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ÖZET 
 

İntakt ve intakt olmayan kord sıvazlamasının etkilerinin klinik ve NIRS (Near 
infrared spectroscopy) ölçümü ile değerlendirilmesi 

 
                                             Dr. Ümmühan Seda Orpak 

 
Hem geç kord klempleme (G-KK) hem de intakt kord sıvazlama (İ-KS) ile 

etkili plasental transfüzyon sağlansa da resüsitasyon ihtiyacı olan bebeklerde bu iki 

yöntem de kullanılamamaktadır. Bu çalışmanın amacı geçiş döneminde plasental 

transfüzyona ve resüsitasyona izin veren kesilmiş umbilikal kord sıvazlamasının (K-

KS) etkisini araştırmaktır. 

Sağlıklı, term 62 bebek K-KS ve İ-KS gruplarına randomize edildi. Yaklaşık 

25-30 cm uzunluğundaki umbilikal kord, K-KS grubunda kord kesildikten sonra, İ-

KS grubunda ise kord hala intakt iken ilk 20 saniye içinde bebeğe doğru 2-4 defa 

sıvazlandı. Postnatal 2-15. dakikalarda arteryel oksijen satürasyonu (SpO2), serebral 

rejyonel oksijen satürasyonu (srSO2), kalp hızı ile postnatal 15-30 dakika içinde 

arteryel kan basıncı, postnatal 6. saatte hemoglobin ve hematokrit düzeyleri ile her 

iki teknikten sonra plasentada kalan kan hacimleri değerlerine bakıldı. Serebral 

fraksiyone doku oksijen ekstraksiyonu (sFOE) hesaplandı. 

Gruplar arasında ortalama gebelik haftası (39.0±1.2, 38.8±1.1), doğum ağırlığı 

(g) (3351.45±254.30, 3256.94±285.52), 1. ve 5. dakika Apgar skoru [(8.8±0.3,  

8.9±0.3), (10±0, 10±0)], ilk soluma zamanı (sn) (5.42±3.87, (5.74±4.13), 2-15. 

dakikalar arası SpO2, srSO2, sFOE, arteryel kan basıncı (mmHg) (52.9±6.9, 

51.8±5.7), hemoglobin (g/dl) (17.7±1.8, 18.4±1.4) ve hematokrit düzeyleri (%) 

(53±5.6, 55.3±4.4) ile kilo başına plasentada kalan kan hacmi (ml/kg) (23.9±4.7, 

22.9±5.4) açısından anlamlı fark saptanmadı.  

Sonuç olarak, bu çalışma ile geçiş dönemindeki term bebeklerin hemodinamik 

adaptasyonunda K-KS’nin İ-KS kadar etkili olduğu gösterilmiştir. Bu bilgiler ışığıda 

resüsitasyon ihtiyacı nedeniyle erken kord klempleme uygulanan bebeklerde kesilmiş 

kord sıvazlaması ile plasental transfüzyonun sağlanabileceğini önermekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Plasental transfüzyon, kesilmiş kord sıvazlaması, 

NIRS 
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SUMMARY 
 

Effects of intact and cut umbilical cord milking on near infrared spectroscopy 
(NIRS) measurements and neonatal outcomes 

 
Dr. Ümmühan Seda ORPAK 

 

Although both delayed umbilical cord clamping and intact umbilical cord 

milking (I-UCM) provides effective placental transfusion at birth, these procedures 

may not be used in neonates who need resuscitation. The aim of this study is to 

investigate the effect of cut umbilical cord milking (C-UCM), which permits 

placental transfusion and resuscitation at transition period.  

Sixty-two term infants were randomized into C-UCM and I-UCM groups at 

birth. Approximately 25-30cm length of cord was milked towards the baby 2-4 times 

within 20 seconds after birth in both C-UCM and I-UCM groups while the umbilical 

cord was cut in the former, and intact in the latter. Arterial oxygen saturation (SpO2), 

cerebral regional oxygen saturation (crSO2), heart rate (2nd-15th minutes), arterial 

blood pressure (within 15-30 minutes), hemoglobin levels (at the 6th hour), and 

residual blood volume in the placenta were monitored during transition period after 

birth. Cerebral fractional tissue oxygen extraction (cFOE) was calculated. 

There were no significant differences in terms of mean gestational age 

(w)[(39.0±1.2) vs (38.8±1.1)], birth weight (g)[(3351.45±254.30) vs 

(3256.94±285.52)], Apgar scores at the 5th minute, first breathing time, SpO2, 

crSO2, cFOE, arterial blood pressure (mmHg)[(52.9±6.9) vs (51.8±5.7)], 

hemoglobin levels (gr/dl)[(17.7±1.8) vs (18.4±1.4)], hematocrit levels (%) [(53±5.6) 

vs (55.3±4.4), p>0.05], and residual blood volume per kilogram of infant weight 

(ml/kg)[(23.9±4.7) vs (22.9±5.4)] between C-UCM and I-UCM groups (p>0.05). 

This study showed that C-UCM is as effective as I-UCM at hemodynamic 

adaptation of term infants in transition period. In light of these results, we suggest 

that C-UCM can provide placental transfusion in neonates who undergo immediate 

cord clamping due to resuscitation requirement.  

Key words: Placental transfusion, cut umbilical cord milking, NIRS 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

İntrauterin hayattan ekstrauterin hayata geçişte en önemli hedeflerden biri 

dokuların yeterli oksijenasyonunun sağlanmasıdır. Vücudun en hassas organı olan 

beynin yeterli oksijenasyonu için uygun perfüzyonu ve yeterli oksijen sunumu 

gereklidir. Yenidoğanların %90’ı geçiş sürecini sorunsuz bir şekilde atlatırken, 

yaklaşık %10’unda solunumun başlaması için taktil uyarı, PBV (pozitif basınçlı 

ventilasyon) gibi çeşitli destekler gerekmektedir (1). Plasental transfüzyon, bebeğin 

kan hacmini ve hemoglobin miktarını arttırarak, kardiyak output  ve arteryel oksijen 

içeriğini, sonuç olarak dokulara oksijen sunumunu arttırır (2). Doğumda plasentada 

kalan kanın bebeğe aktarılması olarak tanımlanan plasental transfüzyon üç yolla 

sağlanır: Geç kord klempleme (G-KK), intakt kord sıvazlama (İ-KS) ve intakt 

olmayan (kesilmiş) kord sıvazlama (K-KS) (3). Yenidoğan canlandırması ile ilgili 

güncel kılavuzlar resüsitasyon ihtiyacı olmayan tüm term ve preterm bebeklerde 

kordun en az 30 saniye geç klemplenmesini önermektedir (4); ancak resüsitasyon 

ihtiyacı olan bebeklerde plasental transfüzyonun nasıl sağlanacağı konusu netleşmiş 

değildir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda plasental transfüzyonun hemodinamiyi 

olumlu etkilediğine dair kanıtlar giderek artmaktadır (5,6). Dolayısıyla geçiş 

döneminde sorun yaşayan yenidoğanların plasental transfüzyondan fayda görmesi 

beklenmektedir. İntakt kord sıvazlama geç kord klempleme kadar etkili olmasına 

rağmen, doğumda müdahale gereksinimi olan bebeklerde, vakit kaybı olabileceği 

düşüncesiyle, bu yöntemler yerine erken kord klempleme (E-KK) uygulanmakta ve 

bu bebekler plasental transfüzyondan mahrum kalmaktadırlar. Resüsitasyon 

gereksinimi olan bebeklerde hem plasental transfüzyona izin veren hem de vakit 

kaybına yol açmayan bir yönteme ihtiyaç vardır: Kesilmiş kordun sıvazlanması bu 

ihtiyacı karşılayabilir mi?  Son yıllarda kesilmiş umbilikal kord sıvazlaması ile ilgili 

az sayıda çalışma yayınlanmıştır (7-9). Jaiswal ve ark.nın (9) çalışmasında kesilmiş 

umbilikal kord sıvazlamasının, geç kord klempleme ile benzer hematolojik ve 

hemodinamik etkiler oluşturduğu bildirilmiştir. 

Serebral oksijenasyon ve perfüzyonun near infrared spectroscopy (NIRS) ile 

non-invaziv olarak ölçülebilmesi, son yıllarda bu yöntemin yenidoğanlarda 

kullanımını arttırmıştır. Geçiş dönemindeki serebral değişiklikleri NIRS ile 
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değerlendiren çalışmalarda, doğumun ilk dakikalarında serebral oksijenasyonun hızla 

arttığı, hatta arteryel oksijen satürasyonundan önce plato fazına ulaştığı gösterilmiştir 

(10,11).  Bu sonuçlar geçiş döneminde oksijenasyonda beynin öncelikli olduğunu 

göstermektedir. E-KK ile karşılaştırıldığında, hem G-KK hem de İ-KS’nin serebral 

oksijenasyonu olumlu etkilediği gösterilse de (12,13) geçiş döneminde İ-KS ve K-KS 

yöntemlerinin yenidoğanın serebral oksijenasyonuna etkilerini karşılaştıran bir 

çalışma bulunmamaktadır.  

Bu çalışmada amacımız, İ-KS ve K-KS uygulanan term yenidoğanlarda ilk 15 

dakikadaki serebral rejyonel doku oksijenasyonunu (hemodinamik), postnatal 4-6. 

saatteki hemoglobin ve hematokrit değerlerini (hematolojik) ve her iki teknikten 

sonra plasentada kalan kan hacmini karşılaştırmaktır. Beklentimiz ise her iki tekniğin 

de klinik olarak benzer etkiler oluşturduğunu göstererek, K-KS ile plasental 

transfüzyon sağlanırken aynı zamanda resüsitasyon için gerekli hayati önemdeki 

zamanın da kazanılabileceğini kanıtlamaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. UMBİLİKAL KORD YÖNETİMİNİN TARİHÇESİ, GÜNCEL 

ÖNERİLER 

 

         Umbilikal kord tarih boyunca bilim insanlarının ilgisini çeken bir konu 

olmuştur. Umbilikal kordun fetüsün beslenmesindeki rolü ilk Hippocrates, daha 

sonra Galen tarafından bildirilmiştir (14). Geçmişten günümüze doğumda umbilikal 

kordun klemplenme zamanı ile ilgili farklı görüşler öne sürülmüş olup, bu konu hala 

tartışılmaya devam etmektedir. Yunan hekim Efes’li Soranus (MS 98–138) “Doğuma 

bağlı sarsılma yaşayan bebeğin umbilikal kordunun bebek bir süre dinlendikten sonra 

kesilmesi” gerektiğini ifade etmiştir (15). İlkel kültürlerde, umbilikal kord, 

plasentanın ayrılmasından saatler sonra kesilmekteydi (16). Bu uygulamanın tam 

olarak ne zaman değiştiği kesin olarak bilinmemekle birlikte, plasenta ayrılmadan 

önce kordun kesildiğine dair kayıtlar on yedinci yüzyıla dayanmaktadır (14). Charles 

White, 1773’de, bebeğin doğar doğmaz göbeğinin kesilmesinin yaygın olduğunu, bu 

uygulamanın yararını savunacak hiçbir kanıt bulunmadığını ifade etmiştir. Erasmus 

Darwin, 1801’de, göbek kordunun, sadece bebek düzenli nefes alıp verene kadar 

değil, kord pulsasyonu kesilene kadar bağlanmaması gerektiğini savunmuştur (15). 

İlk cerrahi kord klempi 1899’da Magennis tarafından tanımlanmış ve kordun 

pulsasyon kaybolduğu zaman kesilmesi önerilmiştir (17). Yirminci yüzyılın 

başlarında ise doğumlar daha çok ev ortamında ebeler eşliğinde yapılmakta ve 

umbilikal kord bebek doğduktan birkaç dakika sonra veya pulsasyon kaybolduğu 

zaman kesilmekteydi (15).  

Virginia Apgar’ın 1950’lerde kordonun geç kesilmesinin, yavaş doğumun bir 

parçası olduğu, anneden bebeğe anestezik madde geçişini arttırdığı,  steril alanı 

kontamine ettiği, bu nedenle doğal ve akıllıca olmadığı yolundaki endişelerinden 

sonra kordun erken klemplenmesi önerilmiştir (14). Bu öneriden birkaç yıl sonra 

yapılan bir çalışmada kordu erken klemplenen term yenidoğanlarda ciddi bradikardi 

geliştiği gösterilmesine rağmen erken kord klemplemeye devam edilmiştir (18). 

Ayrıca 1960’larda postpartum hemarojiyi ve plasenta retansiyonunu önlemek amacı 

ile doğumun 3. evresinin aktif yönetimi uygulanmaya başlanmıştır. Bu evrede bebek 
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doğduktan sonra anneye uterotonik ilaçlar verilmekte ve plasentanın çıkması için 

umbilikal korda sabit bir çekim kuvveti uygulanmaktaydı. Zamanla bu uygulamalara 

kordun erken klemplenmesi de eklendi. Doğumda ortaya çıkan normal fizyolojik 

süreci bozmasına, bebekler üzerindeki yararını gösteren bir çalışma ya da kanıt 

bulunmamasına rağmen, kordun erken kesilmesi uygulamasının yalnızca kolaylık 

sağlaması amacıyla benimsendiği düşünülmektedir. Yine bu dönemde doğum 

odasında neonatal resüsitasyon için çocuk hekimlerinin bulunmaya başlaması ve 

kadın doğum hekimlerinin bebeği bir an önce çocuk hekimine verme endişesi de bu 

duruma yol açmış olabilir (15). 

Son yirmi yılda geç kord klemplemenin hem term hem preterm yenidoğanlar 

üzerindeki etkileri hakkında çok sayıda çalışma yapılmıştır. Tüm bu süreçler sonunda 

kapsamlı bir derleme olan 2010 CoSTR (International Consensus on 

Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With 

Treatment Recommendations) çalışmasında, resüsitasyon ihtiyacı olmayan 

bebeklerde G-KK’nin  faydalı olabileceğini düşündüren kanıtlar ortaya çıkmaya 

başlamıştır (19). Cochrane 2012 meta-analizinde, doğum ile kord klemplenmesi 

arasındaki sürede bebeğe geçen kanın, plasental transfüzyonun, kısa ve uzun dönem 

etkileri incelenmiştir (20). Bu meta-analizde gebelik yaşı 37 haftadan küçük 738 

pretermi kapsayan 15 randomize kontrollü çalışmanın sonuçları değerlendirilmiş ve 

kordu geç klemplenenlerde anemi ve hipotansiyona bağlı kan transfüzyon 

ihtiyacının, tüm derecelerdeki intraventriküler kanama (İVK) ve nekrotizan 

enterokolit riskinin azaldığı saptanmıştır. G-KK grubunda pik bilirubin değerleri 

daha yüksek saptanmasına rağmen, fototerapi tedavisi açısından her iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. Plasental transfüzyon uygulanan hiçbir bebekte kan 

değişimi gereksinimi olmamıştır.  ILCOR 2015 önerilerinde de G-KK’nin, derecesi 

ne olursa olsun İVK’yi, kan transfüzyon ihtiyacını, nekrotizan enterokolit sıklığını 

azalttığı, daha yüksek kan basıncı, daha fazla kan hacmi ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (4). Tek bildirilen olumsuz sonuç ise bilirubin düzeylerinde yükselme 

ve buna bağlı olarak fototerapi ihtiyacında artış olmasıydı. Tüm bu bilgiler ışığında 

Amerikan Pediyatri Akademisi ile Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Derneği 

resüsitasyon ihtiyacı olmayan tüm term ve preterm bebeklerde umbilikal kordun en 

az 30 saniye geç klemplenmesini önermektedir (1,21). 
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2.2. FETAL DOLAŞIM 

 

Eşsiz bir dolaşıma sahip olan fetüste gaz değişimi plasenta ile sağlanmaktadır 

(22). Plasentadan çıkan oksijenize kan umbilikal ven ile fetüse aktarılır. 

Oksijenlenmiş kanın az bir kısmı umbilikal venden portal ven aracılığıyla karaciğere 

geçse de, çoğu duktus venozus aracılığı ile hepatik sistemi terkeder. Duktus venozus, 

umbilikal ven ile vücudun alt yarısındaki deoksijenize kanı taşıyan inferior vena kava 

arasındaki bağlantıyı oluşturur. Oksijenlenmiş olan kan, vena kava inferior ile sağ 

atriyuma, oradan foramen ovale ile sol atriyum ve sol ventriküle geçerek asendan 

aorta ile beyine gider. Böylece beyin, sistemdeki en oksijenize kanı almış olur. 

