hava 
yolunda gebelerde görülen ödem nedeniyle zor olabileceği 
akıldan çıkmamalıdır. Oksijen desteği de fetüsü hipokiside 
bırakmamak için önemlidir. Fetal perfüzyon için maternal 
PaO2’nin 70 mmHg üzerinde tutulması gerekir.

Tablo 1. Gebelikte meydana gelen kan gazı değişikl ikleri
Parametre	 Gebe, mmHg	 Gebe olmayan hasta, mmHg
pCO2			   27-32			  39-40
pO2			   100-108		  95-100
pH			   7.40-7.45		  7.40
Bikarbonat		  18-21			  24-29

	 Hastaya takılan idrar sondası sayesinde böbrek 
perfüzyonu takip edil irken, hematüri varlığı, mesane ve üretra 
zedelenmelerinin olabileceği düşünülüp; idrar olmaması 
halinde şok dışında mesane rüptürü akılda tutulmalıdır. 
Özell ikle pelvik kırıklarda rüptür ihtimali daha fazladır.
	 Resüsitasyona cevap vermeyen bir gebede nörojenik şok, 
hipotermi, kalp tamponadı, basınçlı pnömotoraks, elektrolit ve 
asit-baz imbalansı, hipoksi ve gebede özell ikle şok devamına 
neden olabilecek plasental dekolman gibi bir durum, yetersiz 
volüm replasmanı ve amnion sıvı embolisi unutulmamalıdır.
	 Bir taraftan tüm bunlar yapılırken diğer taraftan gebeliğin 
durumu, fetüsün hayatta olup olmadığı, gebelik haftası gibi 
gebelikle i lgi l i  değerlendirme atlanmamalıdır. Uygun şekilde 
fetal monitorizasyon sağlanmalı, noninvazif yöntemlerle 
dekolman plasenta, uterin rüptür, fetal travma, fetal distress 
durumları ekarte edilmelidir. Fetüs için acil sezaryenin de 
fetal surviyi artıracağı görülmüştür. 441 gebe üzerinde 
yapılan bir çalışmada 26 hafta üzerindeki, fetal kalp atımı 
bulunan gebelerde acil sezaryen sonrası survival %75 olarak 
görülürken, maternal stressten bağımsız olarak fetal survi iyi 
olarak görülmüştür (12).
	 Resusitasyon sonrası gebeliğin durumu da değerlendiri l ip 
maternal durum stabil ize olduktan sonra ikinci bir 
değerlendirme i le;  tam bir f izik muayeneye ek olarak 
tekrar nörolojik değerlendiri lme yapılmalı ve özell ikle 
kafa travmalı hastalarda bil inç tekrar değerlendiri lmeli, 
boyun travmalarının hayati tehlike arzeden travmalardan 
olduğu unutulmamalıdır. Toraksta olan pnömotorks, masif 
hemotoraks ve yelken gögüs halinin izlenmesi hastaya hızlı 
müdahaleyi gerektir ir. Unutulmamalıdır ki gögüs tüpünün yeri 
gebelerde 1-2 interkostal aralık daha yukarıdan yapılmalıdır. 
Gastrointestinal kanamaların ekartasyonu amacıyla rektal 
tuşe de unutulmamalıdır.
	 Fetüsün ikincil değerlendiri lmesinde fundus yüksekliği, 
fetal kalp sesleri, uterin tonus değerlendiri l irken, pelvik 
muayene atlanmamalıdır. Membran rüptürü, genitoüriner 
kanamalar tesbit edilmelidir. Eğer pelvik kırık varsa ortopedi 
değerlendiri lmesi sonucunda uygun pozisyonda pelvis 
değerlendiri lmelidir. Vajinal muayene ise plasenta previa 
olmadığı durumlarda yapılmalı, plasenta previalı olgularda ise 
sadece spekulum muayenesi yapılmalıdır. Fetal kalp hızı fetal 
tokodinametre i le takip edil irken uterin tetani hali de gözden 
kaçırı lmamalıdır. Fetal kalp sesinde olan geç desselerasyon, 
taşikardi, bradikardi durumları, azalmış variabil i te de bir 
doğum uzmanı i le beraber değerlendiri lmelidir.
