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OZET

Intakt ve intakt olmayan kord sivazlamasimn etkilerinin klinik ve NIRS (Near
infrared spectroscopy) olciimii ile degerlendirilmesi

Dr. Ummiihan Seda Orpak

Hem ge¢ kord klempleme (G-KK) hem de intakt kord sivazlama (i-KS) ile
etkili plasental transfiizyon saglansa da restisitasyon ihtiyaci olan bebeklerde bu iki
yontem de kullanilamamaktadir. Bu c¢aligmanin amaci gecis doneminde plasental
transfiizyona ve resiisitasyona izin veren kesilmis umbilikal kord sivazlamasinin (K-
KS) etkisini aragtirmaktir.

Saglikli, term 62 bebek K-KS ve I-KS gruplarma randomize edildi. Yaklasik
25-30 cm uzunlugundaki umbilikal kord, K-KS grubunda kord kesildikten sonra, i-
KS grubunda ise kord hala intakt iken ilk 20 saniye i¢inde bebege dogru 2-4 defa
stvazlandi. Postnatal 2-15. dakikalarda arteryel oksijen satiirasyonu (SpO2), serebral
rejyonel oksijen satiirasyonu (srSOz), kalp hizi ile postnatal 15-30 dakika iginde
arteryel kan basinci, postnatal 6. saatte hemoglobin ve hematokrit diizeyleri ile her
iki teknikten sonra plasentada kalan kan hacimleri degerlerine bakildi. Serebral
fraksiyone doku oksijen ekstraksiyonu (sFOE) hesaplandi.

Gruplar arasinda ortalama gebelik haftas1 (39.0+1.2, 38.8+1.1), dogum agirlig
(g) (3351.45+£254.30, 3256.94+285.52), 1. ve 5. dakika Apgar skoru [(8.8%0.3,
8.9+0.3), (100, 10+0)], ilk soluma zamani (sn) (5.42+3.87, (5.74%+4.13), 2-15.
dakikalar arasi SpO,, srSO,, sFOE, arteryel kan basimci (mmHg) (52.9+6.9,
51.845.7), hemoglobin (g/dl) (17.7£1.8, 18.4£1.4) ve hematokrit diizeyleri (%)
(53£5.6, 55.344.4) ile kilo basina plasentada kalan kan hacmi (ml/kg) (23.9+4.7,
22.9+5.4) agisindan anlamli fark saptanmadi.

Sonug olarak, bu ¢alisma ile gecis donemindeki term bebeklerin hemodinamik
adaptasyonunda K-KS’nin I-KS kadar etkili oldugu gosterilmistir. Bu bilgiler 15181da
resiisitasyon ihtiyact nedeniyle erken kord klempleme uygulanan bebeklerde kesilmis
kord sivazlamasi ile plasental transfiizyonun saglanabilecegini 6nermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Plasental transfiizyon, kesilmis kord sivazlamasi,

NIRS



SUMMARY

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

Dr. Ummiihan 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 [-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 (SpO3),
cerebral regional oxygen saturation (crSO:), heart rate (2"-15" minutes), arterial
blood pressure (within 15-30 minutes), hemoglobin levels (at the 6" 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
(3256.944285.52)], Apgar scores at the 5" 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 (55.314.4), p>0.05], and residual blood volume per kilogram of infant weight
(ml/kg)[(23.944.7) 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 [-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

X1



1. GIRIS VE AMAC

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata geciste en &nemli hedeflerden biri
dokularin yeterli oksijenasyonunun saglanmasidir. Viicudun en hassas organi olan
beynin yeterli oksijenasyonu i¢in uygun perfiizyonu ve yeterli oksijen sunumu
gereklidir. Yenidoganlarin %901 gegis siirecini sorunsuz bir sekilde atlatirken,
yaklasik %10’unda solunumun baslamasi i¢in taktil uyari, PBV (pozitif basinglh
ventilasyon) gibi gesitli destekler gerekmektedir (1). Plasental transfiizyon, bebegin
kan hacmini ve hemoglobin miktarin1 arttirarak, kardiyak output ve arteryel oksijen
icerigini, sonu¢ olarak dokulara oksijen sunumunu arttirir (2). Dogumda plasentada
kalan kanin bebege aktarilmasi olarak tanimlanan plasental transfiizyon ii¢ yolla
saglanir: Ge¢ kord klempleme (G-KK), intakt kord sivazlama (I-KS) ve intakt
olmayan (kesilmis) kord sivazlama (K-KS) (3). Yenidogan canlandirmasi ile ilgili
giincel kilavuzlar resiisitasyon ihtiyact olmayan tiim term ve preterm bebeklerde
kordun en az 30 saniye gec¢ klemplenmesini 6nermektedir (4); ancak resiisitasyon
ihtiyac1 olan bebeklerde plasental transfiizyonun nasil saglanacagi konusu netlesmis
degildir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda plasental transfiizyonun hemodinamiyi
olumlu etkiledigine dair kanitlar giderek artmaktadir (5,6). Dolayisiyla gegis
doneminde sorun yasayan yenidoganlarin plasental transfiizyondan fayda gormesi
beklenmektedir. intakt kord sivazlama ge¢ kord klempleme kadar etkili olmasina
ragmen, dogumda miidahale gereksinimi olan bebeklerde, vakit kaybi olabilecegi
diisiincesiyle, bu yontemler yerine erken kord klempleme (E-KK) uygulanmakta ve
bu bebekler plasental transfiizyondan mahrum kalmaktadirlar. Resiisitasyon
gereksinimi olan bebeklerde hem plasental transfiizyona izin veren hem de vakit
kaybina yol agmayan bir yonteme ihtiya¢ vardir: Kesilmis kordun sivazlanmasi bu
ihtiyac1 karsilayabilir mi? Son yillarda kesilmis umbilikal kord sivazlamas: ile ilgili
az sayida ¢alisma yayimlanmistir (7-9). Jaiswal ve ark.nin (9) ¢alismasinda kesilmis
umbilikal kord sivazlamasinin, ge¢ kord klempleme ile benzer hematolojik ve
hemodinamik etkiler olusturdugu bildirilmistir.

Serebral oksijenasyon ve perflizyonun near infrared spectroscopy (NIRS) ile
non-invaziv olarak o6lgiilebilmesi, son yillarda bu yontemin yenidoganlarda

kullanimini1  arttirmistir.  Gegis donemindeki serebral degisiklikleri NIRS ile



degerlendiren caligmalarda, dogumun ilk dakikalarinda serebral oksijenasyonun hizla
artt1g1, hatta arteryel oksijen satiirasyonundan dnce plato fazina ulastig1 gosterilmistir
(10,11). Bu sonuglar geg¢is doneminde oksijenasyonda beynin oncelikli oldugunu
gostermektedir. E-KK ile karsilastirildiginda, hem G-KK hem de I-KS’nin serebral
oksijenasyonu olumlu etkiledigi gosterilse de (12,13) gecis déneminde I-KS ve K-KS
yontemlerinin yenidoganin serebral oksijenasyonuna etkilerini karsilastiran bir
caligma bulunmamaktadir.