Pulmoner arterdeki yüksek basınç ve duktus arteriyozus, foramen ovale gibi fetal 

dönemdeki açıklıklar nedeniyle kanın çoğu akciğerlere uğramaz. Total kardiyak 

outputun yaklaşık %8’i akciğer dokusunun kendi metabolik ihtiyaçlarını karşılamak 

için akciğere gider. Baş ve üst ekstremitelerdeki oksijenden fakir kan ise süperior 

vena kava aracılığı ile sağ atriyuma gelerek plasentanın oksijenli kanı ile karışır; sağ 

ventriküle ve pulmoner artere gider. Pulmoner artere pompalanan kanın % 90'ı 

duktus arteriozus yoluyla inen aorta gönderilir, böylece fetüsün alt yarısına oksijen 

sağlanır. Fetoplasental ünitenin sonunda fetüse ait deoksijenize kan iki göbek arteri 

yoluyla plasentaya iletilir. Doğumdan sonra düşük vasküler dirençli plasentanın 

ortadan kalkması ile bebeğin sistemik vasküler direnci (SVR) artar. Ayrıca ilk 

solunumla akciğerlerin genişlemesi, alveoler ve arteryel oksijenle lokal 

vazodilatörlerin artışı sonucu pulmoner vasküler direnç düşer. Böylece pulmoner kan 

akışında dramatik bir artış meydana gelir. Fetal kuzularda ortalama oksihemoglobin 

satürasyonu yaklaşık %50 saptanmış olup, fetal dolaşım boyunca %20 ile %80 

arasında değişmektedir (23,24). Doğumda akciğerlerdeki sıvının temizlenmesi ile 

postnatal 5-15 dakika sonra arteriyel oksihemoglobin satürasyonu kademeli olarak 

%90 veya daha üstüne çıkarılır. Şekil 1’de fetal dolaşım şematik olarak 

gösterilmiştir.  
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Şekil 1. Fetal dolaşım (Kaynak: 2018 UpToDate, Inc. and/or its affiliate) 

 

 2.2.1. Fetal Hayattan Yenidoğan Dönemine Geçiş  

 

           Fetal hayattan neonatal yaşama geçiş önemli fizyolojik değişiklerin olduğu 

dramatik ve oldukça karmaşık bir süreçtir. Bu değişikler çoğunlukla doğum sırasında 

ve doğumu takip eden ilk birkaç dakikada meydana gelir. Geçiş dönemi doğumdan 

sonraki ilk 15 dakika olarak tanımlansa da postnatal 48-72 saate kadar devam eder 

(25). Term bebeklerin %85’i doğumdan sonraki ilk 10-30 saniye içinde spontan 

solumaya başlarken, %10’u kurulanma ve stimülasyon sırasında, yaklaşık %3’ü PBV 

sonrası solumaya başlar. Solunum desteği için %2’sinde entübasyon ihtiyacı, 

%0,1’inde ise göğüs kompresyonu ve/veya epinefrin ihtiyacı doğar (26,27).   

Çalışmalarda yaşamın en kritik ve kırılgan zamanı olan doğum dönemindeki 

normal fizyolojik değişikler genel olarak gösterilmiştir (28).  Gebelik boyunca fetal 

kan volümü 115 ml/kg’dir (29). Preterm fetüste fetoplasental ünitedeki kanın yarısı 

fetüse diğer yarısı plasentaya dağılırken, son trimestirde bu kanın üçte ikisi bebeğe, 

üçte biri plasentaya dağılır (30).  
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İntrauterin hayattan ekstrauterin hayata başarılı bir geçiş için gerekli olan temel 

unsurlar termoregülasyon, solunum ve dolaşım sistemlerindeki değişikliklerdir (22).  

Bebek ilk olarak termoregülasyon stresi ile karşılaşmaktadır. Dış ortam ile arasındaki 

sıcaklık farkı nedeniyle deri yoluyla kaybettiği ısıyı kahverengi yağ doku lipolizi ile 

kazanmaya çalışır (31). Asfiktik olmayan bebeklerde vücut sıcaklığının 36,5 – 37,5 

°C arasında olması önerilmektedir (4). İkinci olarak, sıvı dolu bir ortamda bulunan ve 

akciğerleri de sıvı ile dolu olan fetüsün, düzensiz solunum hareketleri olsa da 

akciğerlerinin solunum işlevi yoktur. Alveolleri dolduran fetal akciğer sıvısı 

doğumdan günler önce azalmaya başlar ve kalan sıvı doğumdan sonra pulmoner 

interstisyel aralığa absorbe edilir (32,33).  Bebeğin ilk nefesini alması ile oluşan 

negatif intratorasik basınç ve pulmoner sürfaktanın kolaylaştırıcı etkisiyle genişleyen 

alveoller hava ile dolar ve böylece zorunlu respiratuar kapasitenin oluşması 

sağlanmış olur. Fetal hayatta düzensiz olan solunum hareketleri, doğumdan sonra 

solunumu inhibe eden hormonların azalması, kemoreseptörlerin aktivasyonu ve 

çevresel uyarıların etkisiyle sürekli ve spontan hale gelir. İlk solunum ile birlikte 

pulmoner vazodilatasyon meydana gelir, pulmoner akım artar, bu sayede gaz 

alışverişinin sağlanması için gerekli olan “pulmoner yatak” oluşur. Jayyka ve ark. 

(34) plasental transfüzyon ile alveolleri çevreleyen kapiller yatağın dolmasına yanıt 

olarak alveolerin genişlediğini öne sürmüşler ve erken kord klempleme ile bebeklerin 

bu kandan mahrum bırakıldığını belirtmişlerdir. Üçüncü olarak göbek kordonunun 

klemplenmesi ile düşük vasküler basınçlı plasenta kan için rezervuar olmaktan çıkar, 

sistemik basınç artar, PaO2 (parsiyel oksijen basıncı)’nin artması ile plasenta 

kaynaklı prostaglandinlerin ortadan kalkması sonucu duktus arteriozus, duktus 

venosus ve foramen ovale gibi fetal şantlar kapanır. Böylelikle fetal dönemde 

oksijenden zengin kanı beyne, deoksijenize kanı plasentaya yönlendiren şantların 

kapanmasıyla deoksijenize kan pulmoner arter aracılığıyla akciğerlere yönlendirilir. 

Akciğerler gaz alışverişi için temel organ haline gelir. Akciğerlerde oksijenlenen 

kan, pulmoner venlerle sol atriyuma, sol ventriküle döner ve aort üzerinden sistemik 

dolaşıma gönderilir. Sonuç olarak, fetal hayattaki paralel dolaşım yerini sürekli 

dolaşıma bırakır.  

Bebek ilk nefesini almadan kord erken klemplendiğinde sağ ventrikül 

önyükünün esas kaynağı olan umbilikal venin aniden ortadan kalkması ile venöz 
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dönüş %30-50 azalır. Düşük dirençli plasentanın ortadan kalkması ile arteryel 

basıncın da %30 civarında artışı ile kalbin ardyükü de artar. Sonuç olarak kardiyak 

outputta %30-50 düşüş meydana gelir ve ilk ventilasyon olana kadar bu düşüklük 

devam eder (25). Ventilasyon meydana geldiğinde yukarıda bahsedildiği gibi 

pulmoner direncin düşmesi ve  pulmoner kan akımının artması ile pulmoner venler 

sol ventrikül önyükünün esas kaynağı haline gelir, kardiyak output artar. Dolayısıyla 

kord klempleme zamanı ve ilk ventilasyon arasındaki süre fetal geçişin yumuşak bir 

şekilde gerçekleşmesi için kritik öneme sahiptir (35). Kord geç klemplendiğinde ise 

pulmoner kan akımı arttırılarak, kordun erken klemplenmesi ile oluşan ventriküler 

önyükteki ani düşüş ve kardiyak outputtaki ani azalmanın önüne geçilebilir. Kord 

hala intakt halde iken venöz dönüş ve ventriküler önyük umbilikal ven ile 

sürdürülüyorken, pulmoner ventilasyonun sağlanması ile pulmoner kan akımı artar 

ve bebek ventriküler önyükteki ani düşüşü yaşamadan pulmoner venler ventriküler 

önyükün esas kaynağı haline gelmiş olur (36). 

 

2.3. PLASENTAL TRANSFÜZYON: TANIMI, TEKNİKLERİ VE 

FİZYOLOJİSİ 

 

Doğumdan sonra plasentada kalan kanın ilk birkaç dakikada bebeğe 

gönderilmesine plasental transfüzyon denir (3). Plasentadaki kanı bebeğe ileten 

umbilikal ven doğumdan sonra üç dakika boyunca açık kalarak bebeğe kan geçişine 

izin verirken; bebekteki kanı plasentaya taşıyan umbilikal arterler ise 45 saniye 

içinde konstrikte olurlar (37). Plasental transfüzyon ile kan hacminde %20-30 artış 

olurken kırmızı kan hacminde %50 artış görülür (38,39). Böylece bebeğe geçen ek 

%30 hacimdeki kanla demirden zengin kırmızı kan hücreleri, kök hücreler ve plazma 

yanında bebeğin postnatal adaptasyonunda rol oynayan maddeler de geçer (40). Bu 

üç kilo ağırlığındaki bir bebek için 50-85 ml taze tam kanda mevcut çok sayıda 

kırmızı kan hücresi ve kök hücre demektir. Plasental transfüzyon ile bebeklerin 4-6. 

aylardaki ferritin ve demir depolarının arttığı gösterilmiştir (41,42). Ayrıca, plasental 

transfüzyon ile birkaç milyon ile bir milyar arasında değişen kök hücrenin bebeğe 

otolog nakli sağlanmış olur (43). Beyin hasarı oluşturulan ratlara ilk 24 saat içinde 

kök hücre verilmesiyle hasarın önlenebileceği bildirilmiştir (44).   
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Gebeliğin ortasında (mid-term) plasentanın boyutu fetüse göre daha büyük olsa 

da fetoplasental ünitedeki kan fetüse ve plasentaya eşit olarak dağılırken; term  

gebelik haftasında kanın üçte ikisi fetüse üçte biri plasentaya dağılmaktadır. Kord 

hemen klemplenirse fetoplasental ünitedeki kanın %33’ü, 1 dakika geç klemplenirse 

%20’si, 3-5 dakika geç klemplenirse %13’ü plasentada kalmaktadır (30). Spontan 

soluma ve ağlamayla oluşan negatif intratorasik basıncın etkisiyle plasenta ile 

bebeğin sağ atriyumu arasındaki gradient artar ve böylece plasental transfüzyon 

kolaylaşır. Yakın zamanda yapılan çalışmalarda spontan solunum başlamadan 

kordun erken klemplenmesinin serebral perfüzyonu olumsuz etkilediği gözlenmiştir 

(35,45). 

Akciğerin havalanmasıyla artan pulmoner kan akımı, sol ventrikül önyükünün 

çoğunu oluşturur. Eğer solunum başlamadan yani akciğerler havalanmadan kord 

kesilirse, sol ventrikül önyükü ve sol ventrikül outputu azalır; karotid arter kan 

akışının da azalmasıyla serebral kan akışı da azalır (3). Doğumda  hemodinamik 

stabilizasyon ile uygun serebral kan akımı sağlanır, germinal matriks 

vaskülarizasyonu korunur, ciddi İVK riski azalır. Hem geç kord klempleme hem de 

umbilikal kord sıvazlama ile sağlanan plasental transfüzyon ile serebral kan akışının 

artışı sağlanırken aynı zamanda intravasküler kanama riskinin de azaldığı 

çalışmalarda gösterilmiştir (12,20,46). Ersdall ve ark. (45) soluk almadan önce kordu 

kesilen term yenidoğanların ölüm ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatış riskinin 

arttığını göstermişlerdir.  

Plasental transfüzyon üç yöntem ile sağlanır:  

1) Geç kord klempleme  (G-KK) 

2) İntakt (kesilmemiş) kord sıvazlama (İ-KS) 

3) İntakt olmayan (kesilmiş) kord sıvazlama (K-KS) 

 

2.3.1 Plasental Transfüzyon Teknikleri 

 

         2.3.1.1. Geç Kord Klempleme  

Bu yöntemde bebeğin umbilikal kordu doğumdan hemen sonra 

klemplenmeyerek, kordda kalan kanın bebeğe bir süre daha akışı sağlanmış olur. 

Çalışmalarda geç kord klempleme zamanı 30 saniyeden 5 dakikaya veya pulsasyon 
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kayboluncaya kadar farklılıklar göstermektedir (41). Geç kord klemplemede bebek 

ile ilgili endişeler hiperbilirubinemi riskinde artış, polistemi ve geçici takipne, anne 

ile ilgili endişe ise postpartum hemarojidir. Ancak meta-analizlerde geç kord 

klemplemenin bebekte ve annede bahsedilen morbiditelerde artışa yol açmadığı 

gösterilmiştir (41,47). Pretermlerde yapılan bir meta-analizde kordu geç klemplenen 

bebeklerde dolaşım stabilizasyonunun daha iyi olduğu, hipotansiyon ve anemiye 

bağlı kan transfüzyonu ihtiyacının azaldığı, tüm derecelerdeki İVK ve nekrotizan 

enterokolit riskinin azaldığı belirtilmiştir (20). Bugüne kadar elde edilen kanıtlar, G-

KK’nin erken bebeklik döneminde hemoglobin ve demir depolarını önemli ölçüde 

arttırdığını göstermektedir (48). G-KK’nin ileri dönem nörolojik sonuçları ile ilgili 

yeterli kanıt olmasa da Andersson ve ark. (49) kordu geç klemplenen bebeklerde 4 

yaşında ince motor ve sosyal becerilerinin daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.   

 

2.3.1.2 Umbilikal Kord Sıvazlama 

          Bebeğin resüsitasyon ihtiyacı nedeniyle kordun hemen klemplenmesi gereken 

durumlarda plasental transfüzyonun sağlanması için kullanılır. Bu teknikte umbilikal 

kordun kısa bir segmenti belli bir hızda bebeğe doğru 2-4 defa sıvazlanır. İki teknikle 

yapılabilir: İntakt yani kesilmemiş olan kordun sıvazlanması (İ-KS) ve intakt 

olmayan yani kesilmiş kordun sıvazlanması (K-KS).  

İlk olarak yirminci yüzyılın ortalarında araştırma konusu olan bu teknikte, geç 

kord klempleme ile elde edilen plasental transfüzyon daha kısa sürede sağlanır. 

McCausland ve ark. (50) 1949’da, Siddall ve ark. (51) ise 1950’de kordu 

klemplenmeden önce sıvazlama işlemi uygulamışlardır. Colozzi ve ark.nın (52) 

1954’de yayınlanan makalesinde, kordun kesilmeden önce sıvazlanmasının, hem 

erken kord klempleme hem de geç kord klemplemeden daha fazla hemoglobin artışı 

sağladığı belirtilmiştir. Yine bu çalışmada intrapartum kanama, travmatik doğum gibi 

nedenlerle deprese doğan bebeklere plasental transfüzyon uygulandığında, bu 

bebeklerin klinik iyileşmelerinin daha iyi olduğu bildirilmiştir. Mercer ve ark.nın 

(53) 2008’de yayınlanan makalesinde omuz distosisine bağlı deprese doğan iki vaka 

sunulmuştur. Her iki vakanın doğum kanalında sıkışması sırasında umbilikal kordun 

da bası altında kalması sonucu, umbilikal korddaki kanın bebeğe akışının 

engellendiği ve her iki bebekte de hipovolemiye bağlı asistoli geliştiği gözlenmiştir. 
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Bebeğin yaşaması ya da resüsitasyona daha iyi yanıt vermesi için, umbilikal 

korddaki kanın bebeğe verilmesi bebeğin tek şansı olarak belirtilmiştir. Yazarlar, 

resüsitasyon ihtiyacı olan böyle bebeklerde plasental transfüzyonun sağlanması için 

umbilikal kordun sıvazlanmasını veya kordu hemen klemplemeden perinede 

resüsitasyon yapılmasını veya otolog transfüzyon uygulanmasını ya da tam kan 

verilmesini önermişlerdir. Sıvazlamanın beyin ve pulmoner yatakta oluşturduğu 

hemodinamik değişiklikler tam olarak aydınlatılamamış olsa da, 

Lakshminrusimha’nın kuzular üzerinde yaptığı ve verileri henüz yayınlanmamış 

çalışmasında serebral ve pulmoner kanlanmanın arttığı gösterilmiştir (3).  

 

        2.3.1.3. İntakt Kord Sıvazlama 

         Kordun kesilmeden önce bebeğe doğru 2-4 defa sıvazlanması işlemidir. Bebek 

doğduktan sonraki 20 saniye içinde plasental transfüzyon sağlanmış olur. Pulmoner 

kan akımını hızlıca arttırarak ilk solunumda akciğerlerin ekspanse olmasına yardımcı 

olur (34). Erken kord klempleme ile karşılaştırıldığında, umbilikal kordun 

sıvazlaması akciğer kanlanmasının artışı, EKG’de daha uzun P dalgası, uzamış PR ve 

QTc aralığı ile ilişkili bulunmuştur (54). Yakın zamanda intakt umbilikal kord 

sıvazlaması uygulanan 33 haftadan küçük pretermleri kapsayan yedi randomize 

kontrollü çalışmanın meta-analizi yapılmış ve erken kord klempleme ile 

karşılaştırıldığında, bu grubun hemoglobin düzeyleri daha yüksek, kronik akciğer 

hastalığı ve İVK riski daha düşük saptanmıştır (46). İntakt umbilikal kord 

sıvazlamasının pretermlerde 4 defa, termlerde 5 defa yapılmasını öneren çalışmalar 

mevcuttur (5,55,56). Hosono ve ark. (6) umbilikal kord sıvazlama tekniğini 

“bebekten itibaren 20 cm uzunluğundaki kordun bebeğe doğru iki saniyede yirmi cm 

olacak şekilde 2–3 defa sıvazlanması” olarak tarif etmişler ve bu tekniğin  29 

haftadan küçük  bebeklerin erken dönemde stabilizasyonunu kolaylaştırdığını 

bildirmişlerdir. Sezeryan ile doğan term bebeklerde yapılan bir çalışmada, umbilikal 

kordun sıvazlanmasının, G-KK yapılamadığı zaman uygulanabilecek güvenli bir 

yöntem olduğu belirtilmiştir (56). Takami ve ark.nın (13) NIRS ile yaptıkları 

çalışmada çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde umbilikal kord sıvazlamasının, E-

KK ile karşılaştırıldığında, serebral oksijenasyon ve perfüzyonun stabilleştirilmesine 

yardımcı olduğu kanıtlanmıştır. Kord sıvazlamanın uzun dönem etkileri ile ilgili 
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sınırlı sayıda çalışma olup, klinik çalışmalar, nörolojik sonuçlar üzerinde olumsuz bir 

etkisi (İVK dahil) olmadığını göstermektedir (57). 