Tetkikler
	 Travma hastalarında genel olarak gebe olan ve 
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olmayanlarda benzer tetkikler istenir. Tam kan sayımı i le 
hastanın hemoglobin ( Hb ) durumu değerlendil irken, trombosit 
düzeylerine de bakılır. Gebelerde dilüsyonel anemiye bağlı 
olarak Hb değerlerleri 10 g/dl üzerinde beklenirken, bu 
değerin 8 g/dl ‘nin altında olması gebe olmayanlarda artmış 
mortalite hızı i le birl iktelik gösterir (13). Trombositopeni ve 
f ibrinojenin düşük olması DİC tanısını kolaylaştırır. Gebelerde 
fibrinojen artışı nedeni i le 200mg/dl altındaki f ibrinojen 
değerleri düşük kabul edilmelidir (14). Bakılan koagülasyon 
profi l inde gebelikte değişikl ik olmadığından normal travmalı 
hastalar gibi değerlendiri l ir ler.
	 Biyokimyasal değerlerden AST veya ALT değerlerinin 
130 IU/L üzerinde olması tanı amaçlı görüntüleme için 
endikasyon oluşturmaktadır (15). Renal fonksiyon testleri 
değerlendiri l irken serum kreatinin gebedeki değerlerin daha 
alt düzeyde olmasına dikkat edilmelidir. Kanda amilaz, l ipaz 
ve glukoz da değerlendiri lmelidir.
	 Kan gazı analizi i le maternal-fetal dinaminin fetüsü 
etki leyip etki lemeyeceği konusunda bilgi sahibi olabil ir iz.
	 Kleihauer-Betke boyoması i le fetomaternal kanama 
derecesi belir lenebil ir, bu sayede Rh (-) kan grubuna sahip 
gebelerde uygulanan anti-D immünoglobülin dozunun yeterl i 
olup olmadığı anlaşılır.
	 Yapılacak direkt grafi lerde maternal maruziyetin 5-10 rad 
altında tutulması fetal r isk ihtimalini en aza indirger. Fetüsün 
maruz kaldığı doz miktarları gögüs grafisi başına 0,02 - 0,07 
mrad, karın f i lmi başına 100 mrad, pelvis grafisi başına 
200 mrad ve pelvis tomografisi başına ise 3-5 rad olarak 
hesaplanmaktadır (16). Yapılacak tetkiklerde fetüs korumalı 
grafi ler çekilmesi maternal mortalite ve morbidite açısından 
değerlidir.
	 Karın travmalı hastalarda acil laparotomi gerektirecek 
durumlar dışında, karın içindeki hasarları tesbit etmek 
zordur. Özell ikle gebelerde uterusun batın ön duvarında 
gerginlik yaratması nedeni i le kl inik muayene i le bir kısmı 
atlanabil ir. Acil laprotomi dışında tüm travmalı hastalar gibi 
gebelere de direkt peritoneal lavaj (DPL), tomografi ve FAST 
( Focused Assessment with Sonography for Trauma, Travma 
için ultrasonagrafi odaklı değerlendirme ‏) uygulanabil ir. 
Bu tetkiklerin üstünlük ve kısıt l ı l ıkları bulunmaktadır. 
DPL’de gebelerde uterus standart yöntemin değişip, gebelik 
haftasına göre lokalizasyon tesbit i  gerektir ir. Tomografi ise 
bazen opak madde gerektirmesi, içi boş organ hasarlarında 
düşük duyarlı l ığa sahip olması nedeni i le tetkikin kullanımını 
kısıt lamaktadır. Alınan radyasyon ise yapılan bir çalışmada 
travmalılarda 0,85-1,75 mrad olarak gösteri lmiştir (17). Fizik 
muayenenin güvenil ir olmadığı durumlarda tomografi veya 
FAST ile hasta taranmalıdır.
	 Hastanın genel durumu stabil leştikten sonra tetanoz 
profi laksisi de unutulmamalıdır. Hasta daha önceden aşılanmış 
ve rapelden sonra 5 yıl geçmiş ise tetanoz toksoidi yeterl idir 
(0,5 ml IM ). Fakat aşılama bil inmiyorsa immün globülin ve 
3 dozun i lki olmak üzere toksoid aşısı farklı alanlardan aynı 
anda yapılmalıdır.
	 Yaralanmalarda derin ven tromboz riski (DVT) 
atlanmamalı, özell ikle gebelikte artan koagülasyon faktörleri 
i le hiperkoagülasyona yatkınlık yüzünden düşük molekül 
ağırlıklı heparin kontendikasyon yoksa ihtiyaca göre tercih 

edil ir. Bir çalışmaya göre major travma sonrası, 30 yaş altı 
travmalılarda %46 oranında DVT’ye rastlanılmıştır (18).