Bu c¢alismada amacimiz, I-KS ve K-KS uygulanan term yenidoganlarda ilk 15
dakikadaki serebral rejyonel doku oksijenasyonunu (hemodinamik), postnatal 4-6.
saatteki hemoglobin ve hematokrit degerlerini (hematolojik) ve her iki teknikten
sonra plasentada kalan kan hacmini karsilastirmaktir. Beklentimiz ise her iki teknigin
de klinik olarak benzer etkiler olusturdugunu gostererek, K-KS ile plasental
transflizyon saglanirken ayni zamanda resiisitasyon icin gerekli hayati onemdeki

zamanin da kazanilabilecegini kanitlamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UMBILIKAL KORD YONETIMININ TARIHCESI, GUNCEL
ONERILER

Umbilikal kord tarih boyunca bilim insanlarinin ilgisini ¢eken bir konu
olmustur. Umbilikal kordun fetiisiin beslenmesindeki rolii ilk Hippocrates, daha
sonra Galen tarafindan bildirilmistir (14). Gegmisten giiniimiize dogumda umbilikal
kordun klemplenme zamanu ile ilgili farkli goriisler 6ne siirtilmiis olup, bu konu hala
tartisilmaya devam etmektedir. Yunan hekim Efes’li Soranus (MS 98-138) “Doguma
bagli sarsilma yasayan bebegin umbilikal kordunun bebek bir siire dinlendikten sonra
kesilmesi” gerektigini ifade etmistir (15). Ilkel Kkiiltiirlerde, umbilikal kord,
plasentanin ayrilmasindan saatler sonra kesilmekteydi (16). Bu uygulamanin tam
olarak ne zaman degistigi kesin olarak bilinmemekle birlikte, plasenta ayrilmadan
once kordun kesildigine dair kayitlar on yedinci ylizyila dayanmaktadir (14). Charles
White, 1773’de, bebegin dogar dogmaz gdbeginin kesilmesinin yaygin oldugunu, bu
uygulamanin yararini savunacak hicbir kanit bulunmadigini ifade etmistir. Erasmus
Darwin, 1801°de, gobek kordunun, sadece bebek diizenli nefes alip verene kadar
degil, kord pulsasyonu kesilene kadar baglanmamasi gerektigini savunmustur (15).
Ilk cerrahi kord klempi 1899°da Magennis tarafindan tanmimlanmis ve kordun
pulsasyon kayboldugu zaman kesilmesi Onerilmistir (17). Yirminci ylizyilin
baslarinda ise dogumlar daha ¢ok ev ortaminda ebeler esliginde yapilmakta ve
umbilikal kord bebek dogduktan birka¢ dakika sonra veya pulsasyon kayboldugu
zaman kesilmekteydi (15).

Virginia Apgar’in 1950’lerde kordonun ge¢ kesilmesinin, yavas dogumun bir
pargast oldugu, anneden bebege anestezik madde ge¢isini arttirdigi, steril alani
kontamine ettigi, bu nedenle dogal ve akillica olmadigi yolundaki endiselerinden
sonra kordun erken klemplenmesi Onerilmistir (14). Bu Oneriden birkag¢ yil sonra
yapilan bir ¢alismada kordu erken klemplenen term yenidoganlarda ciddi bradikardi
gelistigi gosterilmesine ragmen erken kord klemplemeye devam edilmistir (18).
Ayrica 1960’larda postpartum hemarojiyi ve plasenta retansiyonunu onlemek amact

ile dogumun 3. evresinin aktif yonetimi uygulanmaya baglanmigtir. Bu evrede bebek



dogduktan sonra anneye uterotonik ilaglar verilmekte ve plasentanin ¢ikmasi igin
umbilikal korda sabit bir ¢ekim kuvveti uygulanmaktaydi. Zamanla bu uygulamalara
kordun erken klemplenmesi de eklendi. Dogumda ortaya ¢ikan normal fizyolojik
stireci bozmasina, bebekler iizerindeki yararini gosteren bir calisma ya da kanit
bulunmamasina ragmen, kordun erken kesilmesi uygulamasinin yalnmizca kolaylik
saglamas1 amaciyla benimsendigi disiiniilmektedir. Yine bu donemde dogum
odasinda neonatal resiisitasyon ic¢in ¢ocuk hekimlerinin bulunmaya baglamasi ve
kadin dogum hekimlerinin bebegi bir an dnce ¢ocuk hekimine verme endisesi de bu
duruma yol agmis olabilir (15).

Son yirmi yilda ge¢ kord klemplemenin hem term hem preterm yenidoganlar
iizerindeki etkileri hakkinda ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Tiim bu siiregler sonunda
kapsamli  bir derleme olan 2010 CoSTR (International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With
Treatment Recommendations) c¢alismasinda, resiisitasyon ihtiyact olmayan
bebeklerde G-KK’nin faydali olabilecegini diigiindiiren kanitlar ortaya c¢ikmaya
baslamistir (19). Cochrane 2012 meta-analizinde, dogum ile kord klemplenmesi
arasindaki siirede bebege gecen kanin, plasental transfiizyonun, kisa ve uzun donem
etkileri incelenmistir (20). Bu meta-analizde gebelik yasi 37 haftadan kiigiik 738
pretermi kapsayan 15 randomize kontrollii ¢alismanin sonuglari degerlendirilmis ve
kordu ge¢ klemplenenlerde anemi ve hipotansiyona bagli kan transfiizyon
ihtiyacinin, tiim derecelerdeki intraventrikiiler kanama (IVK) ve nekrotizan
enterokolit riskinin azaldigi saptanmistir. G-KK grubunda pik bilirubin degerleri
daha yiiksek saptanmasina ragmen, fototerapi tedavisi agisindan her iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamigtir. Plasental transfiizyon uygulanan higbir bebekte kan
degisimi gereksinimi olmamistir. ILCOR 2015 o6nerilerinde de G-KK’nin, derecesi
ne olursa olsun IVK’yi, kan transfiizyon ihtiyacini, nekrotizan enterokolit sikligini
azalttigi, daha yiliksek kan basinci, daha fazla kan hacmi ile iliskili oldugu
bildirilmistir (4). Tek bildirilen olumsuz sonug ise bilirubin diizeylerinde yiikselme
ve buna bagli olarak fototerapi ihtiyacinda artis olmasiydi. Tiim bu bilgiler 151ginda
Amerikan Pediyatri Akademisi ile Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Dernegi
resilisitasyon ihtiyact olmayan tiim term ve preterm bebeklerde umbilikal kordun en

az 30 saniye ge¢ klemplenmesini 6nermektedir (1,21).



2.2. FETAL DOLASIM

Essiz bir dolagima sahip olan fetiiste gaz degisimi plasenta ile saglanmaktadir
(22). Plasentadan ¢ikan oksijenize kan umbilikal ven ile fetiise aktarilir.
Oksijenlenmis kanin az bir kism1 umbilikal venden portal ven araciligiyla karacigere
gegse de, cogu duktus venozus araciligi ile hepatik sistemi terkeder. Duktus venozus,
umbilikal ven ile viicudun alt yarisindaki deoksijenize kani tasiyan inferior vena kava
arasindaki baglantiy1 olusturur. Oksijenlenmis olan kan, vena kava inferior ile sag
atriyuma, oradan foramen ovale ile sol atriyum ve sol ventrikiile gegerek asendan
aorta ile beyine gider. Boylece beyin, sistemdeki en oksijenize kani almis olur.
Pulmoner arterdeki yiiksek basing ve duktus arteriyozus, foramen ovale gibi fetal
donemdeki acikliklar nedeniyle kanin ¢ogu akcigerlere ugramaz. Total kardiyak
outputun yaklasik %8’1 akciger dokusunun kendi metabolik ihtiya¢larini karsilamak
icin akcigere gider. Bas ve list ekstremitelerdeki oksijenden fakir kan ise siiperior
vena kava aracilig1 ile sag atriyuma gelerek plasentanin oksijenli kani ile karisir; sag
ventrikiile ve pulmoner artere gider. Pulmoner artere pompalanan kanin % 901
duktus arteriozus yoluyla inen aorta gonderilir, boylece fetiislin alt yarisina oksijen
saglanir. Fetoplasental {initenin sonunda fetiise ait deoksijenize kan iki gobek arteri
yoluyla plasentaya iletilir. Dogumdan sonra diisiikk vaskiiler direngli plasentanin
ortadan kalkmasi ile bebegin sistemik vaskiiler direnci (SVR) artar. Ayrica ilk
solunumla akcigerlerin genislemesi, alveoler ve arteryel oksijenle lokal
vazodilatorlerin artigi sonucu pulmoner vaskiiler direng diiser. Boylece pulmoner kan
akisinda dramatik bir artig meydana gelir. Fetal kuzularda ortalama oksihemoglobin
satlirasyonu yaklagik %50 saptanmis olup, fetal dolasim boyunca %20 ile %80
arasinda degismektedir (23,24). Dogumda akcigerlerdeki sivinin temizlenmesi ile
postnatal 5-15 dakika sonra arteriyel oksihemoglobin satiirasyonu kademeli olarak
%90 veya daha {stliine c¢ikarilir. Sekil 1’de fetal dolasim sematik olarak

gosterilmistir.
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2.2.1. Fetal Hayattan Yenidogan Donemine Gegis