 

2.3.1.4. İntakt Olmayan Kord Sıvazlama 

          Kord sıvazlama ile ilgili çalışmaların çoğunda sıvazlama işlemi kord 

plasentadan ayrılmadan önce yani ‘intakt’ halde iken yapılmıştır. Kesilmiş kordun 

sıvazlaması ise daha çok Asya’da kullanılan bir teknik olup, bebek doğduktan hemen 

sonra kord uzun bir şekilde kesilip bebekle beraber pediyatriste verilir (7,8).  Bebeği 

radyan ısıtıcıya koyan pediyatrist kesilmiş olan kordu dik bir şekilde tutar, kordun 

kıvrımlarını düzeltir ve kesilmiş olan uçtan bebeğe doğru sıvazlar. Bu tekniğin en 

önemli avantajı resüsitasyon ile eş zamanlı olarak plasental transfüzyonun da 

yapılabilmesidir. Upadhyay ve ark.nın (8) çalışmasında,  35 haftadan büyük doğan  

100 bebeğe K-KS, diğer 100 bebeğe doğumdan sonraki 30 saniye içinde E-KK 

uygulanmıştır. Kesilmiş kord sıvazlamasında, kord, doğumdan sonraki 30 saniye 

içinde bebeğin umbilikusundan itibaren 25 cm uzunlukta bırakılarak kesilmiş; bebek 

radyan ısıtıcıya konduktan sonra kesilmiş olan kord yere dik bir şekilde tutularak 

kesik olan ucundan bebeğe doğru 10 cm/saniye hızında 3 defa sıvazlanmış olup, 

sıvazlanan grupta 12-48. saatte hemoglobin, hematokrit, ortalama arteryel kan 

basıncı değerleri, postnatal 6. haftada hemoglobin ve hematokrit değerleri erken kord 

klemplenen gruba göre anlamlı yüksek saptanmıştır. Retrospektif bir çalışmada ise 

K-KS ve İ-KS uygulanan 29 haftadan küçük bebeklerin sonuçları karşılaştırıldığında, 

her iki grupta benzer etkiler saptanmıştır (7). K-KS ve İ-KS’nin etkilerinin 

karşılaştırıldığı prospektif bir çalışma halen bulunmamaktadır.   

 
Şekil 2. Kesilmiş kord sıvazlaması ve eş zamanlı resüsitasyon uygulaması (3) 
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2.3.1.5. Geç Klempleme ve Umbilikal Kord Sıvazlamanın Karşılaştırılması 

         Geç kord klempleme ve kord sıvazlama tekniklerinin karşılaştırıldığı az sayıda 

çalışma mevcuttur (5,55,58). Bu iki teknik arasındaki temek farklar şu şekilde 

özetlenebilir: 

1) Geç kord klemplemede kan pasif olarak bebeğe geçer, sıvazlamada aktif 

transfüzyon olur 

2)  Geç kord klempleme 30-60 saniye sürer, sıvazlama 20 saniye içinde tamamlanır 

3) Geç kord klemplemede bebeğin introitus seviyesinde veya daha aşağısında 

durması önerilirken sıvazlama için önerilen bir pozisyon yoktur. 

Katheria ve ark. (5), 32 haftadan küçük, sezeryan ile doğan, dört defa intakt 

kord sıvazlama uygulanan bebekler ile 45- 60 saniye geç kord klempleme uygulanan 

bebekleri karşılaştırdıklarında, sıvazlanan grubun başlangıç hemoglobin ve kan 

basıncı değerlerinin daha yüksek,  sistemik kan akımı ve idrar çıkışının daha iyi 

olduğunu, dolayısıyla sezeryan ile doğan bebeklerde sıvazlama ile daha fazla 

miktarda plasental transfüzyon sağlandığını göstermişlerdir. Bu sonuç özellikle 

çoğunluğu sezeryan ile doğan ve sıklıkla hemodinamik sorunlar yaşayan pretermler 

için önemli hale gelmektedir. Kesilmiş kord sıvazlama ile geç kord klemplemenin 

karşılaştırıldığı başka çalışmalarda, her iki yöntemin de hematolojik, hemodinamik 

durumu, 12. ayda büyüme parametrelerini iyileştirme bakımından benzer yararları ve 

sonuçları olduğu gösterilmiştir (9,59).  Her üç yöntemin de uzun dönem sonuçları ile 

ilgili sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Rabe ve ark. 23-34 haftalık preterm 

bebeklerde geç kord klempleme (30 saniye) ve intakt umbilikal kord sıvazlama (4 

defa) tekniklerinin ileri dönem nörogelişimsel sonuçlarını karşılaştırmış ve her iki 

yöntemde benzer sonuçlar elde etmişlerdir (57). Yakın zamanda yayınlanan bir 

çalışmada ise umbilikal kord sıvazlama uygulanan pretermlerin dil ve bilişsel 

becerilerinin geç kord klemplenen pretermlere göre daha iyi olduğu bulunmuştur 

(60).  
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2.4. DOĞUM SALONUNDA CANLANDIRMA (ILCOR 2015) 

  

Yenidoğan bir bebekte resüsitasyon kararı vermek için ilk olarak şu üç soruya 

yanıt aranır: Term mi? Tonusu iyi mi? Soluk alıyor ya da ağlıyor mu? Bu 

sorularından birine olumsuz yanıt alınan yenidoğanlara canlandırma uygulanması 

gerekebilir. Doğum salonunda hem sağlıklı doğan hem de doğumdan sonra 

canlandırma gereksinimi olan bebeklere başlangıç basamakları olan başa pozisyon 

verme, gerekli ise aspirasyon ve kurulama uygulanır. Başlangıç basamaklarına 

rağmen solumayan bebeklere ise taktil uyarı uygulanmalıdır. Ancak, canlandırma 

gereksinimi olan bebeklerde başlangıç basamaklarının, ‘altın dakika’ denilen 

postnatal ilk bir dakikada tamamlanması ve gerekiyorsa bu sürede ventilasyon 

desteğinin başlanması gereklidir. Çünkü başarılı bir resüsitasyon için en önemli 

basamak solunum desteğinin geciktirilmeden bir an önce sağlanmasıdır. 

Resüsitasyon kararı, solunum (apne, iç çekme tarzında solunum, solunumda 

zorlanma) ve kalp atım hızı (100/ dakikadan az) gibi iki hayati özelliğin eşzamanlı 

olarak değerlendirilmesi ile belirlenir. Resüsitasyon ihtiyacı olan bebeklerin ısı 

regülasyonu sağlanmalı, resüsitasyon basamakları uygulanırken en kısa zamanda sağ 

el bileği veya avuç içine nabız oksimetre probu takılarak kalp atım hızı ve oksijen 

satürasyonu monitörize edilmelidir. 

Canlandırmaya 35 hafta ve daha büyük bebeklerde %21 oksijen ile, 35 

haftadan küçük prematürelerde ise %21-30 oksijen ile başlanması ve hedef 

satürasyona göre kademeli olarak arttırılması önerilmektedir. PBV’nin etkili 

olduğunun ve sonlandırılabileceğinin göstergeleri KTA>100/dk olması, oksijen 

satürasyonunun yükselmesi ve spontan solunumun başlamasıdır. Başarılı PBV’nin 

en iyi göstergesi kalp atım hızının artışı olup, hızlı ve doğru değerlendirme için üç 

kanallı EKG önerilmektedir. Etkin PBV uygulamasına karşın KTA<60/dk ise 

PBV’ye göğüs kompresyonun eklenmesi gerekir. Göğüs kompresyonu, kalbi sternum 

ile omurga arasında sıkıştırıp, toraks içi basıncı arttırarak, kanın yaşamsal organlara 

ulaşmasını sağlar. Kalp masajı uygulaması sırasında %100 oksijen verilmelidir. 

Resüsitasyonda tercih edilen ventilasyon/kompresyon oranı yine 1/3 olmalıdır. Eğer 

60 saniye süreyle etkin ventilasyon ve göğüs kompresyonuna rağmen KTA 60/dk 
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altında kalıyorsa, ilk yapılması gereken ventilasyon ve kompresyonun etkinliğini 

arttırmak için ilaç (adrenalin, volüm genişletici/serum fizyolojik) 

eklemektir. Nalokson, doz, veriliş yolu ve güvenilirliği ile ilgili kesin bilgilerin 

olmaması nedeniyle doğum salonu uygulamalarından çıkarılmıştır (Şekil 3).  
 

 
Şekil 3: Yenidoğan Canlandırması Basamakları (ILCOR 2015) 
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2.4.1. Doğumda Resüsitasyon İhtiyacı Olan Yenidoğanlarda Plasental 

Transfüzyon  

 

ILCOR-2015, canlandırma gerektirmeyen tüm term ve prematüre bebeklerde 

göbeğin en erken 30 saniye sonra klemplenmesini önermektedir; canlandırma 

gerektirenlerde ise kordonun klemplenme zamanı henüz  netleştirilememiştir. Böyle 

bebeklerde çoğunlukla kord erken klemplenir. Resüsitasyon ihtiyacı olan bir bebeğin 

sağlıklı bir bebeğe göre plasental transfüzyona daha çok ihtiyacı vardır. Daha önce 

de bahsedildiği gibi plasental transfüzyon ile bebeğe %30 daha fazla kan volümü 

sağlanarak organ perfüzyonu arttırılmış olur. Böylece asfiktik doğan bir bebekte 

plasental transfüzyon ile venöz dönüş ve kardiyak output sürdürülerek hipovolemik 

iskemik hasarın derinleşmesi önlenebilir (36). Geç kord klempleme ile eş zamanlı 

olarak resüsitasyonun yapılması hakkında çalışmalar olsa da rutine girmesi zor 

görünmektedir (61).  Bu nedenle hızlı müdahale gereken durumlarda umbilikal kord 

sıvazlaması ile zaman kaybı olmadan plasental transfüzyon sağlanmış olur. İntakt 

kord sıvazlaması 15-20 saniye sürerken kesilmiş kord sıvazlaması ile bu gecikme de 

ortadan kaldırılmış olur. Resüsitasyon ihtiyacı olan bebeklerde kord sıvazlama ile 

ilgili çalışma bulunmamaktadır.  

 

2.5.FETAL GEÇİŞ DÖNEMİNDE BEYİN MONİTORİZASYONU 

 

Yenidoğanın intrauterin hayattan ekstrauterin hayata geçişi sırasında rutin 

izlemde birinci ve beşinci dakikalarda bakılan Apgar skoru (kalp tepe atımı, solunum 

çabası, renk, kas tonusu, uyarıya cevap) 1952’de anestezi uzmanı Dr. Virgina Apgar 

tarafından oluşturulmuştur (62). Apgar skoru 7-10 arasında olan bebekler, ileri takip 

gerektirmeyen, anne yanına verilebilecek sağlıklı bebeklerdir. Ancak Apgar skoru, 

yenidoğan bebeğin o sıradaki sağlık durumu hakkında bilgi verir yani uzun dönem 

prognozu belirlemede yeterli değildir ve tek başına bir anlamı yoktur (63). Özellikle 

preterm ve resüsitasyon ihtiyacı olan bebeklerde klinisyenler arasında değerlendirme 

farklılıkları görülmektedir (64). Yenidoğanın refleksleri, kas tonusu ve nörolojik 

bulguları hipoksiye en duyarlı organ olan beyin hakkında fikir edinmemize yardımcı 

olmakla birlikte beynin perfüzyonu, oksijenasyonu veya ne kadar oksijen tükettiği 
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hakkında bilgi vermemektedir. Doppler ultrason ile beyin perfüzyonu hakkında bilgi 

edinilebilir; ancak hem bebeğin hareketli olması hem de doğum salonunda 

kullanımının pratik olmaması nedeni ile sürekli akım izlemi yapılamaz. Amplitüd 

entegre elektroensefalografi (aEEG) ile serebral aktivite hakkında sürekli, non-

invaziv olarak bilgi edinilir; ancak doğum salonunda kullanımı pratik değildir ve 

artefaktlar nedeni ile yorumlamada sorunlar ortaya çıkmaktadır (65). Hem serebral 

perfüzyon ve oksijenasyon hakkında bilgi veren, bölgesel değişiklikleri yansıtan hem 

de kolay uygulanabilir, invaziv olmayan bir yönteme ihtiyaç vardır. 

     Oksijenizasyonun ölçümü için kullanılan yöntemler arasında nabız 

oksimetre ile SpO2 ölçümü, kan gazında PaO2 ölçümü, arteriyel ve venöz taraftaki 

oksijen disosiyasyon eğrisinin gösterilmesi ve dokudaki O2 tüketiminin NIRS ile 

ölçümü sayılabilir. Nabız oksimetre sadece arteriyel kandaki PaO2 ile alakalı olan 

HbO2 satürasyonunu ölçer; dokulara ne kadar oksijen salındığını ölçemez. Çünkü, 

nabız oksimetre adından anlaşılacağı üzere pulsatil arteriyel kan akımını ölçmek için 

düzenlendiğinden, venlerdeki ve dokudaki oksijeni ölçmez. Son yıllarda NIRS 

teknolojisi ile dokuların oksijen tüketiminin ölçümü yenidoğan merkezlerinde 

giderek yaygınlaşmaktadır.  

 

2.5.1. Serebral Otoregülasyon 

 

         Serebral otoregülasyon, kan basıncı veya perfüzyondaki değişikliklere 

karşı serebral kan akımının sürekli ve sabit kalmasını sağlayan fizyolojik bir 

mekanizmadır. Kan basıncı belli değerler arasında olduğu sürece serebral 

otoregülasyon sayesinde beyin kan akımı korunur. Ancak kan basıncındaki bu 

değişiklikler belirli sınırların dışına çıkarsa serebral otoregülasyon bozulur (66). Bu 

ilişki klasik olarak sigmoidal bir eğri ile gösterilebilir (Şekil 4). Otoregülasyon 

damarların vazokonstriksiyon veya vazodilatasyonu ile sağlanır (67). 

Otoregülasyonun temeli budur. Bu vazomotor değişiklikler otonom sinir sistemi 

tarafından yönetilir.  
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Şekil 4: Serebral kan akımı (CBF) ve ortalama arteryel kan basıncı (MABP) 

arasındaki ilişki  

 

2.5.1.1. Otoregülasyonu Etkileyen Faktörler 

PaO2 kandaki parsiyel oksijen basıncını gösterir. Normal değeri 80 - 100 

mmHg’dır. Bu değerin düşük olması hipoksemidir. Arteryel kan karbondioksit 

basıncı (PaCO2) ise kandaki parsiyel karbondioksit basıncını gösterir. Normal değeri 

35 - 45 mmHg’dır. Beyin ve diğer organlara kan akımını etkileyen faktörler doğum 

asfiksisi, asidoz, enfeksiyon ve PaCO2’deki ani değişimlerdir. Hem hipoksemi 

(arteryel oksijen basıncında düşme) hem de hiperkapni (arteryel karbondioksit 

basıncında yükselme) serebral damarlarda vazodilatasyon yaparak serebral kan 

akımını arttırma özelliğine sahiptirler. PaO2’de görülen değişiklikler, PaCO2’de 

görülen değişikliklere göre beyindeki direnç damarları üzerinde daha az etkilidir 

(68). Karbondioksit artmaya başladığında direnç damarlarında dilatasyon başlar ve 

beyin akımı artmaya başlar. PaCO2 > 80 mm Hg olduğunda direnç damarları (tüm 

arteryel sistem) en fazla dilatasyon gösterir ve beyin kan akımı da en üst düzeye 

gelir. Bu miktarın üzerindeki hiperkapnilerde ilave beyin kan akımı artışı görülmez. 

Hipokapni ise direnç damarlarında vazokonstriksiyon geliştirme özelliğine sahiptir. 

PaCO2 40 mm Hg değerinin altına düşmeye başladığında beyin kan akımı, direnç 

damarlarında gelişen vazokonstrüksiyon nedeni ile azalır. PaCO2 < 20 mmHg 

olduğunda ise rezistans damarlarda daha fazla vazokonstrüksiyon, kan akımında 

daha fazla azalma görülmez.  
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2.6. NEAR INFRARED SPECTROSCOPY (NIRS) GENEL BİLGİLER, 

YENİDOĞANDA KULLANIMI 

 

         2.6.1. NIRS Çalışma Prensibi 

 

Dokular ışığın bir bölümünü tutarken, bir bölümünü geçirir. Işığı tutma ve 

geçirme, ışığın ve dokunun özelliklerine bağlıdır. Kızılötesi ışık, dalga boyu görünür 

ışıktan daha uzun olan (700–1000 nm) bir tür radyo dalgasıdır ve kızılötesine yakın 

ışıklar görünür ışığa göre dokuya daha iyi nüfuz eder. Bu ışık, dokularda bulunan 

hemoglobin, miyoglobin, sitokromaa3 gibi kromoforlar tarafından absorbe edilir (69) 

(Şekil 5).   

 
Şekil 5. Yakın kızılötesi ışık dalga boyunda oksihemoglobin (HbO2), 

deoksihemoglobin (Hb), sitokrom aa3 (Caa3), su (H2O) ve melaninin ışığı absorbe 

ettiği dalga boyları gösterilmiştir (70). NIRS cihazları Hb ve HbO2 arasındaki ayrımı 

en üst düzeye çıkarmak için 700-850 nm aralığında dalga boylarını kullanmaktadır. 

 

Hemoglobinin ışığı absorbe etmesi, oksijenasyon durumuna göre değişmekle 

birlikte, sitokroma göre daha fazladır. Kızılötesine yakın dalga boyundaki ışınlar 

oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin ışığı en çok absorbe ettiği dalga boyları 

olup, NIRS cihazları bu dalga boyundaki ışınların bir sensör aracılığı ile dokuya 

iletilmesi ve geri emilmesi prensibiyle çalışır ve dokulardaki özellikle venöz 

kompartmandaki HbO2 satürasyonunu yüzde olarak gösterir (%0-100) (Şekil 6). 
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Çünkü dokudaki oksijenin %70-80’i ven, %15-25’i arter, %5’i ise kapiller 

kaynaklıdır (71). 