Künt-Penetre olan  Abdominal Travmalar: 
	 Künt travmalar travma olgularının %60-75’inden sorumlu 
olup, motorlu araç kazalarında i lk sırayı alırken, bunu düşme, 
f iziki şiddete maruz kalma takip eder. Künt travma sonrası 
batında izlenen serbest sıvı varlığında intraabdominal 
kanamadan şüphelenilmelidir (19,20). Gebeliğin 12. 
haftasından sonra mesane batın içinde yükselir, böylece 
travmalara daha açık hale gelir. Pelvik kan akımının belirgin 
olarak artması nedeni i le retroperitoneal kanama ihtimali de 
artarken, ince bağırsak hasarı ise lokalizasyona bağlı azalır.
	 Penetran abdominal travmalar bıçaklanma ve silahlı 
ateşle yaralanmalarını kapsamaktadır. Gebeliklerde bu tür 
yaralanmalara gebe olmayanlara göre daha az rastlanmaktadır 
(21). Maternal abdomen içerisindeki değişikl iklere bağlı 
olarak yaralanan organ uterus olurken, bağırsaklar daha 
üst düzeydeki yaralanmalarda zarar görür. Üst abdominal 
yaralanmalarda hastanın laparotomiyle değerlendiri lmesi 
daha öncelikl i  olarak tercih edil ir (22).
	 Travma sonrası obstetrik değerlendirmede abruptio 
plasenta, preterm eylem, uterin rüptür, fetomaternal kanama, 
fetal mortalite riskleri bulunmaktadır. Maternal hasarın az 
olması fetüsün daha az hasar göreceği anlamına gelmez (23). 
	 Abruptio plasenta travma sonrası kısa sürede gelişir. 
Vajinal kanama, karın ağrısı, fundusta duyarlı l ık, uterin 
irr i tabil i te ve tonusunun artması, fetal kalp atımındaki 
değişikl ikler, maternal hipovalemi, bazen de posterior 
yerleşimine bağlı olarak sırt ağrısı plasental ayrılmanın 
i lk belirt isi olabil ir (24). Motorlu araç kazası sonrası ağır 
yaralanmalarda %13, ağır olmayan yaralanmalarda %7,4 
ve yaralanma olmayan kazalarda %8,5 olduğunu gösteren 
geniş seri l i  bir çalışma bulunmaktadır (25). Bunun yanında 
abdomene ağır travma alan hastalarda başka bir çalışmaya 
göre %40-66 arasında değişmektedir (26). Tanıda kliniğin 
yanında ultrasonda retroplasental hematomun görülmesi 
faydalı olmakla birl ikte çoğu zaman izlenemez (27). 20 hafta 
üzerindeki gebelikler tartışmalı zamanlar olmakla birl ikte 4-48 
saat  monitorize edilmesi farklı çalışmalarda öneri lmektedir, 
ama en güvenil ir olanı 4 saat olarak görünmektedir (28,29). 
Abruptio plasentada gebeliğin sonlandırı lması i le prematürite 
riskine yönelik steroid gebelerde kullanılabil ir ve maternal 
hemodinami i le fetüsün yaşayıp yaşamamasına göre doğum 
şekline karar veri l ir.
	 Fetomaternal kanama travma sonrası %2,6-30 arasında 
değişmektedir (30). Plasenta batın ön duvarında ise travma 
ihtimali daha fazladır. Aslında travmaya sahip tüm gebelere 
anti-D immunoglobulin yapılmalıdır. Bazı çalışmalar 
Kleihauer-Betke testinin yararlı olduğu ve hemoraji 
derecesinin hesaplanmasının iyi olacağı görüşünde iken bazı 
çalışmalar da tavsiye etmemektedir (28,31,32).
	 Preterm doğum ve erken membran rüptürü de travma 
sonrasında karşılaşılacak problemlerdendir. Uterin travma 
sonrasında kanın myometrium içine eksravazasyonu doğum 
eylemini tetiklemektedir. Künt travma sonrasında %11-28’inde 
görülmektedir (33,34).