Fetal hayattan neonatal yasama gec¢is onemli fizyolojik degisiklerin oldugu
dramatik ve oldukca karmasik bir siirectir. Bu degisikler cogunlukla dogum sirasinda
ve dogumu takip eden ilk birka¢ dakikada meydana gelir. Ge¢is donemi dogumdan
sonraki ilk 15 dakika olarak tanimlansa da postnatal 48-72 saate kadar devam eder
(25). Term bebeklerin %85’1 dogumdan sonraki ilk 10-30 saniye i¢inde spontan
solumaya baglarken, %10’u kurulanma ve stimiilasyon sirasinda, yaklasik %3’ii PBV
sonrast solumaya baglar. Solunum destegi i¢in %2’sinde entiibasyon ihtiyaci,
%0,1’inde ise gogiis kompresyonu ve/veya epinefrin ihtiyaci dogar (26,27).

Caligmalarda yagamin en kritik ve kirllgan zamani olan dogum dénemindeki
normal fizyolojik degisikler genel olarak gosterilmistir (28). Gebelik boyunca fetal
kan voliimi 115 ml/kg’dir (29). Preterm fetiiste fetoplasental iinitedeki kanin yarist
fetiise diger yaris1 plasentaya dagilirken, son trimestirde bu kanin {igte ikisi bebege,

ticte biri plasentaya dagilir (30).



Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata basarili bir gegis icin gerekli olan temel
unsurlar termoregiilasyon, solunum ve dolasim sistemlerindeki degisikliklerdir (22).
Bebek ilk olarak termoregiilasyon stresi ile karsilagmaktadir. D1 ortam ile arasindaki
sicaklik farki nedeniyle deri yoluyla kaybettigi 1s1y1 kahverengi yag doku lipolizi ile
kazanmaya calisir (31). Asfiktik olmayan bebeklerde viicut sicakliginin 36,5 — 37,5
°C arasinda olmasi énerilmektedir (4). Ikinci olarak, s1v1 dolu bir ortamda bulunan ve
akcigerleri de sivi ile dolu olan fetiisiin, diizensiz solunum hareketleri olsa da
akcigerlerinin solunum islevi yoktur. Alveolleri dolduran fetal akciger sivisi
dogumdan giinler 6nce azalmaya baglar ve kalan sivi dogumdan sonra pulmoner
interstisyel aralia absorbe edilir (32,33). Bebegin ilk nefesini almasi ile olusan
negatif intratorasik basing ve pulmoner siirfaktanin kolaylastirici etkisiyle genisleyen
alveoller hava ile dolar ve bdylece zorunlu respiratuar kapasitenin olusmasi
saglanmis olur. Fetal hayatta diizensiz olan solunum hareketleri, dogumdan sonra
solunumu inhibe eden hormonlarin azalmasi, kemoreseptorlerin aktivasyonu ve
cevresel uyarilarin etkisiyle siirekli ve spontan hale gelir. ilk solunum ile birlikte
pulmoner vazodilatasyon meydana gelir, pulmoner akim artar, bu sayede gaz
aligveriginin saglanmasi i¢in gerekli olan “pulmoner yatak™ olusur. Jayyka ve ark.
(34) plasental transfiizyon ile alveolleri gevreleyen kapiller yatagin dolmasina yanit
olarak alveolerin genisledigini 6ne siirmiisler ve erken kord klempleme ile bebeklerin
bu kandan mahrum birakildigin1 belirtmislerdir. Ugiincii olarak gobek kordonunun
klemplenmesi ile diisiik vaskiiler basingli plasenta kan i¢in rezervuar olmaktan c¢ikar,
sistemik basing artar, PaO; (parsiyel oksijen basinci)’nin artmasi ile plasenta
kaynakli prostaglandinlerin ortadan kalkmasi sonucu duktus arteriozus, duktus
venosus ve foramen ovale gibi fetal santlar kapanir. Boylelikle fetal donemde
oksijenden zengin kani beyne, deoksijenize kani plasentaya yoOnlendiren santlarin
kapanmasiyla deoksijenize kan pulmoner arter araciligiyla akcigerlere yonlendirilir.
Akcigerler gaz aligverisi i¢in temel organ haline gelir. Akcigerlerde oksijenlenen
kan, pulmoner venlerle sol atriyuma, sol ventrikiile doner ve aort {izerinden sistemik
dolasima gonderilir. Sonug olarak, fetal hayattaki paralel dolasim yerini siirekli
dolasima birakir.

Bebek ilk nefesini almadan kord erken klemplendiginde sag ventrikiil

Onyiikiiniin esas kaynagi olan umbilikal venin aniden ortadan kalkmasi ile venoz



doniis %30-50 azalir. Diisiik direngli plasentanin ortadan kalkmasi ile arteryel
basincin da %30 civarinda artis1 ile kalbin ardyiikii de artar. Sonug olarak kardiyak
outputta %30-50 diislis meydana gelir ve ilk ventilasyon olana kadar bu diisiikliik
devam eder (25). Ventilasyon meydana geldiginde yukarida bahsedildigi gibi
pulmoner direncin diismesi ve pulmoner kan akiminin artmasi ile pulmoner venler
sol ventrikiil 6nytikiiniin esas kaynag1 haline gelir, kardiyak output artar. Dolayisiyla
kord klempleme zamani ve ilk ventilasyon arasindaki siire fetal gecisin yumusak bir
sekilde gerceklesmesi i¢in kritik 6neme sahiptir (35). Kord ge¢ klemplendiginde ise
pulmoner kan akimi arttirilarak, kordun erken klemplenmesi ile olusan ventrikiiler
onytikteki ani diislis ve kardiyak outputtaki ani azalmanin Oniine gecilebilir. Kord
hala intakt halde iken vendz doniis ve ventrikiiler Onyiikk umbilikal ven ile
stirdiiriilityorken, pulmoner ventilasyonun saglanmasi ile pulmoner kan akimi artar
ve bebek ventrikiiler onyiikteki ani diisiisii yasamadan pulmoner venler ventrikiiler

onytikiin esas kaynagi haline gelmis olur (36).

2.3. PLASENTAL TRANSFUZYON: TANIMI, TEKNIKLERi VE
FiZYOLOJiSi

Dogumdan sonra plasentada kalan kanin ilk birka¢ dakikada bebege
gonderilmesine plasental transflizyon denir (3). Plasentadaki kani bebege ileten
umbilikal ven dogumdan sonra {i¢ dakika boyunca acik kalarak bebege kan gecisine
izin verirken; bebekteki kani plasentaya tasiyan umbilikal arterler ise 45 saniye
icinde konstrikte olurlar (37). Plasental transfiizyon ile kan hacminde %20-30 artis
olurken kirmizi kan hacminde %50 artig goriiliir (38,39). Boylece bebege gegen ek
%30 hacimdeki kanla demirden zengin kirmizi kan hiicreleri, kok hiicreler ve plazma
yaninda bebegin postnatal adaptasyonunda rol oynayan maddeler de geger (40). Bu
iic kilo agirligindaki bir bebek icin 50-85 ml taze tam kanda mevcut ¢ok sayida
kirmiz1 kan hiicresi ve kok hiicre demektir. Plasental transfiizyon ile bebeklerin 4-6.
aylardaki ferritin ve demir depolarinin arttig1 gosterilmistir (41,42). Ayrica, plasental
transflizyon ile birka¢ milyon ile bir milyar arasinda degisen kok hiicrenin bebege
otolog nakli saglanmis olur (43). Beyin hasar1 olusturulan ratlara ilk 24 saat i¢inde

kok hiicre verilmesiyle hasarin 6nlenebilecegi bildirilmistir (44).