 

 
Şekil 6: Near infrared spektroskopi (NIRS) çalışma prensibi (Türk Neonatoloji 

Derneği Neonatal Hemodinami ve Hipotansiyona Yaklaşım Rehberi 2018’den 

alınmıştır) (63) 

 

NIRS'ın gösterdiği doku O2 değeri %55-85 arasında değişmekte olup, buna 

doku oksijenizasyonu indeksi (DOİ) veya bölgesel oksijenasyon satürasyonu 

(oksijenasyon, rSO2) denir. Arteryel (nabız oksimetre-SpO2) ve venöz (NIRS-rSO2) 

dokular arasındaki oksijenasyon farkı, dokular tarafından tüketilen oksijeni gösterir. 

Aşağıda formülü gösterilen fraksiyone oksijen ekstraksiyonu (FOE) 

(ektraksiyon=tutulum) ise dokuda tutulan oksijen oranını gösterir: Normal değerler 

%15-33 arasındadır. Formülü aşağıda gösterilmiştir (72). 

Fraksiyone Oksijen Ekstraksiyonu (FOE) = (SpO2 – rSO2)/SpO2 

NIRS ile bir bebeğin beyin, böbrek, mezenter gibi dokularında oksijenasyonun 

yeterli olup olmadığı, dokularda tüketilen oksijen miktarı gösterilebilir. FOE 

organdan organa ve organın aktivitesine göre değişir. Doğal olarak daha aktif olan 

organın kandan çektiği O2 yüksek olacak, arter ile ven arasındaki O2 farkı artacak, 

arterde O2 sabit kalırken venöz taraftaki O2 (NIRS'ın gösterdiği) azalacak ve 

dolayısıyla FOE artacaktır. Hematom veya ödem, alanın aşırı saçlı olması, EEG 

elektrotlarının yapıştırılmasında kullanılan malzemeler NIRS sinyal kalitesini 

etkileyebilir.  
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2.6.2. NIRS’ın Yenidoğanda Kullanımı 

 

Canlı dokuların oksijenasyonunun sürekli ve non-invaziv olarak izlenmesi için 

1977’de geliştirilen NIRS’ın yenidoğanda kullanımı 1990’larda FDA tarafından onay 

almış ve ilk yayın 1992’de Peebles ve ark. tarafından yapılmıştır (73). En yaygın 

klinik uygulaması, hastanın alnına yerleştirilen sensörler yardımı ile bölgesel serebral 

doku oksijenasyonunun değerlendirilmesidir (74). NIRS, kızılötesi ışığa maruz kalan 

tüm dokulara duyarlıdır. Örneğin serebral açıdan incelenecek olursa kafa derisi, 

kafatası kemiği, subaraknoid boşluk, gri ve beyaz madde ışığın ulaştığı dokulardır. 

Yenidoğanın kafa derisi ve kafatası kemiği daha ince olduğundan, bu dokuların 

NIRS sonuçlarına etkisi daha az olmaktadır. NIRS, büyük damarlara kıyasla küçük 

damarlarda daha duyarlıdır (75,76). Serebral sensör, alnın sağ veya sol tarafına 

yerleştirilmelidir. Alın yüzeyinin küçüklüğü nedeniyle sensörün alnın ortasına 

yerleştirilmesi preterm yenidoğanlarda serebral oksijenasyonu izlemek için başarıyla 

kullanılmıştır (77,78).  

 

2.6.3. Geçiş Döneminde NIRS 

 

          Yenidoğanda NIRS kullanımı ile ilgili ilk yayında, term bir yenidoğanın 

ekstrauterin hayata geçişi sırasındaki serebral değişiklikler NIRS ile 

değerlendirilmiştir (73). Bebek tam doğmadan serebral NIRS sensörü bebeğin 

kafasına yerleştirilmiş ve özellikle solunum başlangıcında olmak üzere bu dönemde 

serebral oksijenasyonda hızlı değişiklikler olduğu saptanmıştır. Sonraki çalışmalarda 

doğumdan sonraki ilk birkaç dakikada arteryel oksijen satürasyonu, kalp hızı ve hatta 

perifer oksijenasyon ile karşılaştırıldığında, serebral değişikliklerin farklı olduğu 

gösterilmiş; hatta serebral oksijenasyonun arteryel oksijenden daha hızlı plato fazına 

ulaştığı saptanmıştır (10,11,79). Bu sonuç,  intrauterin hayattan ekstrauterin hayata 

geçişte, oksijen dağıtımında öncelikli olarak beynin tercih edildiğini 

düşündürmüştür. Serebral oksijenasyon doğum şeklinden etkilenmemektedir (80,81). 

Oysa ki normal doğum ile karşılaştırıldığında, sezeryan ile doğan bebeklerin arteryel 

oksijen satürasyonu ve kalp hızlarının daha düşük olduğu bulunmuştur (79). İlginç 

olarak doğumdan 8 dakika sonra serebral oksijenasyon indeksinde %10’a yakın 
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azalma olduğu, FOE’nin ise arttığı saptanmıştır (80,82,83). Arteryel oksijen 

satürasyonun giderek artmasına rağmen, doğumdan 8 dakika sonra serebral 

oksijenasyonun düşmesi serebral kan akımının azalmasına bağlanmıştır (82). 

Urlesberger ve ark. (84) gebelik yaşı ³37 hafta olan, sağlıklı 80 bebeğin postnatal ilk 

15 dakika boyunca srSO2 değerlerini ölçerken postnatal 7-10. dakikalarda PDA 

açısından tüm bebeklere ekokardiyografi yapmıştır. Hemodinamik anlamlı olmayan 

PDA saptadıkları 22 bebek ile PDA saptanmayan 22 bebeğin postnatal ilk 15 

dakikada ölçülen srSO2 değerlerini karşılaştırdıklarında PDA’sı olmayan bebeklerde 

srSO2  daha düşük,  sFOE ve kalp hızını daha yüksek saptamışlardır. Plasentanın 

ortadan kalkması ile sistemik vasküler direnç artar, sağdan sola olan şant ters yöne 

döner. Postnatal 10. dakikadan sonra  pulmoner kan akımının %50’sinin PDA 

kaynaklı olduğu, dolayısıyla PDA’nın ventriküler outputa önemli miktarda katkı 

sağladığı belirtilmiştir. Urlesberger ve ark. (84) da postnatal geçiş öneminde PDA 

yoluyla ventriküler outputun artmasına bağlı olarak serebral kan akımının dolayısıyla 

srSO2’nin arttığını; PDA’sı olmayan bebeklerdeki artmış kalp hızının ise 

kompanzasyon amacı ile geliştiğini öne sürmüşlerdir. Pichler ve ark. (85) doğumdan 

sonraki ilk 15 dakika boyunca tıbbi destek gerektirmeyen geniş bir preterm ve term 

yenidoğan kohortunda srSO2 ve FOE için referans aralıkları ve yüzdelik çizelgelerini 

tanımlamış ve term ile preterm yenidoğanlar arasında anlamlı bir fark olmadığını 

göstermiştir. 

Çalışmalarda resüsitasyonun serebral oksijenasyonu etkilediğine dair kanıtlar 

da elde edilmeye başlanmıştır (86,87). Doğum odasında solunum desteği alan geç 

prematürelerin serebral oksijenasyonunun anlamlı oranda düşük, FOE değerlerinin 

de anlamlı yüksek olduğu gösterilmiştir. Oksijen sunumundaki  yetersizliğin tolere 

edilmesi için FOE’nin yüksek olduğu düşünülmektedir (87). Doğumdan sonra geçiş 

döneminde yenidoğanlarda srSO2'nin izlenmesi, oksijen verilmesinin 

yönlendirilmesine yardımcı olabilir, dolayısıyla serebral hipoksemi veya 

hiperoksemiyi önleyerek daha iyi nörolojik sonuçların elde edilmesini mümkün kılar 

(88).  

Cihazlar arasında referans değerleri arasında bazı farklılıklar mevcuttur. 

Serebral oksijenasyon değerleri bakımından cihazlar arasında geçiş dönemi 

tamamlandıktan sonra %10’a varan fark saptanırken, serebral oksijenasyon 
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değerlerinin daha düşük olduğu ilk birkaç dakikada bu fark değişik marka cihazlarda 

%2-3 bulunmuştur (81). Bir çalışmada INVOS 500C model NIRS cihazında srSO2 

<%60 olduğunda NIRO 300 marka cihazda sDOİ’nin daha yüksek gösterdiği, srSO2 

>%60 olduğunda ise sDOİ’nin daha düşük gösterdiği saptanmıştır (89). Bu nedenle 

referans değerlere bakarken bu farkın göz önünde bulundurulması gerekir.  

 

2.6.4. NIRS’ın diğer kullanım alanları 

 

         Yaklaşık 40 yıldır kullanımda olan NIRS’a karşı, özellikle son birkaç yıldır, 

yenidoğan yoğunbakım servislerinde artan bir ilgi mevcuttur. Cihazın uygulaması 

kolay, ağrısız ve hızlı olup hasta başında sürekli, non-invaziv olarak doku 

oksijenasyonu hakkında bilgi edinilmektedir. Bu da özellikle ileri preterm ve hasta 

yendioğanların takip edildiği yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde NIRS’ın klinik 

kullanımını ilgi çekici hale getirmektedir (90). Daha çok serebral kullanımı olsa da 

gastrointestinal ve renal kullanımı da mevcuttur (91-93). Preterm bebeklerde 

srSO2'nin normal referans aralığı, alet tasarımı, klinik durum ve doğumdan sonraki 

yaş gibi birçok faktöre bağlı olarak %55 ile %85 arasında değişir (94). İlk olarak 

Baik ve ark. (95) tarafından IVK gelişen preterm bebeklerin postnatal ilk 15 

dakikadaki srSO2 değerlerinin IVK gelişmeyen bebeklere göre daha düşük olduğu 

bulunmuştur. İleri pretermlerde yapılan bir çalışmada, NIRS takibindeki değerlere 

göre kanıta dayalı tedavi uygulanan grup ile NIRS takibi yapılmadan tedavi verilen 

grup karşılaştırılmış, NIRS kullanılan bebeklerde serebral hipoksi yükünün daha az 

olduğu saptanmıştır (96). 

NIRS, çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde PDA taraması için, özellikle de 

erken ekokardiyografi ve kapatma tedavisinden fayda görecek olan hastaları 

tanımlamada kullanılabilir (97). 

İnvaziv olarak ölçülen juguler venöz oksijen satürasyonu ile bu bölgeden NIRS 

ile elde edilen doku oksijenasyon değerleri arasında iyi bir korelasyon olduğu 

bildirilmiştir (98,99). Konjenital kalp hastalığı olan, kalp cerrahisi geçiren 

yenidoğanların izleminde  de kullanılmaktadır (100-102).  

NIRS’ın bir diğer kullanım alanı hipoksik iskemik ensefalopati (HİE) 

nedeniyle terapötik hipotermi tedavisi alan bebeklerin izlemi olup, tedavi sırasında 
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yüksek srSO2 değerleri ile postnatal 2. haftada bakılan MRG’de orta/ağır beyin hasarı 

arasında ilişki olduğu bulunmuştur (103). Dolayısıyla böyle bebeklerde srSO2 takibi 

ile nörolojik hasarın erken dönemde tanınması sağlanabilir. 

 

2.6.5. Plasental Transfüzyon ve Serebral Oksijenasyon  

 

Geç kord klempleme ve umbilikal kord sıvazlamanın serebral oksijenasyon 

üzerine etkileri hakkında sınırlı sayıda bilgi mevcuttur. Baenziger ve ark. (12), 

medyan yaşı 30.4 hafta olan ve kordu 60-90 saniye geç klemplenen 15 bebeği, kordu 

erken klemplenen grup ile karşılaştırdığında, postnatal 4. saatteki (69.9% vs 65.5%) 

ve 24. saatteki (71.3% vs 68.1%) serebral oksijenasyon değerlerinin kordu geç 

klemplenenlerde daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Takami ve ark.nın (13) 

çalışmasında ise çok düşük doğum ağırlıklı 50 bebeğin 26’sına intakt kord sıvazlama 

uygulanmış ve kordu erken klemplenen 24 bebek ile karşılaştırıldığında, sıvazlama 

yapılan grubun serebral oksijenasyon değerlerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Term yenidoğanlarda kesilmiş umbilikal kord sıvazlama ile 60-90 saniye geç kord 

klempleme uygulanan grupların orta serebral arter kan akımı doppler ultrason ile  

değerlendirildiğinde benzer bulunmuştur (58). Katheria ve ark. (5) 32 haftadan küçük 

pretermlerde intakt umbilikal kord sıvazlama ve geç kord klempleme uygulanan iki 

grubun serebral oksijenasyonlarını ilk 24 saatte NIRS ile değerlendirmiş ve iki grupta 

benzer sonuçlar bulmuştur. İntakt ve kesilmiş kord sıvazlama tekniğinin NIRS ile 

serebral oksijenizasyonunun karşılaştırıldığı bir çalışma ise bulunmamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma, Pamukkale Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

09.01.2018 tarih ve 60116787-020/2505 sayılı onayı ile Pamukkale Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi ve Denizli Devlet Hastanesi’nde Ocak 2018 – Mart 2018 tarihleri 

arasında yürütüldü. Bu prospektif randomize klinik çalışmada gebelik yaşı 37 hafta 

ve daha büyük, doğumda canlandırma ihtiyacı olmayan yenidoğanlara intakt veya 

kesilmiş kord sıvazlaması uygulandı. Bu bebeklerin doğumdan sonra geçiş sürecinin 

ilk 15 dakikasında NIRS cihazı ile serebral oksijenasyonu, plasentada kalan kan 

hacmi ve 4-6. saatteki hemoglobin ve hematokrit düzeyleri değerlendirildi.  

Çalışmaya plasenta anomalisi olmayan anneden sezeryan/vajinal yol ile doğan, 

gebelik yaşı ≥ 37 hafta olan, doğumda resüsitasyon gerekmeyen, major konjenital 

anomalisi olmayan, AGA 62 bebek  dahil edildi. Bebekler intakt kord sıvazlama ve 

kesilmiş kord sıvazlama olmak üzere iki gruba randomize edildi. Annesinde plasenta 

anomalisi (plasenta previa vb), preeklampsi, gestasyonel diyabet olan, kendisinde 

SGA, LGA, major konjenital anomali veya kromozom anomalisi, duyarlanmış Rh 

uyumsuzluğu, hidrops fetalis saptanan, resüsitasyon ihtiyacı olan, kordu <25 cm olan 

bebekler ile ebeveyinlerinin kabul etmediği bebekler çalışma dışı bırakıldı.  

Doğumdan önce bebeğe hangi sıvazlama tekniğinin uygulanacağı konusunda 

doğuma giren kadın doğum ekibine bilgi verildi. Bebeklerin 31’ine kadın doğum 

doktoru tarafından intakt kord sıvazlaması uygulandı. Bu uygulamada, bebek 

doğduktan sonraki ilk 30 saniyede, bebeğin umbilikusundan itibaren 25-30 cm 

uzunluktaki kord kadın doğum doktoru tarafından bebeğe doğru 2-4 defa sıvazlandı. 

Diğer 31 bebeğe ise çocuk doktoru tarafından kesilmiş kord sıvazlaması uygulandı. 

Bu uygulamada ise, ilk 30 saniyede bebeğin kordu, göbekten itibaren 25-30 cm 

uzaklıktan kesilerek çocuk doktoruna verildi. Radyan ısıtıcı altına konan bebeğin 

rutin bakımları doğuma giren diğer doktor, hemşire veya ebe tarafından yapılırken 

bir yandan bebeğin kesilmiş kordu yere dik şekilde tutularak çalışmayı yapan çocuk 

doktoru tarafından bebeğe doğru 2-4 defa sıvazlandı. Kesilmiş kord sıvazlaması aynı 

çocuk doktoru tarafından yapılırken; her doğuma farklı kadın doğum doktoru 

girdiğinden, intakt umbilikal kord sıvazlaması farklı kadın doğum hekimleri 

tarafından yapıldı. Doğuma giren her kadın doğum hekimine sıvazlama yöntemi 



26 

doğumdan önce detaylı bir şekilde anlatıldı ve çalışmacı tarafından gözlemlendi. 

Uygun sıvazlama yapılmayan bebekler çalışmaya alınmadı. Radyan ısıtıcı altındaki 

bebeklerin izlem sırasında vücut ısıları normotermik aralıkta (36.5-37.5 °C) tutuldu.  

Sıvazlama işleminden sonra bebeklerin fronto-pariyetal bölgesine NIRS cihazı 

(Nonin SenSmartTM Model X-100 Universal Oximeter System, Plymouth, MN USA) 

yenidoğan probu,  eş zamanlı olarak sağ el bileğine nabız oksimetre cihazı (Covidien 

NellcorTM Bedside SpO2 Patient Monitoring System, ) probu bağlandı. Takiben, 15 

dakika boyunca her dakikada serebral bölgesel oksijen satürasyonu, arteryel oksijen 

satürasyonu ve kalp hızı değerleri cihaz tarafından kaydedildi. 

Plasenta çıkınca plasentada kalan kan hacmi ölçüldü. Bu uygulama için volüm 

ölçmeye yarayan bir mezür, mezür üzerine yükseklik kazandırması için yerleştirilen 

bir beher ve beher içine yerleştirilen bir huni kullanılarak, yerden yüksekliği 50 cm 

olacak şekilde bir düzenek kuruldu (Şekil 7). Plasenta tarafında kalan umbilikal kord, 

huninin dar ağzından geçirilerek plasenta huni içine yerleştirildi. Huni ucundaki 

umbilikal kordda bulunan kan yerçekimi etkisi ile mezür içine toplandı ve kan akışı 

durana kadar beklendi. Mezürde biriken kanın hacmi mililitre cinsinden kaydedildi. 

Bulunan hacim bebeğin doğum kilosuna bölünerek kg başına ne kadar ml kanın 

plasentada kaldığı hesaplandı. 

   

 
Şekil 7. Plasentada kalan kan miktarının ölçülmesi için kurulmuş olan düzenek 
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Postnatal ilk 30 dakika içinde bebeklerin kan basıncı (Philips SureSigns VM6 

Bedside patient monitör,) ölçülerek sistolik ve diyastolik kan basıncı değerleri 

kaydedildi. Anne yanına verilen bebeklerden postnatal 4-6. saatte tam kan sayımı 

için EDTA’lı tüpe 1.5-2 ml kan örneği alındı.  