	 Uterus kasılmalarının bir kısmı tedavi gerektirmeden 
kendil iğinden geçerken, bir kısmına da tokolit ik tedavi 
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vermek gerekebil ir. Betamimetikler taşikardi yan etkisinden 
dolayı hipovolemiyi maskeleme ihtimali nedeniyle tercih 
edilmezler. Magnezyum sülfat ise kalbe yan etkisi azken 
böbrek toksisitesinden dolayı kullanımı kısıt l ıdır. İndometazin 
oligohidramnios ve duktus arteriozusun erken kapanma 
ihtimali gibi obstetrik yan etki lerinin yanında, trombosit 
ve renal fonksiyonlar üzerine olan olumsuz etki lerinden 
dolayı ağır yaralı larda kontrendike olabil ir. Kalsiyum kanal 
blokerlerinin hipotansiyon dışında kullanımı pratik olup 
erken şokta karışıklıklara neden olma ihtimali olabil ir. Uterin 
rüptür de özell ikle pelvik kırığa eşlik etmekte olup %0,6-1 
sıklıkla karşımıza çıkarken, maternal ve fetal hayatı r iske 
sokan bir durumdur (35). Künt travmalarda zarar gören 
alan genell ikle fundustadır ve şüphelenme durumunda bell i 
belirsiz bir karın ağrısı, fetal kalp hızı kaybı, abdomenden 
fetal kısımların palpe edilmesi, fetal ölüm ve maternal şok 
tabloları i le karşılaşılabil inir. Maternal durumun instabil 
olması durumunda hastanın laparotomi i le değerlendiri lmesi 
gerekir.
Perimortem Sezaryen
	 Müdahalelere rağmen maternal ölümün gerçekleşmesi 
halinde fetüs viabil ve haftası da uygunsa perimortem sezaryen 
düşünülmelidir. Arrest olduktan sonra i lk 4-5 dakika içerisinde 
yapılan sezaryen i le neonatal yaşam şansı en az morbidite 
i le olmaktadır. 25 hastayı içeren bir çalışmada 12 tanesi i lk 5 
dakikada doğurtulmuş ve 9 tanesinin nörolojik olarak sağlam 
olduğu izlenirken; 6-15 dakika içinde doğurtulan 6 hastanın 
yarısında nörolojik sekel geliştiği izlenmiştir. 35 dakika 
üzerindeki arrestlerde ise sağlam fetal survival bi ldiren bir 
rapor yoktur. Annenin arrest süresi bi l inmiyorsa fetal viabil i te 
varlığında sezaryen uygulanmalıdır. Bazı çalışmalarda 
da uterusun umblikustan 4 parmak daha yukarıda olduğu 
durumlarda fetüsün doğurtulması i le resüsitasyonun vena cava 
inferiora baskının azalmasına bağlı olarak kolaylaşabileceği 
vurgulanmaktadır (8,36).
	 Travma maternal ve fetal morbidite ve mortalite i le 
seyreden bir durumdur. Fetüsün etkilenmesi gebelik haftası 
ve yaralanmanın lokalizasyonu i le yakından i l işki l i  iken i lk 
tr imesterde fetüsün pelvis içerisinde olması büyük oranda 
koruyucu etki göstermektedir, fakat pelvik kırıkların bulunması 
ve maternal hipotansiyon sonrası uterin perfüzyonun 
bozulması fetal hasarla yakından i l işki l idir.  Minör travma 
sonrasında %5 oranında fetal kayıpla karşılaşılırken, 
bazen de hiçbir görünen hasar yokken fetal ölümle 
karşılaşılabil inmektedir (37-39). Geniş bir seriyi içeren 2004 
yılına ait bir çalışmada 3. tr imesterde travmaya maruz kalan 
4 gebeden 1 tanesi doğum yapmaktadır. Gebeliği devam 
edenlerde ise uzun dönemde preterm doğum, düşük doğum 
ağırlığı, plasental ayrılma görülebilmekte bunun nedeni olarak 
da kronik plasental yetmezliğe neden olacak parsiel plasental 
ayrılma suçlanmaktadır (25,40,41). Korunma amaçlı olarak 
emniyet kemerlerin bağlanması, araçlarda hava yastıklarının 
bulunması iki taraflı kötü sonuçlardan korunma sağlamaktadır 
(42). Gebelikte travmalı bir hastaya yaklaşırken öncell ikle 
gebelikte meydana gelen fizyolojik değişikler iyi bi l inmeli, 
anneye olduğu kadar bu travmanın fetüse olabilecek etki leri de 
detaylı olarak irdelenerek bir değerlendirme yapıldıktan sonra 
uygun tedavinin seçiminin daha doğru olacağı kanaatindeyiz.  
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