Gebeligin ortasinda (mid-term) plasentanin boyutu fetiise gore daha biiyiik olsa
da fetoplasental {initedeki kan fetiise ve plasentaya esit olarak dagilirken; term
gebelik haftasinda kanin tigte ikisi fetiise ligte biri plasentaya dagilmaktadir. Kord
hemen klemplenirse fetoplasental tinitedeki kanin %33’1, 1 dakika ge¢ klemplenirse
%20’s1, 3-5 dakika ge¢ klemplenirse %13’1i plasentada kalmaktadir (30). Spontan
soluma ve aglamayla olusan negatif intratorasik basincin etkisiyle plasenta ile
bebegin sag atriyumu arasindaki gradient artar ve bdylece plasental transfiizyon
kolaylasir. Yakin zamanda yapilan c¢aligmalarda spontan solunum baglamadan
kordun erken klemplenmesinin serebral perflizyonu olumsuz etkiledigi gozlenmistir
(35.,45).

Akcigerin havalanmasiyla artan pulmoner kan akimi, sol ventrikiil dnyiikiiniin
cogunu olusturur. Eger solunum baslamadan yani akcigerler havalanmadan kord
kesilirse, sol ventrikiil onyiikii ve sol ventrikiil outputu azalir; karotid arter kan
akisinin da azalmasiyla serebral kan akisi da azalir (3). Dogumda hemodinamik
stabilizasyon ile wuygun serebral kan akimi saglanir, germinal matriks
vaskiilarizasyonu korunur, ciddi IVK riski azalir. Hem gec kord klempleme hem de
umbilikal kord sivazlama ile saglanan plasental transfiizyon ile serebral kan akisinin
artis1 saglanirken aynm1 zamanda intravaskiiler kanama riskinin de azaldig
caligmalarda gosterilmistir (12,20,46). Ersdall ve ark. (45) soluk almadan 6nce kordu
kesilen term yenidoganlarin 6liim ve yenidogan yogun bakim iinitesine yatis riskinin
arttigin1 gostermislerdir.

Plasental transfiizyon ii¢ yontem ile saglanir:

1) Geg kord klempleme (G-KK)
2) Intakt (kesilmemis) kord sivazlama (1-KS)
3) Intakt olmayan (kesilmis) kord s1vazlama (K-KS)

2.3.1 Plasental Transfiizyon Teknikleri

2.3.1.1. Ge¢ Kord Klempleme
Bu yontemde bebegin umbilikal kordu dogumdan hemen sonra
klemplenmeyerek, kordda kalan kanin bebege bir siire daha akigt saglanmis olur.

Caligmalarda gec kord klempleme zaman1 30 saniyeden 5 dakikaya veya pulsasyon



kayboluncaya kadar farkliliklar gostermektedir (41). Ge¢ kord klemplemede bebek
ile ilgili endiseler hiperbilirubinemi riskinde artig, polistemi ve gegici takipne, anne
ile ilgili endise ise postpartum hemarojidir. Ancak meta-analizlerde ge¢ kord
klemplemenin bebekte ve annede bahsedilen morbiditelerde artisa yol agmadigi
gosterilmistir (41,47). Pretermlerde yapilan bir meta-analizde kordu ge¢ klemplenen
bebeklerde dolasim stabilizasyonunun daha iyi oldugu, hipotansiyon ve anemiye
bagl kan transfiizyonu ihtiyacinin azaldigi, tiim derecelerdeki IVK ve nekrotizan
enterokolit riskinin azaldig: belirtilmistir (20). Bugiine kadar elde edilen kanitlar, G-
KK’nin erken bebeklik doneminde hemoglobin ve demir depolarinit énemli dlgiide
arttirdigini gostermektedir (48). G-KK’nin ileri donem norolojik sonuglar ile ilgili
yeterli kanit olmasa da Andersson ve ark. (49) kordu gec klemplenen bebeklerde 4

yasinda ince motor ve sosyal becerilerinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

2.3.1.2 Umbilikal Kord Swazlama

Bebegin resiisitasyon ihtiyact nedeniyle kordun hemen klemplenmesi gereken
durumlarda plasental transfiizyonun saglanmast i¢in kullanilir. Bu teknikte umbilikal
kordun kisa bir segmenti belli bir hizda bebege dogru 2-4 defa sivazlanir. iki teknikle
yapilabilir: Intakt yani kesilmemis olan kordun sivazlanmasi (I-KS) ve intakt
olmayan yani kesilmis kordun sivazlanmasi (K-KS).

Ik olarak yirminci yiizyilin ortalarinda arastirma konusu olan bu teknikte, geg
kord klempleme ile elde edilen plasental transfiizyon daha kisa siirede saglanir.
McCausland ve ark. (50) 1949’da, Siddall ve ark. (51) ise 1950°de kordu
klemplenmeden Once sivazlama islemi uygulamiglardir. Colozzi ve ark.nin (52)
1954’de yayinlanan makalesinde, kordun kesilmeden once sivazlanmasinin, hem
erken kord klempleme hem de ge¢ kord klemplemeden daha fazla hemoglobin artisi
sagladig belirtilmistir. Yine bu ¢aligmada intrapartum kanama, travmatik dogum gibi
nedenlerle deprese dogan bebeklere plasental transfiizyon uygulandiginda, bu
bebeklerin klinik iyilesmelerinin daha iyi oldugu bildirilmistir. Mercer ve ark.nin
(53) 2008’de yayimnlanan makalesinde omuz distosisine bagli deprese dogan iki vaka
sunulmustur. Her iki vakanin dogum kanalinda sikigmasi sirasinda umbilikal kordun
da basi altinda kalmasi sonucu, umbilikal korddaki kanin bebege akisinin

engellendigi ve her iki bebekte de hipovolemiye bagl asistoli gelistigi gozlenmistir.
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Bebegin yasamasi ya da resiisitasyona daha iyi yanit vermesi ic¢in, umbilikal
korddaki kanin bebege verilmesi bebegin tek sansi olarak belirtilmistir. Yazarlar,
resilisitasyon ihtiyact olan bdyle bebeklerde plasental transfiizyonun saglanmasi i¢in
umbilikal kordun sivazlanmasimi veya kordu hemen klemplemeden perinede
resiisitasyon yapilmasin1 veya otolog transfiizyon uygulanmasini ya da tam kan
verilmesini Onermislerdir. Sivazlamanin beyin ve pulmoner yatakta olusturdugu
hemodinamik  degisiklikler =~ tam  olarak  aydmlatilamamig olsa  da,
Lakshminrusimha’nin kuzular iizerinde yaptigt ve verileri henliz yaymlanmamis

caligmasinda serebral ve pulmoner kanlanmanin arttig1 gosterilmistir (3).

2.3.1.3. Intakt Kord Swazlama

Kordun kesilmeden 6nce bebege dogru 2-4 defa sivazlanmasi iglemidir. Bebek
dogduktan sonraki 20 saniye icinde plasental transfiizyon saglanmig olur. Pulmoner
kan akimin1 hizlica arttirarak ilk solunumda akcigerlerin ekspanse olmasina yardimei
olur (34). Erken kord klempleme ile karsilagtirildiginda, umbilikal kordun
stvazlamasi akciger kanlanmasinin artigi, EKG’de daha uzun P dalgasi, uzamis PR ve
QT. aralig ile iliskili bulunmustur (54). Yakin zamanda intakt umbilikal kord
stvazlamast uygulanan 33 haftadan kiiciik pretermleri kapsayan yedi randomize
kontrollii ¢alismanin meta-analizi yapilmis ve erken kord klempleme ile
karsilastirildiginda, bu grubun hemoglobin diizeyleri daha yiiksek, kronik akciger
hastaligi ve IVK riski daha diisik saptanmustir (46). Intakt umbilikal kord
stvazlamasinin pretermlerde 4 defa, termlerde 5 defa yapilmasini 6neren ¢aligsmalar
mevcuttur (5,55,56). Hosono ve ark. (6) umbilikal kord sivazlama teknigini
“bebekten itibaren 20 cm uzunlugundaki kordun bebege dogru iki saniyede yirmi cm
olacak sekilde 2—-3 defa sivazlanmasi” olarak tarif etmisler ve bu teknigin 29
haftadan kiigiik  bebeklerin erken donemde stabilizasyonunu kolaylagtirdigini
bildirmislerdir. Sezeryan ile dogan term bebeklerde yapilan bir ¢aligmada, umbilikal
kordun sivazlanmasmin, G-KK yapilamadigi zaman uygulanabilecek giivenli bir
yontem oldugu belirtilmigtir (56). Takami ve ark.nin (13) NIRS ile yaptiklar
calismada ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde umbilikal kord sivazlamasinin, E-
KK ile karsilagtirildiginda, serebral oksijenasyon ve perfiizyonun stabillestirilmesine

yardimct oldugu kanitlanmigtir. Kord sivazlamanin uzun donem etkileri ile ilgili
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siirl sayida ¢aligma olup, klinik ¢aligmalar, nérolojik sonu¢lar iizerinde olumsuz bir

etkisi (IVK dahil) olmadigin1 géstermektedir (57).