Bebeklerin demografik özellikleri, 1. ve 5. dakika Apgar skorları, antenatal ilaç 

kullanımı, maternal hastalık gibi veriler anne ve bebek dosyasından toplandı. 

         İlk 15 dakika boyunca NIRS cihazından elde edilen srSO2 değerleri ile nabız 

oksimetreden aynı dakikalarda elde edilen SpO2 değerleri kullanılarak aşağıdaki 

formüle göre serebral dokunun fraksiyone oksijen ekstraksiyonu (sFOE) her dakika 

için ayrı olarak hesaplandı:  

sFOE= (SpO2 – srSO2) / SpO2  

          Doğum salonuna kabul edilen annelerden doğumdan önce yazılı onam alındı. 

Çalışmaya alınan bebeklerin tümü taburculuğa kadar gelişebilecek neonatal 

komplikasyonlar açısından izlendi.  

          Çalışmanın bütçesi Pamukkale Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

Birimi Komisyonu (BAPKO) tarafından 2018TIPF008 nolu proje ile karşılandı.  

 

3.1. İstatistik Yöntemler 

 

Veriler SPSS paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler 

ortalama±standart sapma, medyan (minimum ve maksimum değerler) ve kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında İki Ortalama 

Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise 

bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki kare analizi ile 

incelenmiştir. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

srSO2 ve sFOE değerleri için 10., 25., 50., 75. ve 90. persentiller kullandı.  
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4. BULGULAR 

 

Ocak – Mart 2018 tarihleri arasında doğan, gebelik yaşı ³37 hafta olan  70 

bebek K-KS (n=35) ve İ-KS (n=35) olarak iki gruba randomize edildi. K-KS 

grubunda 2 bebek SGA olduğundan, 2 bebeğe doğumda PBV uygulandığından, İ-KS 

grubunda ise 1 bebek SGA olduğundan, 3 bebeğe doğumda serbest oksijen 

verildiğinden çalışma dışı bırakıldılar. Her grupta 31 bebek olmak üzere toplam 62 

bebeğin verileri analiz edildi (Şekil 8).  

 

 
Şekil 8: Çalışma akış şeması  

 

4.1. DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

 

Anne ve bebeklerin demografik özellikleri değerlendirildiğinde, K-KS ve İ-KS 

gruplarında sırası ile ortalama anne yaşı 24,9±5,4 ve 26,1±3,9 yıl, gebelik yaşı 

39±1,2 ve 38,8±1,1 hafta, doğum ağırlığı 3351,45±254,30 ve 3256,94±285,52 gram, 

ilk solunum zamanı 5,4±3,8 ve 5,7±4,1 saniye, 1. dakika Apgar skoru 8,8±0,3 ve 

8,9±0,3,  5. dakika Apgar skoru 10±0 ve 10±0 bulundu. Analizi yapılan toplam 62 

bebeğin 27’si (%43,5) C/S, 35’i ise (%56,5) NSVY ile doğmuş olup doğum şekli 
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bakımından fark yoktu (p=0,798). C/S vakalarının 3’ü makat geliş, 21’i eski C/S, 1’i 

ilerlemeyen eylem nedeniyle bu doğum yöntemiyle doğmuştu. K-KS grubunda C/S 

ve NSVY ile doğum oranları sırasıyla %38,7 ve %61,3, İ-KS grubunda %41,9 ve 

%58,1 idi. Çalışmaya katılan bebeklerin %53,2’si kız, %46,8’i erkekti. Toplam kız 

bebek sayısı 33 (%53,2) olup 17’si (%54,9) K-KS, 16’sı (%51,6) İ-KS grubundaydı. 

Toplam erkek bebek sayısı ise 29 (%46,8) olup 14’ü (%45,2) K-KS, 15’i (%48,4) İ-

KS grubundaydı. Tüm vakalar incelendiğinde kız ve erkek cinsiyet bakımından 

istatistiksel fark saptanmadı (p=0,799) (Tablo 4.1). Postnatal 24-48 saat boyunca 

takip edilen bebeklerin hiçbirinde yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı olmadı.  

 

Tablo 4.1. Anne ve bebeğe ait demografik özellikler   

 

 K-KS 
n=31 

İ-KS 
n=31 

p 

Gebelik yaşı (hf) 
    Ort.±S.S. 
    Med. (min-maks) 

 
39±1,2 

39 (37 - 41) 

 
38,8±1,1 

39 (37 - 41) 
0,629 

Doğum ağırlığı (gr) 
    Ort.±S.S. 
    Med. (min-maks) 

 
3351,45±254,3 

3300 (2800 - 3800) 

 
3256,94±285,52 

3180 (2860 - 3960) 
0,174 

Anne yaşı (yıl) 
    Ort.±S.S. 
    Med. (min-maks) 

 
24,9±5,4 

23 (18 - 40) 

 
26,1±3,9 

26 (16 - 34) 
0,074 

Apgar 1 
    Ort.±S.S. 
    Med. (min-maks) 

 
8,8±0,3 
9 (8 - 9) 

 
8,9±0,3 
9 (8-9) 

0,691 

Apgar 5 
    Ort.±S.S. 
    Med. (min-maks) 

 
10±0 

10 (10 - 10) 

 
10±0 

10 (10 - 10) 
1 

İlk solunum zamanı (sn) 
    Ort.±S.S. 
    Med. (min-maks) 

 
5,42±3,87 
5 (1 - 15) 

 
5,74±4,13 
5 (1 - 15) 

0,848 

Doğum şekli 
    C/S      n, (%) 
    NSVY n, (%) 

 
12 (41,9) 
19 (58,1) 

 
13 (45,2) 
18 (54,8) 

0,769 

Cinsiyet  
    Kız      n, (%) 
    Erkek n, (%) 

 
17 (54,8) 
14 (45,2) 

 
16 (51,6) 
15 (48,4) 

0,799 
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4.2. KALP HIZI SONUÇLARI 

 

         İlk 15 dakikada her iki grupta en düşük kalp hızı 100 atım/dk’nın üzerindeydi.  

K-KS grubunda kalp hızı 191 atım/dk, İ-KS grubunda 200 atım/dk’yı geçmedi. K-KS 

grubundan bir bebeğin 2. ve 3. dakikadaki kalp hızı verileri bebeğin çok hareketli 

olması nedeni ile nabız oksimetre cihazı tarafından algılanmadığı için 

kaydedilemedi. İ-KS grubunda gebelik yaşı 39 hafta olan, C/S ile doğan bir bebeğin 

ise 2-5. dakikalardaki kalp hızı 200, 185, 168 ve 182 atım/dk olup sonraki 

dakikalarda kademeli düşüş göstermiş, 15. dakikada 166 atım/dk saptanmıştır. Bu 

bebeğin de eş zamanlı SpO2 değerleri %90’ın üzerinde olup, anne yanına verilmiş, 

takibinde herhangi bir şikayet/bulgu ile karşılaşılmamıştır.  

İ-KS grubuyla karşılaştırıldığında, K-KS grubunda 6., 7., 9., 10., 14. ve 15. 

dakikalarda kalp hızı istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p<0,05). K-KS ve 

İ-KS gruplarının 6. dakikada kalp hızı ortalama (min-max) olarak sırası ile 

160,4±12,8 (128-180), 151,6±13,6 (128-177) atım/dk, 7. dakikada 161,4±11,3 (134-

180), 152,6±11,9 (131-172) atım/dk, 9. dakikada 157,5±13,2 (127-182), 150,2±12,6 

(127-170) atım/dk, 10. dakikada 158,2±13,9 (125-191), 150,5±13,4 (128-177) 

atım/dk, 14. dakikada 157,1±11,8 (131-175),  149,5±12,4 (128-170) atım/dk, 15. 

dakikada 157,3±11,8 (136-175), 148,5±11,5 (130-169) atım/dk idi. Dakikalara göre 

ortalama kalp hızı değerleri Tablo 4.2’de gösterildi.  
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Tablo 4.2. Grupların kalp hızı (atım/dk) değerleri 

  K-KS (n=31) İ-KS (n=31)   

 Ort.±S.S.a Med (min-maks) Ort.±S.S.a Med (min-maks) p 

2. dakika 
n=61 

165,1±13,1 169 (127-191) 163,1±15,4 165 (131-200) 0,588 

3. dakika 
n=61 

164,2±10,3 166 (138-184) 159,8±14,8 160 (121-185) 0,186 

4. dakika 
n=62 

161,5±11,7 163 (131-179) 156,7±12,7 158 (131-181) 0,127 

5. dakika 
n=62 

160,9±11,7 163 (131-180) 156,0±15,5 161 (128-182) 0,21 

6. dakika 
n=62 

160,4±12,8 161 (128-180) 151,6±13,6 152 (128-177) 0,011* 

7. dakika 
n=62 

161,4±11,3 161 (134-180) 152,6±11,9 154 (131-172) 0,004* 

8. dakika 
n=62 

156,2±13,1 158 (130-180) 150,8±12,4 149 (130-171) 0,101 

9. dakika 
n=62 

157,5±13,2 159 (127-182) 150,2±12,6 152 (127-170) 0,031* 

10. dakika 
n=62 

158,2±13,9 160 (125-191) 150,5±13,4 155 (128-177) 0,031* 

11. dakika 
n=62 

155,7±14,0 158 (124-176) 151,5±13,2 153 (128-177) 0,234 

12. dakika 
n=62 

156,3±12,5 156 (128-178) 150,5±14,2 152 (126-178) 0,09 

13. dakika 
n=62 

155,6±11,9 155 (128-178) 149,8±12,4 150 (125-176) 0,064 

14. dakika 
n=62 

157,1±11,8 160 (131-175) 149,5±12,4 152 (128-170) 0,016* 

15. dakika 
n=62 

157,3±11,8 160 (136-175) 148,5±11,5 148 (130-169) 0,005* 

aOrtalama±SD (Standart Sapma), *p<0.05   

 

4.3. PREDUKTAL ARTERYEL OKSİJEN SATÜRASYON DEĞERLERİ 

 

 K-KS grubundan bir bebeğin 2. ve 3. dakikadaki SpO2 verileri bebeğin çok 

hareketli olması nedeni ile nabız oksimetre cihazı tarafından algılanmadığı için 
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kaydedilemedi. ILCOR 2015 kılavuzuna göre 2. dakika hedef  preduktal SpO2 

sınırları %65-70 olup, K-KS grubundan 1 bebek (%60), İ-KS grubundan ise 6 

bebeğin (%61,%61,%62,%61,%60,%60) 2. dakika SpO2 ölçümleri bu hedefin altında 

iken Dawson ve ark.nın (104) referans değerlerine göre değerlendirildiğinde 25 

persentilin üstünde idi. K-KS ve İ-KS gruplarının 2. dakikadaki % SpO2 değerleri 

ortalama (min-max) olarak sırası ile 74,4±7,3 (60 - 93), 73,8±10,6 (60 - 99) olup 

istatistiksel farklılık yoktu (p>0,05). Ayrıca bu bebeklerin SpO2 değerleri müdahale 

gereksinimi olmadan hızlıca yükselmiş olup sonraki dakikalarda kılavuzun belirttiği 

hedef sınırlar arasına ulaşmıştır. Hem K-KS hem de İ-KS gruplarındaki bebeklerin 

SpO2 değerleri kademeli olarak artmış; tablo 4.3’de tüm dakikalardaki SpO2 değerleri 

gösterilmiştir.  

 

 

 
*Postnatal yaş dakika olarak verilmiştir 

Grafik 1. Grupların dakikalara göre* ortalama SpO2 (%) değişim eğrisi 
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Tablo 4.3. Grupların SpO2 değerleri 
 

 K-KS (n=31) İ-KS (n=31)  

 Ort.±S.S.a Med (min-maks) Ort.±S.S.a Med (min-maks) p 

2. dakika (%) 
n=61  

74,4 ± 7,3 75 (60 - 93) 73,8±10,6 72 (60 - 99) 0,790 

3. dakika (%) 
n=61  

79,4±4,5 79 (71 - 90) 81,3±8,1 79 (70 - 97) 0,680 

4. dakika (%) 
n=62  

86,1±6,1 86 (77 - 100) 86,5±6,7 86 (75 - 96) 0,845 

5. dakika (%) 
n=62  

89,6±5,4 89 (80 - 100) 89,5±5,1 89 (81 - 100) 0,942 

6. dakika (%) 
n=62  

92,1±4,2 92 (85 - 100) 90,9± 5,0 90 (81 - 100) 0,288 

7. dakika (%) 
n=62  

91,8±3,5 91 (85 - 99) 93,6±4,5 94 (82 - 100) 0,083 

8. dakika (%) 
n=62  

93,3±4,1 93 (87 - 100) 94,3±3,9   94 (86 - 100) 0,354 

9. dakika (%) 
n=62  

93,5±3,9 94 (84 - 100) 94,9±3,6 95 (86 - 100) 0,155 

10. dakika (%) 
n=62  

94,1±3,6 95 (86 - 100) 95,0±3,6 95 (88 - 100) 0,302 

11. dakika (%) 
n=62  

94,9±3,2 95 (90 - 100) 95,84±3,3 96 (89 - 100) 0,288 

12. dakika (%) 
n=62  

94,5±2,8 95 (89 - 100) 95,3±3,5 95 (90 - 100) 0,356 

13. dakika (%) 
n=62  

95,2±3,6 96 (88 - 100) 95,4±4,0 97 (83 - 100) 0,655 

14. dakika (%) 
n=62  

95,6±3,5 96 (89 - 100) 95,7±3,3 96 (90 - 100) 0,915 

15. dakika (%) 
n=62  

96,1±2,6 97 (91 - 100) 96,1±2,9 97 (88 - 100) 0,892 

aOrtalama±SD (Standart Sapma) 
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4.4. SEREBRAL REJYONEL OKSİJEN SATÜRASYON DEĞERLERİ 

 

K-KS grubundan 31, İ-KS grubundan 31 olmak üzere toplam 62 bebeğin 2-15. 

dakikalardaki tüm srSO2 değerleri elde edildi. Postnatal ilk dakika içinde bebeklerin 

rutin bakımları yapılırken srSO2 ölçümlerinin artefaktlı ve düşük sinyal kalitesinde 

olması nedeni ile 1. dakika srSO2 değerleri elde edilemedi. En düşük srSO2 değeri 2. 

dakikada K-KS ve İ-KS grubunda sırasıyla %34 ve %32 olarak saptandı. İkinci 

dakikada medyan, ortalama (min-maks) srSO2 değerleri K-KS grubunda %57, 

55,8±9,2 (34 - 69) ve %55, 55,7±12,7 (32 - 78) idi (p>0,05). En yüksek srSO2 değeri 

her iki grupta 10. dakikada saptandı. Bu değer medyan, ortalama (min-maks) olarak 

K-KS grubunda %79, 78,1±4,2 (67 - 86), İ-KS grubunda %79, 78,8±4,9 (63 - 85) 

olarak bulundu (Tablo 4.4). Her iki grubun dakikalara göre srSO2 persentil değerleri 

ve eğrileri oluşturuldu (Tablo 4.5). Her iki grupta da postnatal 7. dakikadan sonra 

srSO2 değerlerinin plato fazına ulaştığı saptandı (Şekil 9 ve 10). 