2.3.1.4. Intakt Olmayan Kord Swvazlama

Kord sivazlama ile ilgili calismalarin ¢ogunda sivazlama islemi kord
plasentadan ayrilmadan once yani ‘intakt’ halde iken yapilmistir. Kesilmis kordun
stvazlamasi ise daha ¢ok Asya’da kullanilan bir teknik olup, bebek dogduktan hemen
sonra kord uzun bir sekilde kesilip bebekle beraber pediyatriste verilir (7,8). Bebegi
radyan 1sitictya koyan pediyatrist kesilmis olan kordu dik bir sekilde tutar, kordun
kivrimlarini diizeltir ve kesilmis olan ugtan bebege dogru sivazlar. Bu teknigin en
onemli avantaji resiisitasyon ile es zamanli olarak plasental transfiizyonun da
yapilabilmesidir. Upadhyay ve ark.nin (8) ¢alismasinda, 35 haftadan biiyiikk dogan
100 bebege K-KS, diger 100 bebege dogumdan sonraki 30 saniye i¢inde E-KK
uygulanmistir. Kesilmis kord sivazlamasinda, kord, dogumdan sonraki 30 saniye
icinde bebegin umbilikusundan itibaren 25 cm uzunlukta birakilarak kesilmis; bebek
radyan 1sitictya konduktan sonra kesilmis olan kord yere dik bir sekilde tutularak
kesik olan ucundan bebege dogru 10 cm/saniye hizinda 3 defa sivazlanmis olup,
stvazlanan grupta 12-48. saatte hemoglobin, hematokrit, ortalama arteryel kan
basinci degerleri, postnatal 6. haftada hemoglobin ve hematokrit degerleri erken kord
klemplenen gruba goére anlamli yiiksek saptanmigtir. Retrospektif bir ¢alismada ise
K-KS ve I-KS uygulanan 29 haftadan kiiciik bebeklerin sonuglar1 karsilastirildiginda,
her iki grupta benzer etkiler saptanmustir (7). K-KS ve I-KS’nin -etkilerinin
karsilastirildigi prospektif bir ¢alisma halen bulunmamaktadir.

Sekil 2. Kesilmis kord sivazlamasi ve es zamanl resiisitasyon uygulamasi (3)
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2.3.1.5. Ge¢ Klempleme ve Umbilikal Kord Sivazlamanin Karsilastirilmasi

Geg kord klempleme ve kord sivazlama tekniklerinin karsilastirildigi az sayida
calisma mevcuttur (5,55,58). Bu iki teknik arasindaki temek farklar su sekilde
Ozetlenebilir:

1) Gec¢ kord klemplemede kan pasif olarak bebege gecer, sivazlamada aktif
transfiizyon olur

2) Geg kord klempleme 30-60 saniye siirer, sivazlama 20 saniye i¢inde tamamlanir
3) Ge¢ kord klemplemede bebegin introitus seviyesinde veya daha asagisinda
durmasi onerilirken sivazlama i¢in 6nerilen bir pozisyon yoktur.

Katheria ve ark. (5), 32 haftadan kiiciik, sezeryan ile dogan, dort defa intakt
kord sivazlama uygulanan bebekler ile 45- 60 saniye gec¢ kord klempleme uygulanan
bebekleri karsilastirdiklarinda, sivazlanan grubun baslangic hemoglobin ve kan
basinci degerlerinin daha yliksek, sistemik kan akimi ve idrar ¢ikiginin daha iyi
oldugunu, dolayisiyla sezeryan ile dogan bebeklerde sivazlama ile daha fazla
miktarda plasental transfliizyon saglandigin1 gostermislerdir. Bu sonug 0Ozellikle
cogunlugu sezeryan ile dogan ve siklikla hemodinamik sorunlar yasayan pretermler
icin 6nemli hale gelmektedir. Kesilmis kord sivazlama ile ge¢ kord klemplemenin
karsilastirildig: bagka caligmalarda, her iki yontemin de hematolojik, hemodinamik
durumu, 12. ayda biiylime parametrelerini iyilestirme bakimindan benzer yararlar1 ve
sonuclar1 oldugu gosterilmistir (9,59). Her ii¢ yontemin de uzun dénem sonuglari ile
ilgili smirli sayida calisma mevcuttur. Rabe ve ark. 23-34 haftalik preterm
bebeklerde gec¢ kord klempleme (30 saniye) ve intakt umbilikal kord sivazlama (4
defa) tekniklerinin ileri donem noérogelisimsel sonuglarini karsilastirmis ve her iki
yontemde benzer sonuglar elde etmislerdir (57). Yakin zamanda yayinlanan bir
caligmada ise umbilikal kord sivazlama uygulanan pretermlerin dil ve biligsel
becerilerinin ge¢ kord klemplenen pretermlere gore daha iyi oldugu bulunmustur

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

Yenidogan bir bebekte resiisitasyon karar1 vermek icin ilk olarak su ii¢ soruya
yanit aranir: Term mi? Tonusu iyi mi? Soluk aliyor ya da agliyor mu? Bu
sorularindan birine olumsuz yanit alinan yenidoganlara canlandirma uygulanmasi
gerekebilir. Dogum salonunda hem saglikli dogan hem de dogumdan sonra
canlandirma gereksinimi olan bebeklere baslangic basamaklar1 olan basa pozisyon
verme, gerekli ise aspirasyon ve kurulama uygulanir. Baglangic basamaklarina
ragmen solumayan bebeklere ise taktil uyar1 uygulanmalidir. Ancak, canlandirma
gereksinimi olan bebeklerde baslangic basamaklarinin, ‘altin dakika’ denilen
postnatal ilk bir dakikada tamamlanmasi ve gerekiyorsa bu silirede ventilasyon
desteginin baslanmasi gereklidir. Ciinkii basarili bir resiisitasyon i¢in en 6nemli
basamak solunum desteginin geciktirilmeden bir an oOnce saglanmasidir.
Resiisitasyon karari, solunum (apne, i¢ ¢ekme tarzinda solunum, solunumda
zorlanma) ve kalp atim hiz1 (100/ dakikadan az) gibi iki hayati 6zelligin eszamanl
olarak degerlendirilmesi ile belirlenir. Resiisitasyon ihtiyac1 olan bebeklerin 1s1
regililasyonu saglanmali, resiisitasyon basamaklar1 uygulanirken en kisa zamanda sag
el bilegi veya avug icine nabiz oksimetre probu takilarak kalp atim hiz1 ve oksijen
satlirasyonu monitorize edilmelidir.

Canlandirmaya 35 hafta ve daha biiylik bebeklerde %21 oksijen ile, 35
haftadan kiiciik prematiirelerde ise %?21-30 oksijen ile baslanmast ve hedef
satiirasyona gore kademeli olarak arttirilmasi Onerilmektedir. PBV’nin etkili
oldugunun ve sonlandirilabileceginin gostergeleri KTA>100/dk olmasi, oksijen
satlirasyonunun yiikselmesi ve spontan solunumun baslamasidir. Basarili PBV nin
en iyi gostergesi kalp atim hizinin artis1 olup, hizli ve dogru degerlendirme igin ii¢
kanalli EKG oOnerilmektedir. Etkin PBV uygulamasina karsin KTA<60/dk ise
PBV’ye gogiis kompresyonun eklenmesi gerekir. Gogiis kompresyonu, kalbi sternum
ile omurga arasinda sikistirip, toraks ici basinci arttirarak, kanin yasamsal organlara
ulagsmasii saglar. Kalp masaji uygulamasi sirasinda %100 oksijen verilmelidir.
Resiisitasyonda tercih edilen ventilasyon/kompresyon orani yine 1/3 olmalidir. Eger

60 saniye siireyle etkin ventilasyon ve gogilis kompresyonuna ragmen KTA 60/dk
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altinda kaliyorsa, ilk yapilmasi gereken ventilasyon ve kompresyonun etkinligini
artirmak  i¢in  ila¢  (adrenalin,  volim  genisletici/serum  fizyolojik)
eklemektir. Nalokson, doz, verilis yolu ve giivenilirligi ile ilgili kesin bilgilerin

olmamasi nedeniyle dogum salonu uygulamalarindan ¢ikarilmistir (Sekil 3).

Antenatal degerendirme,
=kip &n toplantisi, malzeme kontrold
1
,{ Dogum I
1 anne yaninda clagan bakim:
« = Izitin ve vucut sicakhZine
Term mi? Evel koruyun
Kas tonusu gl mi? ) )
Solunumu var rmi * G g-biulsg salgilan
vaya 23liyer mu? temizleyin
* Kurulayin
Heyie ¢ * Degerlendicmeyi strddrin
Q Istin ve vocut sicakh@im koruyun,
Altin pozizyon verin, gerekirse salgilan
dakika =% temizleyin, kuralayin, uyaran verin

v

Solunumu yok,
ig gakme tarznda
solunum veya
KaH<100 atm/dk

Evet &

Solunum
eaglign veaya
natgr sryanoz?

PBEV uygulzyin Pozisyon verin v hava yolunu Lemizleyin
- Sp0, zleyin _SpDslizleyin )
EXG izleminl duglinin Gerektikge oksijen destegi verin
@ CParP duzunun
v
KAH <100 Haywr Canlandirma zonras bakim
atuny/ak Ekip son toplantis
Gogus harcketing kontral adin
Hayir Gerekirse ventilasyon duzeltici adimlar
Geraldrsa ETT veya laringaal mashka
Henuz yapilmamigsa sntubs edin Preduktal SpO; hedefleri
Gogis kompresyonu (PBY ile esgiddmld) yspin
L CJ %100 0; vern 1. dk %60-3%65
EXG izlemi yapin
2.dk %65-%70
KAH <60 3. dk %70-%475
atim/ak?
' 4, dk %75 %80
Evet
IV Adrenalin werin 5. dk %80-%85
® KAH hels <60 stim/dk ise: 10. dk %85-9495 I
Hipavalem: ve pnomatoraks: duzunun

Sekil 3: Yenidogan Canlandirmasi Basamaklar1 (ILCOR 2015)
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2.4.1. Dogumda Resiisitasyon Ihtiyac1 Olan Yenidoganlarda Plasental

Transfiizyon

ILCOR-2015, canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematiire bebeklerde
gobegin en erken 30 saniye sonra klemplenmesini Onermektedir; canlandirma
gerektirenlerde ise kordonun klemplenme zamani heniiz netlestirilememistir. Boyle
bebeklerde cogunlukla kord erken klemplenir. Resiisitasyon ihtiyaci olan bir bebegin
saglikli bir bebege gore plasental transfiizyona daha ¢ok ihtiyaci vardir. Daha 6nce
de bahsedildigi gibi plasental transfiizyon ile bebege %30 daha fazla kan voliimii
saglanarak organ perflizyonu arttirilmis olur. Boylece asfiktik dogan bir bebekte
plasental transfiizyon ile vendz doniis ve kardiyak output siirdiiriilerek hipovolemik
iskemik hasarin derinlesmesi onlenebilir (36). Ge¢ kord klempleme ile es zamanl
olarak resiisitasyonun yapilmas: hakkinda g¢aligmalar olsa da rutine girmesi zor
goriinmektedir (61). Bu nedenle hizli miidahale gereken durumlarda umbilikal kord
stvazlamasi ile zaman kaybi olmadan plasental transfiizyon saglanmis olur. Intakt
kord sivazlamasi 15-20 saniye siirerken kesilmis kord sivazlamasi ile bu gecikme de
ortadan kaldirilmis olur. Resiisitasyon ihtiyact olan bebeklerde kord sivazlama ile

ilgili calisma bulunmamaktadir.

2.5.FETAL GECiS DONEMINDE BEYIN MONITORIiZASYONU

Yenidoganin intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gecisi sirasinda rutin
izlemde birinci ve besinci dakikalarda bakilan Apgar skoru (kalp tepe atimi, solunum
cabasi, renk, kas tonusu, uyariya cevap) 1952’de anestezi uzmani Dr. Virgina Apgar
tarafindan olusturulmustur (62). Apgar skoru 7-10 arasinda olan bebekler, ileri takip
gerektirmeyen, anne yanina verilebilecek saglikli bebeklerdir. Ancak Apgar skoru,
yenidogan bebegin o siradaki saglik durumu hakkinda bilgi verir yani uzun dénem
prognozu belirlemede yeterli degildir ve tek basina bir anlam1 yoktur (63). Ozellikle
preterm ve resiisitasyon ihtiyact olan bebeklerde klinisyenler arasinda degerlendirme
farkliliklar1 goriilmektedir (64). Yenidoganin refleksleri, kas tonusu ve ndrolojik
bulgular1 hipoksiye en duyarli organ olan beyin hakkinda fikir edinmemize yardimeci

olmakla birlikte beynin perfiizyonu, oksijenasyonu veya ne kadar oksijen tiikettigi
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hakkinda bilgi vermemektedir. Doppler ultrason ile beyin perfiizyonu hakkinda bilgi
edinilebilir; ancak hem bebegin hareketli olmasi hem de dogum salonunda
kullaniminin pratik olmamasi nedeni ile siirekli akim izlemi yapilamaz. Amplitiid
entegre elektroensefalografi (aEEG) ile serebral aktivite hakkinda siirekli, non-
invaziv olarak bilgi edinilir; ancak dogum salonunda kullanimi pratik degildir ve
artefaktlar nedeni ile yorumlamada sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (65). Hem serebral
perfiizyon ve oksijenasyon hakkinda bilgi veren, bolgesel degisiklikleri yansitan hem
de kolay uygulanabilir, invaziv olmayan bir yonteme ihtiyag¢ vardir.
Oksijenizasyonun Ol¢iimii i¢cin  kullanilan yontemler arasinda nabiz

oksimetre ile SpO, 6l¢limii, kan gazinda PaO, ol¢iimii, arteriyel ve vendz taraftaki
oksijen disosiyasyon egrisinin gosterilmesi ve dokudaki O, tiiketiminin NIRS ile
Olglimii sayilabilir. Nabiz oksimetre sadece arteriyel kandaki PaO, ile alakali olan
HbO, satlirasyonunu dlger; dokulara ne kadar oksijen salindigini 6lgemez. Clinkd,

nabiz oksimetre adindan anlasilacagi iizere pulsatil arteriyel kan akimint dlgmek i¢in
diizenlendiginden, venlerdeki ve dokudaki oksijeni 6l¢gmez. Son yillarda NIRS
teknolojisi ile dokularin oksijen tiikketiminin o6l¢iimii yenidogan merkezlerinde

giderek yayginlagmaktadir.