 
 

 
*Postnatal yaş dakika olarak verilmiştir 

Grafik 2. Grupların dakikalara göre* ortalama srSO2 değişim eğrisi 
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Tablo 4.4. Grupların srSO2 değerleri 

 

 K-KS (n=31) İ-KS (n=31)  

 Ort.±S.S.a Med (min-maks) Ort.±S.S.a Med (min-maks) p 

2. dakika (%) 
n=62  

55,8±9,2 57 (34 - 69) 55,7±12,7 55 (32 - 78) 0,965 

3. dakika (%) 
n=62  

63,1±8,0 62 (42 - 77) 63,0±11,6 64 (37 - 81) 0,96 

4. dakika (%) 
n=62  

69,1±7,4 68 (48 - 82) 69,1±8,7 70 (44 - 83) 1 

5. dakika (%) 
n=62  

72,1±6,1 71 (54 - 85) 74,1±6,6 75 (58 - 86) 0,241 

6. dakika (%) 
n=62  

74,8±5,0 75 (60 - 83) 75,4±6,9 76 (61 - 87) 0,691 

7. dakika (%) 
n=62  

75,1±5,6 75 (61 - 85) 76,5±5,1 78 (65 - 84) 0,307 

8. dakika (%) 
n=62  

77,5±3,5 78 (70 - 84) 77,8±5,5 79 (66 - 85) 0,425 

9. dakika (%) 
n=62 (%) 

77,9±3,7 78 (71 - 85) 78,2±5,2 79 (64 - 85) 0,781 

10. dakika (%) 
n=62  

78,1±4,2 79 (67 - 86) 78,8±4,9 79 (63 - 85) 0,355 

11. dakika (%) 
n=62 

78,0±4,4 78 (69 - 88) 78,8±4,6 80 (63 - 85) 0,298 

12. dakika (%) 
n=62  

77,4±4,43 78 (67 - 86) 78,1±5,2 79 (64 - 85) 0,33 

13. dakika (%)  
n=62 (%) 

75,5±13,2 78 (8 - 85) 78,5±4,4 79 (65 - 85) 0,283 

14. dakika (%) 
n=62  

78,0±3,6 78 (70 - 85) 78,3±4,7 79 (65 - 85) 0,534 

15. dakika (%) 
n=62  

77,8±3,9 78 (71 - 85) 78,3±5,1 80 (64 - 85) 0,319 

aOrtalama±SD (Standart Sapma)  
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Tablo 4.5. Grupların srSO2 değerlerinin postnatal yaşa göre*  10., 25., 50., 75. ve 90. 
persentilleri  
    

*Postnatal yaş dakika olarak gösterilmiştir 
 

 
Şekil 9: K-KS grubunun srSO2 değerlerinin 10., 25., 50., 75. ve 90. persentil eğrisi  

 srSO2  (%) (K-KS) 

dk 10 p  25 p 50 p 75 p 90 p 
2 41,30 48,75 57,00 62,00 68,80 

3 52,40 58,00 62,00 69,00 73,00 
4 60,40 64,00 68,00 75,00 78,00 

5 65,20 69,00 71,00 76,00 80,80 
6 69,20 72,00 75,00 79,00 80,00 

7 68,00 72,00 75,00 80,00 82,80 
8 73,00 75,00 78,00 80,00 81,80 

9 72,40 75,00 78,00 81,00 83,00 
10 72,20 75,00 79,00 81,00 83,00 

11 70,40 75,00 78,00 82,00 83,00 

12 71,20 74,00 78,00 81,00 82,80 
13 71,20 74,00 78,00 81,00 83,00 

14 73,00 75,00 78,00 80,00 83,60 
15 72,20 75,00 78,00 81,00 83,80 

 srSO2  (%) (İ-KS) 

dk 10 p  25 p 50 p 75 p 90 p 
2 37,20 45,00 55,00 69,00 74,20 

3 43,00 56,00 64,00 73,00 78,80 
4 56,00 64,00 70,00 76,00 79,60 

5 64,00 69,00 75,00 80,00 82,80 
6 63,20 71,00 76,00 81,00 84,60 

7 67,00 74,00 78,00 80,00 83,00 
8 67,60 74,00 79,00 82,00 84,80 

9 69,80 76,00 79,00 82,00 85,00 

10 71,60 76,00 79,00 82,00 84,00 

11 73,20 77,00 80,00 82,00 83,80 

12 68,60 77,00 79,00 81,00 84,60 
13 73,40 76,00 79,00 82,00 84,00 

14 72,00 77,00 79,00 82,00 84,00 
15 69,80 76,00 80,00 82,00 83,80 

O
rta

la
m

a 
sr

SO
2 
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Şekil 10: İ-KS grubunun srSO2 değerlerinin 10., 25., 50., 75. ve 90. persentil eğrisi 

 
 

4.5. SEREBRAL FRAKSİYONEL OKSİJEN EKSTRAKSİYONU  

 

sFOE değeri hesaplanırken SpO2 değerinin de bilinmesi gerektiğinden, K-KS 

grubundan bir vakanın 2. ve 3. dakika SpO2 ölçümü yapılamaması nedeni ile bu 

vakanın 2. ve 3. dakika sFOE değerleri de hesaplanamadı. Dolayısıyla K-KS 

grubundan 30 vakanın 2. ve 3. dakika sFOE değeri elde edildi. İ-KS grubundaki tüm 

bebeklerin verileri elde edildi. En yüksek sFOE değeri hem K-KS hem de İ-KS 

grubunda 2. dakikada elde edildi. K-KS grubunda 2. dakikada sFOE değeri medyan 

ortalama (min-maks) olarak  %23.0, 24.2±10,9 (2 - 43,5), İ-KS grubunda %25.5, 

25,0±14,7 (2,7-50) olup istatistiksel fark saptanmadı (p>0,0,5). En düşük sFOE 

değerleri ise K-KS grubunda 9. dakikada %16,5, 16,5±4,7 (5,6-28,3), İ-KS grubunda 

ise 6. dakikada %16,1, 16,6±9,0 (1,1-37,7) saptandı (Tablo 4.6). Her iki grubun 

dakikalara göre sFOE persentil değerleri ve eğrileri oluşturuldu (Tablo 4.6). Her iki 

grupta da postnatal 6. dakikadan sonra sFOE değerlerinin plato fazına ulaştığı 

saptandı (Şekil 11 ve 12). 
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*Postnatal yaş dakika olarak gösterilmiştir 
 
Grafik 5. Grupların dakikalara göre* ortalama sFOE değişim eğrisi 
 

Tablo 4.6. Grupların sFOE değerleri 

 K-KS (n=31) İ-KS (n=31)  

 Ort.±S.S.a Med (min-maks) Ort.±S.S.a Med (min-maks) p 

2. dakika (%) 
n=61  24,2±10,9 23,0 (2 - 43,5) 25,0±14,7 25,5 (2,7 - 50) 0,83 

3. dakika (%) 
n=61  18,4±10,5 18,5 (2,3 - 36,3) 22,4±14,9 19,2 (1,2 - 54,4) 0,238 

4. dakika (%) 
n=62  18,6±9,2 20,2 (2,2 - 37,6) 19,8±11,5 19,3 (0 - 46,3) 0,649 

5. dakika (%) 
n=62  18,5±8,39 19 (4,4 - 35) 16,9±8,3 17,0 (4,4 - 34,8) 0,457 

6. dakika (%) 
n=62  18,5±6,7 17,2 (3,5 - 32,2) 16,5±9,0 16,0 (1,1 - 37,7) 0,346 

7. dakika (%) 
n=62  18,0±5,4 17,5 (8,7 - 30,6) 18,0±6,7 17,8 (4,8 - 33) 0,996 

8. dakika (%) 
n=62  16,6±5,1 16,6 (7,6 - 28,5) 17,2±7,2 17,5 (5,5 - 34) 0,686 

9. dakika (%) 
n=62  16,4±4,7 16,4 (5,6 - 28,2) 17,3±6,2 17,8 (7,6 - 35,3) 0,422 

10. dakika (%) 
n=62  16,8±5,6 16,6 (5,6 - 32,3) 16,9±6,4 15,9 (6,6 - 35,7) 0,673 

11. dakika (%) 
n=62  17,5±5,5 16,1 (7,7 - 30) 17,6±5,9 17 (9,6 - 35) 0,833 

12. dakika (%) 
n=62  17,9±5,6 17,8 (5,6 - 30,2) 17,8±6,4 17,7 (5,5 - 35) 0,975 

13. dakika (%) 
n=62  20,3±14,39 18,1 (5,6 - 91,4) 17,5±6,0 18,5 (8,4 - 33) 0,455 

14. dakika (%) 
n=62  18,1±4,8 18,3 (4,49 - 25,2) 18,0±6,4 16,4 (5,5 - 34,3) 0,939 

15. dakika (%) 
n=62  18,8±4,5 19 (8,7 - 25,5) 18,4±6,4 18,0 (6,5 - 35) 0,786 
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Tablo 4.7. Grupların sFOE değerlerinin postnatal yaşa göre*  10., 25., 50., 75. ve 90. 
Persentilleri 
 

*Postnatal yaş dakika olarak gösterilmiştir 
 

 

 
Şekil 11: K-KS grubunun sFOE değerlerinin 10., 25., 50., 75. ve 90. persentil eğrisi 

 

 sFOE (%) K-KS 

dk 10 p 25 p 50 p 75 p 90 p 
2 9,21 18,00 23,07 30,33 41,33 
3 5,01 7,68 18,54 27,17 34,53 
4 5,30 10,11 20,23 25,00 31,04 
5 6,99 10,46 19,00 22,82 32,50 
6 10,28 13,63 17,20 24,00 26,48 
7 11,24 13,97 17,58 22,68 25,75 
8 10,02 12,90 16,66 19,79 24,78 
9 9,81 13,79 16,49 18,27 23,68 
10 9,51 13,04 16,66 20,00 22,77 
11 10,75 14,00 16,12 22,00 25,80 
12 10,26 13,97 17,89 22,10 24,31 
13 9,80 13,82 18,18 23,23 26,70 
14 10,91 15,15 18,36 22,00 24,39 
15 12,82 16,32 19,00 22,44 24,74 

 sFOE (%) İ-KS 
dk 10 p 25 p 50 p 75 p 90 p 
2 7,72 9,56 25,52 38,02 46,64 
3 2,71 12,25 19,21 32,08 45,19 

4 6,71 9,41 19,31 27,36 38,13 

5 7,13 9,30 17,00 22,58 29,56 

6 3,29 8,60 16,04 21,59 27,73 
7 7,34 13,48 17,89 23,40 27,61 

8 8,06 10,11 17,52 21,73 26,15 

9 8,08 14,89 17,89 20,20 24,48 

10 9,80 13,18 15,95 20,83 25,63 
11 11,65 13,04 17,00 20,40 26,40 
12 11,53 12,63 17,70 20,20 25,21 
13 9,10 13,18 18,55 20,61 25,10 
14 10,03 13,97 16,49 22,00 27,55 
15 10,16 14,28 18,08 21,05 29,60 
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Şekil 12: İ-KS grubunun sFOE değerlerinin 10., 25., 50., 75. ve 90. persentil eğrisi 

 

4.6. KAN BASINCI DEĞERLERİ 

 

Bebeklerin postnatal 15. dakikaya kadar SpO2, kalp hızı ve serebral 

oksijenasyon ölçümleri tamamlandıktan sonra en geç 30 dakika içinde kan basıncı 

ölçümleri yapıldı. Ölçüm sırasında hareketli olan bebekler sakinleştikten sonra ölçüm 

tekrarlandı. K-KS grubundaki bebeklerin medyan ortalama (min-maks) sistolik kan 

basıncı değeri 73, 74,4±8,2 (58-92), İ-KS grubundaki bebeklerin 72, 72,5±6,3 (60 - 

89) mmHg olup, K-KS grubunda daha yüksek olmakla birlikte anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). K-KS grubu ile kıyaslandığında İ-KS grubunun ortalama diyastolik kan 

basıncı değerleri daha yüksek olup, K-KS grubunda 41, 42,6±7,6 (31-58), İ-KS 

grubunda 42, 42,16±7,46 (24 - 53) idi (p>0,05). Ortalama kan basıncı değerleri K-KS 

grubunda 51, 52,9±6,9 (42 - 67), İ-KS grubunda 53, 51,8±5,78 (39 - 61) mmHg 

saptandı. Gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Grupların kan basıncı değerleri 

 K-KS (n=31) İ-KS (n=31)  

 Ort.±S.S.a Med (min-maks) Ort.±S.S.a Med (min-maks) p 

Sistolik kan 
basıncı 
(mmHg) 

74,3±8,1 73 (58 - 92) 72,4±6,2 72 (60 - 89) 0,3 

Diyastolik kan 
basıncı 
(mmHg) 

42,5±7,6 41 (31 - 58) 42,1±7,4 42 (24 - 53) 0,84 

Ortalama kan 
basıncı 
(mmHg) 

52,9±6,9 51 (42 - 67) 51,8±5,7 53 (39 - 61) 0,86 

aOrtalama±SD (Standart Sapma)  

 

 

4.7. PLASENTADA KALAN KAN HACİMLERİ 

 

Plasenta çıkarıldıktan hemen sonra, halen plasentaya bağlı ve ucu klempli olan 

umbilikal kord huniden sarkıtılırken klemp açıldı ve plasenta yerden 50 cm 

uzunluktaki düzeneğe yerleştirilmiş oldu. Böylece plasentada kalan kan hacmi 

ölçüldü. Plasentada kalan kan hacmi medyan, ortalama (min-maks) olarak K-KS 

grubunda 53, 80,2±18 (39-61) ml, İ-KS grubunda ise 75, 75,2±20,2 (45-135) ml 

saptandı. K-KS grubunda plasentada kalan ortalama kan hacmi İ-KS grubuna kıyasla 

daha yüksekti ancak istatistiksel fark saptanmadı (p>0,05). Kilo başına plasentada 

kalan hacimleri medyan, ortalama (min-maks) olarak K-KS grubunda 24.9, 23,9±4,8 

(12,2 - 33,5) ml/kg, İ-KS grubunda 22.4, 22,9±5,4 (15,3-40,4)] ml/kg olup K-KS 

grubunda daha yüksek olmasına karşın istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05) 

(Tablo 4.9.) 
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Tablo 4.9. Grupların plasentada kalan kan hacimleri  

 K-KS (n=31) İ-KS (n=31)  

 Ort.±S.S.a Med (min-maks) Ort.±S.S.a Med (min-maks) p 

Plasentada kalan kan 
hacmi (ml) 

80,16±18 80 (40-110) 75,16±20,19 75 (45-135) 0,308 

Kilo başına plasentada 
kalan hacmi (ml/kg) 

23,96±4,76 24,9 (12,2 -33,5) 22,95±5,42 22,4 (15,3-40,4) 0,439 

aOrtalama±SD (Standart Sapma)  

 

4.8. HEMATOLOJİK SONUÇLAR 

 

         Tüm hastaların (n=62) postnatal 4-6. saatte venöz hemoglobin ve hematokrit 

düzeyleri değerlendirildi. K-KS grubunda medyan, ortalama (min-maks) olarak 

hemoglobin düzeyleri 17.7, 17,7±1,9 (14,4-22,3) gr/dl, İ-KS grubunda 18.6, 18,4±1,5 

(15,6-22,7) gr/dl saptandı. Hematokrit (%) düzeyleri K-KS grubunda 53.5, 53,1±5,6 

(44,8-65,5), İ-KS grubunda ise 55, 55,3±4,5 (45,5-69,2) idi. K-KS grubuna kıyasla İ-

KS grubundaki bebeklerin ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri daha 

yüksekti ancak istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Her iki grupta 

bir olmak üzere toplam 2 bebekte polistemi mevcuttu. K-KS grubundaki bebeğin 

hemoglobin ve hematokriti sırasıyla 22,3 g/dl ve %65,5 iken, bu değerler İ-KS 

grubunda 22,7 g/dl ve %69,2 idi. Polistemisi olan bu bebekler asemptomatik olup, 

hipoglisemisi yoktu. Bebeklerin hiç birinde anemi (hemoglobin <14 g/dl) saptanmadı 

(Tablo 4.7.).  

Tablo 4.10. Grupların hemoglobin ve hematokrit düzeyleri 
 
 K-KS (n=31) İ-KS (n=31)  

 Ort.±S.S.a Med (min-maks) Ort.±S.S.a Med (min-maks) p 

Hemoglobin 
(g/dl) 17,7±1,8 17,7 (14,4-22,3) 18,4±1,4 18,6 (15,6-22,7) 0,111 

Hematokrit   
(%) 

53,0±5,6 53,5 (44,8-65,5) 55,3±4,4 55 (45,5-69,2) 0,086 

aOrtalama±SD (Standart Sapma) 
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5. TARTIŞMA  

Fetal hayattan neonatal hayata geçiş hem solunum hem de hemodinamik 

sistemde dramatik değişikliklerin meydana geldiği fizyolojik bir süreç olup, bu süreç 

esas olarak bebeğin ilk nefesini alması ve umbilikal kordun klemplenmesi ile başlar 

(105-107). Başta katekolaminler, renin-anjiyotensin, vazopressin artışı olmak üzere 

hormonal değişikliklerin etkisi ve düşük dirençli plasentanın ortadan kalkması ile 

sistemik vasküler direnç artar, 8-10 dakika içinde SpO2 kademeli şekilde artarak 

%90’ın üzerine ulaşır, hem oksijen satürasyonun artması hem de pulmoner ve 

hormonal faktörlerin etkisi ile pulmoner arter basıncı düşer. Bu sırada önce foramen 

ovale sonra duktus arteriyozus olmak üzere fetal şantların kapanmasıyla sağdan sola 

olan dolaşım yönünün soldan sağa dönmesi sonucu pulmoner artere kan akışı artar. 

Böylece akciğerler gaz alışverişi için temel organ haline gelmiş olur (25).  

Plasental transfüzyon ile sağlanan ek kan hacmi sayesinde kardiyak output ve 

hemoglobin miktarının artması ile dokulara sunulan oksijen miktarı da arttırılmış 

olur. Plasental transfüzyon üç yöntem ile yapılabilir: Geç kord klempleme (G-KK), 

intakt kord sıvazlama (İ-KS) ve kesilmiş kord sıvazlama (K-KS). Bu üç yöntem ile 

bebeğin hem hematolojik hem de hemodinamik durumunun olumlu yönde 

etkilendiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (6-8, 20,41,56,58,108,109,110). G-

KK’nin hem K-KS hem de İ-KS ile karşılaştırıldığı az sayıdaki çalışmada her iki 

sıvazlama yönteminin G-KK ile benzer hematolojik ve hemodinamik sonuçlar 

oluşturduğu, G-KK’nin yapılamadığı durumlarda İ-KS veya K-KS ile plasental 

transfüzyonun sağlanabileceği belirtilmiştir (9,55,58,59). Ancak maternal nedenlerle 

veya bebeğin resüsitasyon gereksinimi nedeniyle plasental transfüzyonun 

sağlanamadığı durumlarda, İ-KS yerine sıklıkla erken kord klempleme tecih 

edilmekte ve bu bebekler plasental transfüzyondan mahrum kalmaktadırlar. Katheria 

ve ark. (111), kordu 5 dakika geç klemplenen ve bu esnada resüsite edilen term 

bebeklerde, serebral oksijenasyonun ve kan basıncı düzeylerinin, kordu 1 dakika 

içinde klemplendikten sonra resüsite edilen bebeklere göre daha iyi olduğunu 

göstermişlerdir. Bu sonuca göre resüsitasyon ihtiyacı olan bebeklerin plasental 

transfüzyondan fayda gördükleri anlaşılmaktadır. K-KS, vakit kaybı olmaksızın 

bebeğin resüsitasyonuna ve plasental transfüzyona izin veren bir yöntemdir (7-9). 

Hosono ve ark. (7) ileri pretemlerde K-KS ile İ-KS’nin etkilerini araştırmışlar ve her 
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iki grupta hematolojik ve hemodinamik sonuçların benzer olduğunu saptamışlar; 

ancak serebral oksijenasyonu değerlendirmemişlerdir. Takami ve ark. (13) ise ileri 

pretermlerde umbilikal kord sıvazlaması ile ilk 24 saatte serebral oksijenasyonun 

arttığını göstermişlerdir. Ancak  term bebeklerde K-KS ve İ-KS’nin postnatal geçiş 

döneminde hematolojik, hemodinamik ve serebral oksijenasyona etkilerini 

karşılaştıran bir çalışma bulunmamaktadır.  