2.5.1. Serebral Otoregiilasyon

Serebral otoregiilasyon, kan basinci veya perfiizyondaki degisikliklere
kars1 serebral kan akiminin siirekli ve sabit kalmasimi saglayan fizyolojik bir
mekanizmadir. Kan basinct belli degerler arasinda oldugu siirece serebral
otoregiilasyon sayesinde beyin kan akimi korunur. Ancak kan basincindaki bu
degisiklikler belirli sinirlarin digina ¢ikarsa serebral otoregiilasyon bozulur (66). Bu
iliski klasik olarak sigmoidal bir egri ile gosterilebilir (Sekil 4). Otoregiilasyon
damarlarin  vazokonstriksiyon = veya vazodilatasyonu ile saglanir  (67).
Otoregiilasyonun temeli budur. Bu vazomotor degisiklikler otonom sinir sistemi

tarafindan yonetilir.
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CBF

MABP (mmHg)

Sekil 4: Serebral kan akim1 (CBF) ve ortalama arteryel kan basinci (MABP)

arasindaki iligki

2.5.1.1. Otoregiilasyonu Etkileyen Faktorler

PaO, kandaki parsiyel oksijen basincini gosterir. Normal degeri 80 - 100
mmHg’dir. Bu degerin diisiik olmasi hipoksemidir. Arteryel kan karbondioksit
basinct (PaCOz) ise kandaki parsiyel karbondioksit basincini gdsterir. Normal degeri
35 - 45 mmHg’dir. Beyin ve diger organlara kan akimini etkileyen faktorler dogum
asfiksisi, asidoz, enfeksiyon ve PaCO:’deki ani degisimlerdir. Hem hipoksemi
(arteryel oksijen basincinda diisme) hem de hiperkapni (arteryel karbondioksit
basincinda yiikselme) serebral damarlarda vazodilatasyon yaparak serebral kan
akimini arttirma ozelligine sahiptirler. PaO,’de goriilen degisiklikler, PaCO;’de
goriilen degisikliklere gore beyindeki diren¢ damarlar iizerinde daha az etkilidir
(68). Karbondioksit artmaya basladiginda diren¢ damarlarinda dilatasyon baslar ve
beyin akimi artmaya baglar. PaCO, > 80 mm Hg oldugunda diren¢ damarlar1 (tim
arteryel sistem) en fazla dilatasyon gosterir ve beyin kan akimi da en iist diizeye
gelir. Bu miktarin lizerindeki hiperkapnilerde ilave beyin kan akimi artis1 goriilmez.
Hipokapni ise diren¢ damarlarinda vazokonstriksiyon gelistirme 6zelligine sahiptir.
PaCO> 40 mm Hg degerinin altina diismeye basladiginda beyin kan akimi, direng
damarlarinda gelisen vazokonstriiksiyon nedeni ile azalir. PaCO> < 20 mmHg
oldugunda ise rezistans damarlarda daha fazla vazokonstriiksiyon, kan akiminda

daha fazla azalma goriilmez.
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2.6. NEAR INFRARED SPECTROSCOPY (NIRS) GENEL BILGILER,
YENIDOGANDA KULLANIMI

2.6.1. NIRS Calisma Prensibi

Dokular 15181 bir boliimiinii tutarken, bir bolimiinii gecirir. Is1g1 tutma ve
gecirme, 15181n ve dokunun 6zelliklerine baghdir. Kizilétesi 151k, dalga boyu goriiniir
1isiktan daha uzun olan (700-1000 nm) bir tiir radyo dalgasidir ve kizilétesine yakin
1isiklar goriiniir 1518a gore dokuya daha iyi niifuz eder. Bu 151k, dokularda bulunan
hemoglobin, miyoglobin, sitokromaa3 gibi kromoforlar tarafindan absorbe edilir (69)

(Sekil 5).
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Sekil 5. Yakin kizilotesi 151tk dalga boyunda oksihemoglobin (HbOy),
deoksihemoglobin (HDb), sitokrom aa3 (Caa3), su (H.O) ve melaninin 15181 absorbe
ettigi dalga boylar1 gosterilmistir (70). NIRS cihazlar1t Hb ve HbO, arasindaki ayrimi

en list diizeye ¢ikarmak i¢in 700-850 nm araliginda dalga boylarin1 kullanmaktadir.

Hemoglobinin 15181 absorbe etmesi, oksijenasyon durumuna gore degismekle
birlikte, sitokroma goére daha fazladir. Kizilotesine yakin dalga boyundaki isinlar
oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin 15181 en ¢ok absorbe ettigi dalga boylar1
olup, NIRS cihazlar1 bu dalga boyundaki isinlarin bir sensor araciligi ile dokuya
iletilmesi ve geri emilmesi prensibiyle calisir ve dokulardaki o6zellikle venoz

kompartmandaki HbO, satiirasyonunu ytizde olarak gosterir (%0-100) (Sekil 6).
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Clinkii  dokudaki oksijenin %70-80’1 ven, %15-25"1 arter, %5’1 ise kapiller
kaynaklidir (71).

Dokulardaki kanin %80'i vendz, %15' arteriyal, ve %5'i kapiller orijinlidir.

Sekil 6: Near infrared spektroskopi (NIRS) calisma prensibi (Tiirk Neonatoloji
Dernegi Neonatal Hemodinami ve Hipotansiyona Yaklasim Rehberi 2018’den

alinmistir) (63)

NIRS'in gosterdigi doku O, degeri %55-85 arasinda degismekte olup, buna

doku oksijenizasyonu indeksi (DOI) veya bolgesel oksijenasyon satiirasyonu

(oksijenasyon, rSO2) denir. Arteryel (nabiz oksimetre-SpO,) ve vendz (NIRS-rSO2)

dokular arasindaki oksijenasyon farki, dokular tarafindan tiiketilen oksijeni gosterir.
Asagida  formiilii  gosterilen  fraksiyone  oksijen  ekstraksiyonu  (FOE)
(ektraksiyon=tutulum) ise dokuda tutulan oksijen oranini1 gosterir: Normal degerler
%15-33 arasindadir. Formiilii asagida gosterilmistir (72).
Fraksiyone Oksijen Ekstraksiyonu (FOE) = (SpO2— rSO,)/SpO»

NIRS ile bir bebegin beyin, bobrek, mezenter gibi dokularinda oksijenasyonun
yeterli olup olmadigi, dokularda tiiketilen oksijen miktar1 gosterilebilir. FOE
organdan organa ve organin aktivitesine gore degisir. Dogal olarak daha aktif olan

organin kandan ¢ektigi O, yiiksek olacak, arter ile ven arasindaki O, farki artacak,
arterde O, sabit kalirken venoz taraftaki O, (NIRS'in gosterdigi) azalacak ve

dolayistyla FOE artacaktir. Hematom veya 6dem, alanin asir1 saghi olmasi, EEG
elektrotlarinin yapistirilmasinda kullanilan malzemeler NIRS sinyal kalitesini

etkileyebilir.
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2.6.2. NIRS’1n Yenidoganda Kullanimi

Canli dokularin oksijenasyonunun siirekli ve non-invaziv olarak izlenmesi i¢in
1977°de gelistirilen NIRS 1n yenidoganda kullanim1 1990’larda FDA tarafindan onay
almig ve ilk yayin 1992’de Peebles ve ark. tarafindan yapilmistir (73). En yaygin
klinik uygulamasi, hastanin alnina yerlestirilen sensorler yardimi ile bolgesel serebral
doku oksijenasyonunun degerlendirilmesidir (74). NIRS, kizil6tesi 1s18a maruz kalan
tim dokulara duyarhidir. Ornegin serebral agidan incelenecek olursa kafa derisi,
kafatas1 kemigi, subaraknoid bosluk, gri ve beyaz madde 151gin ulastig1 dokulardir.
Yenidoganin kafa derisi ve kafatasi kemigi daha ince oldugundan, bu dokularin
NIRS sonuglarma etkisi daha az olmaktadir. NIRS, biiylik damarlara kiyasla kiigiik
damarlarda daha duyarhidir (75,76). Serebral sensor, alnin sag veya sol tarafina
yerlestirilmelidir. Alin ylizeyinin kiiciikliigii nedeniyle sensoriin alnin ortasina
yerlestirilmesi preterm yenidoganlarda serebral oksijenasyonu izlemek i¢in basariyla

kullanilmistir (77,78).