Fetal geçiş dönemi ile ilgili çalışmalarda erken postnatal geçiş süresi 

çoğunlukla 15 dakika olarak kabul edilmiştir. Örneğin Baik ve ark. (112) fetal geçiş 

döneminde kalp hızını (nabız oksimetre veya EKG), kan basıncını (doppler ultrason 

veya osilometrik yöntem) izleyen, ilaveten fonksiyonel ekokardiyografi uygulanan 

çalışmaları derlediğinde, tüm bu farklı metotların postnatal ilk 15 dakikada 

uygulandığını bildirmiştir. Benzer şekilde postnatal geçiş sürecinde serebral 

oksijenasyonun değerlendirildiği çalışmalarda da izlem çoğunlukla ilk 15 dakikada 

yapılmıştır. Bizim çalışmamızda da kalp hızı, SpO2, srSO2 ilk 15 dakika boyunca 

izlenmiş; kan basıncı ölçümü ise 15-30. dakikalar arasında yapılmıştır 

(80,83,84,113,114). 

Bu çalışma canlandırma gereksinimi olmayan term bebeklerde İ-KS ve K-

KS’nin postnatal ilk 15 dakikadaki hemodinamik ve serebral oksijenasyona etkilerini 

karşılaştıran ilk prospektif çalışmadır. Gebelik yaşı ³37 hafta olan bebeklerde K-KS 

ve İ-KS’nin karşılaştırıldığı bu çalışmada ortalama ilk solunum zamanı açısından 

gruplar arasında fark saptanmamıştır (5.42±3.87, 5.74±4.13 sn). Ersdal ve ark.nın 

(45)  çalışmasında postnatal geçiş sürecini sorunsuz tamamlayan, ortalama gebelik 

yaşı 36.4±1.2 hafta, doğum ağırlığı 3123±457 g, kord klempleme zamanı 63.2±44.6 

sn olan 12.730 yenidoğanda ortalama ilk solunum zamanı (10.8±16.6 sn),  

çalışmamızdaki her iki grubun sonuçlarından daha uzun saptanmakla birlikte, ilk 

solunum zamanının medyan değeri çalışmamızdaki K-KS ve İ-KS grupları ile benzer 

(5 sn) bulunmuştur.   

Çalışmamızda K-KS grubundaki bebeklerin ortalama kalp hızı İ-KS 

grubundaki bebeklere göre 6., 7., 9., 10., 14. ve 15. dakikalarda daha yüksek 

saptandı. NSVY ile doğan bebeklerde SpO2 ve kalp hızı değerlerinin C/S ile doğan 

bebeklere göre daha yüksek olduğu bildirilse de, çalışmamızda doğum şekli 

açısından gruplar arasında fark olmaması, K-KS grubunda kalp hızı yüksekliğini 
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açıklamamaktadır (94). İ-KS yönteminde sıvazlama sonrası boşalan umbilikal 

venlerin bir sonraki sıvazlamaya kadar tekrar dolması ile bebeğe daha fazla kan 

gitmekte ve kardiyak output artmaktadır (136). K-KS’de ise kord plasentadan 

ayrılmış olduğu için sıvazlama işleminden sonra umbilikal vene tekrar kan 

gelmemesi nedeniyle venöz dönüş aniden azaldığından, bu grupta kardiyak outputu 

arttırmak için kompanzatuvar olarak kalp hızı artmış olabilir. Nitekim Pichler ve 

ark.nın çalışmasında (135) spontan soluyan 76 preterm bebek (31.8±2.5 hafta), G-

KK (60 sn) ve E-KK (<30 sn) gruplarına randomize edilmiş olup, G-KK uygulanan 

grupta postnatal 3-6. dakikalardaki kalp hızı daha düşük saptanmış ve kordun geç 

klemplenmesi ile venöz dönüşün, dolayısıyla kan hacminin arttığı, bu artışa yanıt 

olarak Frank-Starling mekanizması gereği kalp hızının azaldığı yorumu yapılmıştır. 

Çalışmamızda K-KS grubunda kalp hızı yüksekliği, plasentadan erken ayrılan 

umblikal vene sıvazlamadan sonra kan akışının devam etmemesi ile açıklanabilir. 

Nitekim, istatistiki olarak fark saptanmamakla birlikte, K-KS grubunda plasentada 

kalan kan miktarının daha fazla olması da görüşümüzü desteklemektedir.  

Bhatt ve ark. (35) ventilasyon başlamadan kordu kesilen bebeklerde kalp 

hızında düşüş olduğunu bildirmişlerdir. Jayyka ve ark. (34), plasental transfüzyon ile 

alveolleri çevreleyen kapiller yatağın dolmasına yanıt olarak alveolerin genişlediğini 

öne sürmüşlerdir. Çalışmamızda K-KS grubunda kordun kesilme zamanı İ-KS 

grubuna göre daha erken olup, bazı bebeklerin kordu ilk solunumdan önce 

kesilmesine karşın ilk dakikalarda kalp hızlarında düşüş olmaması, Jayyka ve 

arkadaşlarının belirttiği mekanizmayla açıklanabilir.    

K-KS grubundaki bebeklerin 15. dakikadaki ortalama kalp hızı 157.3±11.8 

atım/dk olup, Jaiswal ve ark.nın (9) K-KS uygulanan 100 bebeğin (>36 hafta) 30. 

dakika kalp hızı  (143.3±11.84 atım/dk) sonuçlarından ve Upadhyay ve ark.nın (8) 

K-KS uygulanan 74 term bebeğin 30. dakika kalp hızı (138.9±11.1 atım/dk) 

sonuçlarından yüksektir. Çalışmamızda kalp hızı 15. dakikada ölçülmüşken, 

bahsedilen iki çalışmada K-KS uygulanan bebeklerin kalp hızlarının, bebeklerin daha 

stabil olduğu 30. dakikada ölçülmüş olması, sonuçlarımızın yüksekliğini 

açıklamaktadır.   

Postnatal geçiş döneminde klinik değerlendirme dışında rutin olarak nabız 

oksimetre/EKG de önerilmektedir (1). O’Donnell ve ark.nın (115) çalışmasında, 
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nabız oksimetre sensörünün ilk önce bebeğe daha sonra nabız oksimetre cihazına 

bağlanması ile verilerin daha çabuk elde edildiği gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda 

da nabız oksimetre sensörü önce bebeğe (preduktal), sonra cihaza bağlanarak, 

satürasyon verilerinin daha hızlı elde edilmesi sağlandı. Sağlıklı term bebeklerde 

postnatal ilk 10 dakikadaki referans satürasyon değerleri Dawson ve ark.nın (104) 

2010’da yayınlanan çalışmasında gösterilmiştir. Hem K-KS hem de İ-KS 

gruplarındaki bebeklerin 2-15. dakikalardaki ortalama SpO2 değerleri Dawson ve 

ark.nın sağlıklı term bebeklerde oluşturduğu persentil eğrisine göre 10 persentilin 

üzerindeydi. İki grubun ortalama SpO2 değerleri tüm dakikalarda benzer bulundu. 

Dawson ve ark.nın çalışmasında, sağlıklı term bebeklerin satürasyon değerinin 

%90’ın üzerine çıkması için gerekli zamanın ortanca değeri 8. dakika olup, 

çalışmamızda ise hem K-KS hem de İ-KS gruplarında bu değer 6. dakikadır. Bu 

sonuç hem K-KS hem de İ-KS’nin bebeğin adaptasyonunu kolaylaştırdığı şeklinde 

yorumlanabilir.  

Hipoksi/iskemiye en duyarlı organ olan beynin oksijenasyonundaki değişimler 

nabız oksimetre ile gösterilememektedir. Sağlıklı term yenidoğanlarda postnatal 

geçiş döneminde serebral oksijenasyonda meydana gelen değişiklikler NIRS ile 

gösterilmiştir (11,85,113). Pretermlerde yapılan iki gözlemsel çalışmada postnatal 

geçiş döneminde serebral oksijenasyonu düşük olan bebeklerde daha sonra 

intraventriküler kanama geliştiği saptanmıştır  (86,95). Plasental transfüzyonun beyin 

kan akımı, serebral oksijenasyona etkileri konusunda ve serebral oksijenasyona 

etkisinin NIRS ile değerlendirilmesi konusunda az sayıda çalışma mevcuttur. Pichler 

ve ark.nın (114) çalışmasında, G-KK ve E-KK uygulanan pretermlerde postnatal 3-

15. dakikalarda NIRS ile serebral oksijenasyon değerlendirilmiş; ilginç olarak G-KK 

uygulanan grupta ilk 7 dakikada daha düşük srSO2 (5. dakikada istatistiksel olarak 

anlamlı), daha yüksek sFOE saptanmıştır (3-6. dakikalarda istatistiksel olarak 

anlamlı). Bhatt ve ark.nın çalışmasında (35) ventilasyonu iki dakika geciktirilen 

preterm kuzular, ventilasyondan önce kordu klemplenen (E-KK) ve ventilasyon 

başlatıldıktan sonra kordu klemplenen (G-KK) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. E-

KK grubunda, kord klemplendikten sonra sağ ventikül outputun azalması ile kalp 

hızı, pulmoner ve karotid arter basınçlarının hızla arttığı, ancak 30-60 saniye sonra 

bu parametrelerde dramatik bir düşüş olduğu, ventilasyon ile bu değerlerin tekrar 
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yükseldiği saptanmıştır. Ventilasyon başladıktan sonra kordu klemplenen G-KK 

grubunda ise, düşen sağ ventrikül outputuna yanıt olarak kalp hızının etkilenmediği, 

kan akımı ve basınçların daha stabil seyrettiği, kordun, ventilasyonun başlamasından 

sonra kesilmesi ile kardiyovasküler adaptasyonun daha yumuşak bir geçişle 

sağlandığı bildirilmiştir. Bu çalışmaya dayanarak, Pichler ve ark. da G-KK 

uygulanan bebeklerin ilk dakikalardaki srSO2 düşüklüğünü, E-KK’de kordun 

kesilmesi ile aniden serebral kan akımında olan geçici yükselmenin G-KK grubunda 

olmaması ile açıklamışlardır.  

Jaiswal ve ark.nın (9) çalışmasında gebelik yaşı 36 haftadan büyük 200 bebek 

K-KS ve G-KK olarak iki gruba randomize edilmiş olup, K-KS işlemi 25 cm 

uzunluktaki korddan 3 defa yapılmış; G-KK için 60-90 saniye beklenmiştir. Her iki 

grupta postnatal 24-48. saatte orta serebral arter doppler indeksi benzer bulunmuştur. 

Takami ve ark.nın (13) çalışmasında, gebelik yaşı <29 hafta, doğum ağırlığı <1250 

gr olan 50 stabil pretermin 26’sına 20 cm’den iki-üç defa İ-KS, 24’üne ise E-KK 

uygulanmıştır. Çalışmaya anomalisi ve SGA olmayan, ciddi elektrolit bozukluğu ve 

metabolik asidoz saptanmayan, mekanik ventilasyonda olsun olmasın solunumu 

stabil, SpO2>%90, PCO2 değeri 30-50 mmHg olan bebekler alınmıştır. Gruplarda 

postanatal 3-6., 12., 18., 24., 36., 48. ve 72. saatlerde NIRS ile serebral doku 

oksijenasyon indeksi ve fraksiyone oksijen ekstraksiyonu değerlendirilmiştir. 

Sıvazlama yapılanlarda postnatal 12., 18., 24. ve 36. saatte serebral doku 

oksijenasyon indeksi anlamlı yüksek, postnatal 12., 18. ve 24. saatlerde serebral 

fraksiyone oksijen ekstraksiyonu ise anlamlı düşük saptanmıştır. Ayrıca sıvazlama 

ile sağlanan kan transfüzyonu ile sol ventrikül önyükü dolayısıyla sol ventrikül 

diyastol çapının arttığı, bu sayede çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde doğum 

sonrası erken dönemde serebral deoksijenasyonun düzeldiği, perfüzyonun 

stabilleştiği öne sürülmüştür.  

Bizim çalışmamızda hem K-KS hem de İ-KS gruplarında srSO2 değerleri ilk 5 

dakikada hızlı bir artış göstermiş, 7. dakikadan sonra stabil hale gelmiştir. Bu 

sonuçlar, K-KS yönteminin İ-KS yöntemi kadar etkin şekilde plasental transfüzyon 

sağladığını göstermektedir. Montaldo ve ark. (11) gebelik yaşı ³37 hafta olan, 

sağlıklı, erken kord klempleme uygulanan 61 bebeğin postnatal geçiş sürecindeki 

srSO2 değerlerini Nonin EQUANOX 7600 model cihaz ile değerlendirmişlerdir. 
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Bizim çalışmamızda olduğu gibi srSO2 değerlerinin ilk 5 dakikada hızlıca arttığını 7. 

dakikadan sonra plato fazına geçtiğini saptamışlardır. Plasental transfüzyon 

uygulanmayan bu bebeklerin serebral oksijenasyon değerlerinin plasental 

transfüzyon uyguladığımız bebekler ile aynı dakikalarda stabil hale gelmesi serebral 

otoregülasyon mekanizmalarının varlığı ile açıklanabilir. Baik ve ark.nın 

çalışmasında (113) ise sezeryan ile doğan, ortalama gebelik yaşı 38.8 ± 0.9 hafta olan 

140 sağlıklı term bebeğin postnatal 2-15. dakikalarda serebral doku oksijen indeksi 

(sDOİ) ve sFOE değerleri NIRO 200NX model NIRS cihazı ile değerlendirilmiş ve 

persentil eğrileri belirlenmiştir. Merkezlerinin protokolü gereği antenatal hemoraji, 

fetal bradikardi saptanan, doğar doğmaz spontan solumayan bebeklere erken kord 

klempleme, sağlıklı bebeklere 30 saniye geç klempleme uygulandığının belirtildiği 

bu çalışmada da bizim çalışmamıza benzer şekilde serebral doku oksijenasyon 

indeksi postnatal 7. dakikada kararlı duruma ulaşmıştır.  

Çalışmamızda srSO2’nin 50. persentil değeri K-KS ve İ-KS gruplarında sırası 

ile 2. dakikada %57 ve %55,  5. dakikada %71 ve %75, 10. dakikada %79 ve %79, 

15. dakikada %78 ve  %80 olup;  sFOE değerleri aynı sıra ile 2. dakikada %23 ve 

%25,  5. dakikada %19 ve %17, 10. dakikada %16 ve  %15, 15. dakikada %19 ve 

%18 saptandı (Tablo 4.4 ve 4.6).  Baik ve ark.nın (113) çalışmasında rutin olarak G-

KK uygulanan sağlık term  bebeklerde serebral oksijenasyonun 50. persentil 

değerleri 2. dakikada  %56, 5. dakikada %66, 10. dakikada %75, 15. dakikada %73 

iken, serebral FOE’nin 50. persentil değerleri 2. dakikada  %24, 5. dakikada %20, 

10. dakikada %21, 15. dakikada %24 saptanmıştır. Pichler ve ark. (85) doğumda 

solunum desteği veya oksijen ihtiyacı olmayan 27’si preterm (34.9±1.4) 381 bebeğin 

postnatal ilk 15 dakikadaki serebral oksijenasyonunu INVOS 5100 model cihaz ile 

değerlendirmişlerdir. Plasental transfüzyon  yapılıp yapılmadığı belirtilmeyen 

çalışmada bebeklerin srSO2’nin 50. persentil değerleri  2. dakikada  %41,  5. 

dakikada %68, 10. dakikada %79, 15. dakikada %77, sFOE’nin 50. persentil 

değerleri ise 2. dakikada  %33,  5. dakikada %21, 10. dakikada %15, 15. dakikada 

%18 bulunmuş. Çalışmamızda K-KS ve İ-KS gruplarında serebral oksijenasyonun 

50.persentil değerleri 2. dakikada Baik ve ark.nın (113) sonuçları ile benzer, 5., 10., 

15. dakikada daha yüksek bulundu. Pichler ve ark.nın (85) sonuçlarıyla 

karşılaştırılınca, çalışmamızda serebral oksijenasyon 2. ve 5. dakikada daha yüksek, 
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10. ve 15. dakikada benzer bulundu. Her iki çalışmada da ortalama arteryel oksijen 

satürasyonu değerleri belirtilmemiş olup, Dawson ve ark.nın (104) çalışmasına atıf 

yapılarak, çalışmamıza benzer şekilde 10. persentilin üzerinde olduğu bildirilmiştir.  

Çalışmalar arasındaki farklılık, kullanılan cihazların, uygulanan transfüzyon 

tekniklerinin ve olası arteryel oksijen basıncı değerlerinin farklılıklarına bağlı olabilir 

(81).  

  Ancak şu da unutulmamalıdır ki serebral doku oksijenasyonu sadece arteryel 

oksijen satürasyonuna değil, aynı zamanda beyne olan oksijen dağıtımı ve beynin 

tüketimine de bağlıdır. Nitekim PDA ile srSO2 arasında ilişki olduğu gösterilmiştir 

(84). Baik ve ark. (113), Pichler ve ark.nın (85) çalışmalarında olduğu gibi bizim 

çalışmamızda da PDA değerlendirilmemiştir. 

Upadhyay ve ark. (8) term bebeklerde K-KS ile E-KK’yi karşılaştırdıkları 

çalışmalarında,  K-KS uygulanan grubun kan basıncının E-KK grbuna göre anlamlı 

daha yüksek ama normal sınırlarda olduğu bulunmuş (51.5±11.3, 47,2±10,9 mmHg). 

Çalışmamızda K-KS grubunun ortalama kan basıncı 52,9±6,9 mmHg olup, Upadyay 

ve ark.nın  K-KS uyguladıkları grup ile benzer bulunmuştur. Çalışmamızda İ-KS 

uygulanan grupta ortalama kan basıncı değeri ise 51,8±5,7 mmHg olup, K-KS grubu 

ile benzer bulunması, her iki yöntemin de hemodinami üzerinde benzer etkiler 

oluşturduğunu göstermektedir.  

Yao ve ark. nın (37) 60 sağlıklı term yenidoğanı kapsayan çalışmasında, 

kordun 40-45 saniye geç klemplenmesi ile plasentada 21 ml/kg, 3 dakika geç 

klemplenmesi ile 14 ml/kg kan kaldığı saptanmış. Erickson-Owens ve ark.nın 

çalışmasında (116) ise kordu 2 dakika geç klemplenen term bebeklerde plasentada 

kalan kan hacmi 25 ml/kg, 5 dakika geç klemplenenlerde 11 ml/kg bulunmuş. Yine 

Erickson Owens ve ark.nın (56)  başka bir çalışmasında, sezeryan ile doğan term 

bebeklerde intakt umbilikal kord sıvazlama (5 kez) ile erken kord klempleme 

karşılaştırılmış; sıvazlama yapılan grupta plasentada kalan kan hacminin daha düşük 

(19 ml/kg’a karşılık 13 ml/kg) olduğu bulunmuştur. Mercer ve ark.nın (117) 

çalışmasında ise gebelik yaşları 37-41 hafta arasında değişen 73 bebeğin 37’sine 

ortalama 5 dakika geç kord klempleme, 36’sına erken kord klempleme uygulanmış; 

kordu geç klemplenen grupta plasentada kalan kan hacminin, kordu erken 

klemplenen gruba göre belirgin düşük olduğu bulunmuş (20.0 vs 30.8 ml/kg, 
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p<0.001). İntakt olan umbilikal kord sıvazlandıktan sonra plasentadan umbilikal vene 

tekrar ne kadar kanın geldiği bilinmemekle birlikte, Boere ve ark.nın (118) 

çalışmasında, kordu geç klemplenen 30 term yenidoğanda umbilikal arter ve 

venlerdeki kan akımları doppler ultrason ile değerlendirilmiş; umbilikal venden 

bebeğe doğru olan kan akımının bebeğin derin nefes alması ile arttığı, bebeğin 

ağlaması ile akımın durduğu/geriye döndüğü  saptanmış.  Bizim çalışmamızda 

plasentada kalan kan hacmi K-KS grubunda 23.9±4.7, İ-KS grubunda 22.9±5.4 

ml/kg olup, G-KK uygulanan çalışmaların sonuçlarıyla benzerlik gösterse de 

Erickson-Owens ve ark.nın (56) İ-KS uyguladıkları çalışmanın sonuçlarından (13 

ml/kg) daha fazladır. Bahsi geçen çalışmada sıvazlamanın 5 defa yapıldığı belirtilse 

de sıvazlama yapılan kord uzunluğu hakkında bilgi verilmemiştir. Ayrıca bizim 

çalışmamızda sıvazlama sayısı 2-4 olup, hem sıvazlama sayısındaki fark hem de 

sıvazlanan kord uzunluğu bu farkı açıklayabilir.  

Erickson Owens ve ark.nın (56) çalışmasında İ-KS uygulanan grupta postnatal 

36-48 saatte ortalama hemoglobin düzeyi, erken kord klempleme uygulanan gruba 

göre daha yüksek (19.4±2.2 g/dl g/dl’ye karşılık 17.2±2.1 g/dl’ye) bulunmuş; sadece 

bir vakada asemptomatik polistemi saptandığı ve tedavi ihtiyacı olmadığı belirtilmiş. 

Bizim çalışmamızda K-KS ve İ-KS gruplarının 4-6. saatteki ortalama hemoglobin 

düzeyleri sırası ile 17,7±1,9 ve 18,4±1,5 g/dl olup; Erickson Owens ve ark.nın 

sonuçlarından daha düşük olduğu saptandı. Çalışmamızda hemoglobin 

konsantrasyonunun daha düşük saptanması sıvazlama sayısının azlığına ve kan 

örneği alma zamanının farklılığına bağlandı. Hayatın ilk günlerinde yeterli anne sütü 

alınamamasına bağlı sıvı kaybı hemoglobin konsantrasyonunu etkileyebileceğinden, 

çalışmamızda hemoglobin düzeyleri ilk 4-6. saatlerde değerlendirildi.  Erickson 

Owens ve ark.nın çalışmasında hemoglobin düzeylerinin daha geç değerlendirilmesi, 

yeterli sıvı alınamamasına bağlı hemokonsantrasyon nedeniyle hemoglobin 

düzeylerinin daha yüksek çıkmasına yol açmış olabilir. Polistemi bakımından 

karşılaştırıldığında, sonuçlarımız Erickson Owens ve ark.nın sonuçları ile benzer 

olup; K-KS vve İ-KS gruplarındaki asemptomatik birer vakaya tedavi uygulanmadı.  

Jaiswal ve ark.nın (9) çalışmasında term bebeklerde K-KS ve G-KK’nin 

hematolojik etkileri araştırılmış ve postnatal 30. dakika (16.9 vs 16.7 g/dl), 48. saat 

(16.2 vs 15.9 g/dl) ve 6. haftada (11.0 vs 11.3 g/dl) ortalama hemoglobin düzeyleri, 
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postanatal 6. haftada ortalama ferritin düzeyleri (134.0 vs 142.7 ng/ml) arasında fark 

saptanmamış. Upadhyay ve ark.nın çalışmasında (8) K-KS ve E-KK karşılaştırılmış; 

sıvazlama grubunda postnatal 12. saatte hemoglobin düzeyinin belirgin yüksek (15.3 

ve 14.3 mg/dl) olduğu bulunmuş. Hindistan’da yapılan bu iki çalışma ile 

kıyaslandığında bizim çalışmamızda K-KS ve İ-KS gruplarında postnatal 4-6. saatte 

hemoglobin düzeylerinin daha yüksek olmasının sebebi ülkerlerdeki maternal sağlık 

durumu ve maternal anemi düzeyindeki farkılıklar olabilir (8).  

Takami ve ark.nın (13) ileri pretermlerde İ-KS ve E-KK’yi karşılaştırdıkları 

çalışmasında sıvazlama grubunda ilk 72 saat içinde ortalama hemoglobin düzeyleri 

anlamlı yüksek iken, bebeklerin hiç birinde polistemi gözlenmemiş (16.8±1.6, 

14.1±1.6 g/dl). Hosono ve ark.nın çalışmasında (119), ortalama gebelik yaşı 26 hafta 

olan 20 bebeğin kordu doğumdan sonra ilk 30 saniye içinde hem bebek hem de 

plasenta tarafından kesilerek, elde edilen 30 cm’lik izole umbilikal kord bir defa 

sıvazlanmış ve yaklaşık 18 ml/kg kan elde edilmiş. Aynı grubun daha sonraki 

retrospektif çalışmasında gebelik yaşı 29 haftadan küçük 20 pretermin kordu 

bebekten itibaren 30 cm uzunlukta kesilerek, bebek radyan ısıtıcıya konduktan sonra 

kesilmiş kord bebeğe doğru bir defa sıvazlanmış ve intakt umbilikal kordu 2-3 kez 

sıvazlanan grup ile karşılaştırılmış; her iki grubun doğumdaki ortalama hemoglobin 

değeri (16.9±2.7 vs 16.5±1.4 g/dl) ve toplam transfüzyon ihtiyacı benzer 

bulunmuştur (7). Term bebeklerde uyguladığımız çalışmamızda da K-KS ve İ-KS 

gruplarının ortalama hemoglobin düzeyleri Hosono ve ark.nın yukarıda bahsedilen, 

pretermlerde K-KS ve İ-KS’nin karşılaştırıldığı çalışmasında olduğu gibi gruplar 

arasında benzer bulunmuştur.   

Yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada gebelik yaşı ³37 hafta olan 60 term 

bebeğin kordu bebek doğar doğmaz bebeğin umbilikusundan hemen kesilmiş ve otuz 

bebeğin kordu hala plasentaya bağlı iken 3-4 defa sıvazlanmış (intakt kord 

sıvazlaması); diğer 30 bebeğin kordu ise 10, 20 ve 30 cm’lik uzunlukta kalacak 

şekilde plasentadan da ayrılarak sıvazlanmış (kesilmiş kord sıvazlaması) ve gruplar 

arasında sıvazlama ile elde edilen kan miktarları karşılaştırılmıştır (120). Kesilen 

kord uzunluğuna göre değerlendirildiğinde, 10 cm’lik korddan 10±5 ml, 20 cm’lik 

korddan 20±8 ml, 30 cm’lik korddan ise 25±4 ml kan volümü elde edilmiştir. Bu kan  

miktarlarının %98’inin ikinci kord sıvazlaması sonunda sağlandığı, dolayısıyla 
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kesilmiş kord sıvazlamasının iki defadan fazla yapılmasının avantaj sağlamadığı 

ifade edilmiştir. Yenidoğanın kilosu başına elde edilen kan miktarı ise 30 cm’lik 

kesilmiş kordda 8±1 ml/kg bulunmuştur. İntakt kordun 3 defa sıvazlanması ile 46±24 

ml, 4 defa sıvazlanması ile 48±19 ml kan hacmi elde edilmiştir (p:0.783). İntakt 

kordun 4 defa sıvazlanmasıyla bebeğin kilosuna göre 14±5 ml/kg ek kan hacmi 

sağlanabildiği gösterilmiş olup, bu veriler doğrultusunda intakt kord sıvazlama ile 

daha fazla kan hacmi sağlandığı bulunmuştur.  

Yadav ve ark.nın (121) çalışmasında, 300 term bebek kesilmiş kord sıvazlama 

(n=100), geç kord klempleme (n=100) ve hem geç kord klempleme hem de kesilmiş 

kord sıvazlama (n=100) olarak üç gruba randomize edilmiştir. Sıvazlama uygulanan 

grupta 25 cm’lik kesilmiş kord bebeğe doğru 3 defa sıvazlanmış, geç klemplenen 

grupta kord klemplemesi 90 saniye geciktirilmiş, hem geç kord klempleme hem de 

sıvazlama yapılan grupta ise 90 saniye geç klemplenen kord 25 cm uzunlukta 

bırakılarak kesilmiş ve 3 defa sıvazlanmıştır. Postnatal 30. dakika ve 48. saatte, 

hemoglobin ve hematokrit değerleri her iki tekniğin de birlikte uygulandığı grupta 

daha yüksek saptanmıştır. Bu grupta postnatal 30. dakikada Hb: 17.3±1.9 gr/dl, Htk: 

%52,2±5,7, sadece sıvazlanan grupta Hb: 16.5±1.8 gr/dl, Htk: %49.9±5.4, sadece 

kordu geç klemplenen grupta Hb: 16.2±1.8 gr/dl, Htk: %48.8±5.5 olup, postnatal 30. 

dakika, 24. ve 48. saatteki kalp hızı, solunum sayısı ve ortalama kan basıncı her üç 

grupta benzer bulunmuştur. Vakaların hiç birinde polistemi gelişmemiştir. Postnatal 

6. haftada ortalama hemoglobin düzeyleri tüm gruplarda benzer bulunsa da, ortalama 

ferritin düzeyi her iki yöntemin birlikte uygulandığı grupta daha yüksek saptanmıştır. 

Sadece kesilmiş kord sıvazlaması ile sadece geç kord klempleme uygulanan gruplar 

karşılaştırıldığında, postnatal 30. dakika, 48. saat ve  6. haftadaki hemoglobin ve 

hematokrit değerleri benzer olup, geç klempleme uygulanan grupta postnatal 6. 

haftada ferritin değeri daha yüksek bulunmuştur. Bizim çalışmamızda K-KS ve İ-KS 

gruplarının ortalama hemoglobin değeri 17,7±1,9 ve 18,4±1,5 gr/dl olup, Yadav ve 

ark.nın her iki tekniği de uyguladığı grup ile kıyaslandığında K-KS grubunda benzer, 

İ-KS grubunda ise daha yüksek hemoglobin düzeyleri elde edilmiştir. Dolayısıyla K-

KS ile gecikme olmaksızın benzer hemoglobin düzeyleri elde edilebilir.  

Asfiktik bebeklerde asidotik kanın bebeğe verilmesinin zararlı olabileceği 

endişesi öne sürülse de bu konu ile ilgili tek çalışma Katheria ve ark. (122) tarafından 
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yapılmış olup, pH£7.1, baz defisiti  ³-12 olan bebeklerde İ-KS ve E-KK’nin etkileri 

karşılaştırılmıştır. İ-KS uygulanan bebeklerde istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 

resüsitasyon ve solunum desteği gereksiniminin daha az olduğu; dolayısıyla plasental 

transfüzyon ile asidotik kanın bebeğe verilmemesinin sakıncalı olmadığı öne 

sürülmüştür. 

Çalışmamızın başlıca kısıtlılıklarından ilki, serebral otoregülasyonu 

etkileyebilecek kan pH’sı, pCO2 değerlerinin tüm hastalarda çalışılmaması, çalışılsa 

bile bazı numunelerin uzun süre beklemesi nedeniyle elde edilen sonuçların 

değerlendirmeye alınmamasıdır. İkincisi serebral kan akımının objektif olarak 

değerlendirilmesini sağlayan orta serebral arter doppler ultrasonografi ölçümleri ve 

duktus arteriozusun serebral perfüzyona etkisinin ekokardiyografi ile 

değerlendirilmesinin yapılmamasıdır.   

Sonuç olarak, K-KS ve İ-KS’nin term bebeklerde benzer hemodinamik, 

hematolojik ve serebral bölgesel doku oksijenasyonu sağladığı gösterilmiş olup, 

doğumdan sonra geçiş döneminde resüsitasyon gereksinimi olan, hemodinamik 

adaptasyonda  sorun yaşayan bebeklerde  K-KS ile zaman kaybı olmaksızın plasental 

transfüzyon sağlanabilir.  
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SONUÇLAR 

 

1. İ-KS grubuyla karşılaştırıldığında, K-KS grubunda 6., 7., 9., 10., 14. ve 15. 

dakikalarda kalp hızı istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p<0,05). K-KS ve 

İ-KS gruplarının 6. dakikada kalp hızı ortalama (min-max) olarak sırası ile 

160,4±12,8 (128-180), 151,6±13,6 (128-177) atım/dk, 7. dakikada 161,4±11,3 (134-

180), 152,6±11,9 (131-172) atım/dk, 9. dakikada 157,5±13,2 (127-182), 150,2±12,6 

(127-170) atım/dk, 10. dakikada 158,2±13,9 (125-191), 150,5±13,4 (128-177) 

atım/dk, 14. dakikada 157,1±11,8 (131-175),  149,5±12,4 (128-170) atım/dk, 15. 

dakikada 157,3±11,8 (136-175), 148,5±11,5 (130-169) atım/dk idi. İ-KS yönteminde 

sıvazlama sonrası boşalan umbilikal venlerin bir sonraki sıvazlamaya kadar tekrar 

dolması ile bebeğe daha fazla kan gitmekte ve kardiyak output artmaktadır. K-KS’de 

ise kord plasentadan ayrılmış olduğu için sıvazlama işleminden sonra umbilikal vene 

tekrar kan gelmemesi nedeniyle venöz dönüş aniden azaldığından, bu grupta 

kardiyak outputu arttırmak için kompanzatuvar olarak kalp hızının arttığı 

düşünülmüştür.  

2. Hem K-KS hem de İ-KS gruplarındaki bebeklerin 2-15. dakikalardaki ortalama 

SpO2 değerleri Dawson ve ark.nın sağlıklı term bebeklerde oluşturduğu persentil 

eğrisine göre 10 persentilin üzerindeydi. İki grubun ortalama SpO2 değerleri tüm 

dakikalarda benzer bulundu. Dawson ve ark.nın çalışmasında, sağlıklı term 

bebeklerin satürasyon değerinin %90’ın üzerine çıkması için gerekli zamanın ortanca 

değeri 8. dakika olup, çalışmamızda ise hem K-KS hem de İ-KS gruplarında bu 

değer 6. dakikadır. Dolayısıyla hem K-KS hem de İ-KS bebeğin adaptasyonunu 

kolaylaştırmıştır. 

3. Hem K-KS hem de İ-KS gruplarında srSO2 değerleri ilk 5 dakikada hızlı bir artış 

göstermiş, 7. dakikadan sonra stabil hale gelmiştir. srSO2’nin 50. persentil değeri K-

KS ve İ-KS gruplarında sırası ile 2. dakikada %57 ve %55,  5. dakikada %71 ve 

%75, 10. dakikada %79 ve %79, 15. dakikada %78 ve  %80 olup;  sFOE değerleri 

aynı sıra ile 2. dakikada %23 ve %25,  5. dakikada %19 ve %17, 10. dakikada %16 
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ve  %15, 15. dakikada %19 ve %18 saptandı. Tüm dakikalardaki ortalama srSO2 ve 

sFOE değerleri her iki grupta benzer bulundu (p>0.05).  

4. Tüm bebeklerin kan basıncı gebelik yaşına göre normal sınırlarda olup, ortalama 

kan basıncı K-KS grubunda 52,9±6,9 mmHg, İ-KS grubunda 51,8±5,7 mmHg 

saptandı. İstatistiksel farklılık bulunmadı (p>0.05).  

5. Kilo başına plasentada kalan kan hacmi K-KS grubunda 23.9±4.7 ml/kg, İ-KS 

grubunda 22.9±5.4 ml/kg olup, istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

6. K-KS ve İ-KS gruplarının ortalama hemoglobin değeri 17,7±1,9 ve 18,4±1,5 gr/dl 

saptandı. İstatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

7. Bu sonuçlarla, her iki yöntemin de hemodinamik ve hematolojik olarak benzer  

etkiler oluşturduğu; K-KS yönteminin İ-KS yöntemi kadar etkin şekilde plasental 

transfüzyon sağladığı görülmüştür.  
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