2.6.3. Gecis Doneminde NIRS

Yenidoganda NIRS kullanimu ile ilgili ilk yayinda, term bir yenidoganin
ekstrauterin  hayata gegisi sirasindaki  serebral degisiklikler NIRS ile
degerlendirilmistir (73). Bebek tam dogmadan serebral NIRS sensorii bebegin
kafasina yerlestirilmis ve 6zellikle solunum baglangicinda olmak iizere bu dénemde
serebral oksijenasyonda hizli degisiklikler oldugu saptanmistir. Sonraki ¢alismalarda
dogumdan sonraki ilk birka¢ dakikada arteryel oksijen satlirasyonu, kalp hiz1 ve hatta
perifer oksijenasyon ile karsilastirildiginda, serebral degisikliklerin farkli oldugu
gosterilmig; hatta serebral oksijenasyonun arteryel oksijenden daha hizli plato fazina
ulastig1 saptanmistir (10,11,79). Bu sonug, intrauterin hayattan ekstrauterin hayata
geciste, oksijen dagitiminda Oncelikli olarak  beynin tercih  edildigini
diistindlirmtistiir. Serebral oksijenasyon dogum seklinden etkilenmemektedir (80,81).
Oysa ki normal dogum ile karsilagtirildiginda, sezeryan ile dogan bebeklerin arteryel
oksijen satiirasyonu ve kalp hizlarmin daha diisiik oldugu bulunmustur (79). lging

olarak dogumdan 8 dakika sonra serebral oksijenasyon indeksinde %10’a yakin
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azalma oldugu, FOE’nin ise arttig1 saptanmistir (80,82,83). Arteryel oksijen
satlirasyonun giderek artmasima ragmen, dogumdan 8 dakika sonra serebral
oksijenasyonun diigmesi serebral kan akiminin azalmasina baglanmistir (82).
Urlesberger ve ark. (84) gebelik yas1 >37 hafta olan, saglikli 80 bebegin postnatal ilk
15 dakika boyunca srSO> degerlerini Olgerken postnatal 7-10. dakikalarda PDA
acisindan tiim bebeklere ekokardiyografi yapmistir. Hemodinamik anlamli olmayan
PDA saptadiklar1 22 bebek ile PDA saptanmayan 22 bebegin postnatal ilk 15
dakikada olgiilen srSO; degerlerini karsilastirdiklarinda PDA’s1 olmayan bebeklerde
srSO> daha diisiik, sFOE ve kalp hizin1 daha yiiksek saptamislardir. Plasentanin
ortadan kalkmasi ile sistemik vaskiiler direng artar, sagdan sola olan sant ters yone
doner. Postnatal 10. dakikadan sonra pulmoner kan akiminin %50’sinin PDA
kaynakli oldugu, dolayisiyla PDA’nin ventrikiiler outputa 6nemli miktarda katki
sagladig1 belirtilmistir. Urlesberger ve ark. (84) da postnatal gecis 6neminde PDA
yoluyla ventrikiiler outputun artmasina bagli olarak serebral kan akiminin dolayisiyla
srSO2’nin  arttigini; PDA’s1 olmayan bebeklerdeki artmis kalp hizinin ise
kompanzasyon amaci ile gelistigini 6ne siirmiiglerdir. Pichler ve ark. (85) dogumdan
sonraki ilk 15 dakika boyunca tibbi destek gerektirmeyen genis bir preterm ve term
yenidogan kohortunda srSO, ve FOE i¢in referans araliklar1 ve yiizdelik ¢izelgelerini
tanimlamig ve term ile preterm yenidoganlar arasinda anlamli bir fark olmadigini
gostermistir.

Caligmalarda resiisitasyonun serebral oksijenasyonu etkiledigine dair kanitlar
da elde edilmeye baslanmistir (86,87). Dogum odasinda solunum destegi alan geg
prematiirelerin serebral oksijenasyonunun anlamli oranda diisiikk, FOE degerlerinin
de anlaml yiiksek oldugu gosterilmistir. Oksijen sunumundaki yetersizligin tolere
edilmesi i¢in FOE’nin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (87). Dogumdan sonra gegis
doneminde  yenidoganlarda  srSO;mnin  izlenmesi, oksijen  verilmesinin
yonlendirilmesine yardimct olabilir, dolayisiyla serebral hipoksemi veya
hiperoksemiyi onleyerek daha iyi norolojik sonuglarin elde edilmesini miimkiin kilar
(88).

Cihazlar arasinda referans degerleri arasinda bazi farkliliklar mevcuttur.
Serebral oksijenasyon degerleri bakimindan cihazlar arasinda gecis donemi

tamamlandiktan sonra %10’a varan fark saptanirken, serebral oksijenasyon
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degerlerinin daha diisiik oldugu ilk birka¢ dakikada bu fark degisik marka cihazlarda
%2-3 bulunmustur (81). Bir ¢alismada INVOS 500C model NIRS cihazinda srSO»
<%60 oldugunda NIRO 300 marka cihazda sDOI’nin daha yiiksek gosterdigi, srSO>
>%60 oldugunda ise sDOI’nin daha diisiik gosterdigi saptanmistir (89). Bu nedenle

referans degerlere bakarken bu farkin goz 6nilinde bulundurulmas: gerekir.

2.6.4. NIRS’1n diger kullanim alanlar

Yaklasik 40 yildir kullanimda olan NIRS’a karsi, 6zellikle son birkag¢ yildir,
yenidogan yogunbakim servislerinde artan bir ilgi mevcuttur. Cihazin uygulamasi
kolay, agrisiz ve hizli olup hasta basinda siirekli, non-invaziv olarak doku
oksijenasyonu hakkinda bilgi edinilmektedir. Bu da 6zellikle ileri preterm ve hasta
yendioganlarin takip edildigi yenidogan yogun bakim iinitelerinde NIRS’ 1 klinik
kullanimini ilgi ¢ekici hale getirmektedir (90). Daha ¢ok serebral kullanimi olsa da
gastrointestinal ve renal kullanimi da mevcuttur (91-93). Preterm bebeklerde
srSO2'nin normal referans araligi, alet tasarimi, klinik durum ve dogumdan sonraki
yas gibi bircok faktore bagli olarak %55 ile %85 arasinda degisir (94). 1k olarak
Baik ve ark. (95) tarafindan IVK gelisen preterm bebeklerin postnatal ilk 15
dakikadaki srSO> degerlerinin IVK gelismeyen bebeklere gore daha diisiik oldugu
bulunmustur. Ileri pretermlerde yapilan bir ¢alismada, NIRS takibindeki degerlere
gore kanita dayali tedavi uygulanan grup ile NIRS takibi yapilmadan tedavi verilen
grup karsilastirilmig, NIRS kullanilan bebeklerde serebral hipoksi yiikiiniin daha az
oldugu saptanmistir (96).

NIRS, ¢ok diisitk dogum agirlikli bebeklerde PDA taramasi i¢in, 6zellikle de
erken ekokardiyografi ve kapatma tedavisinden fayda gorecek olan hastalari
tanimlamada kullanilabilir (97).

Invaziv olarak 6lgiilen juguler vendz oksijen satiirasyonu ile bu bolgeden NIRS
ile elde edilen doku oksijenasyon degerleri arasinda iyi bir korelasyon oldugu
bildirilmistir (98,99). Konjenital kalp hastaligi olan, kalp cerrahisi geciren
yenidoganlarin izleminde de kullanilmaktadir (100-102).

NIRS’in bir diger kullamm alan1 hipoksik iskemik ensefalopati (HIE)

nedeniyle terapdtik hipotermi tedavisi alan bebeklerin izlemi olup, tedavi sirasinda
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yiiksek srSO» degerleri ile postnatal 2. haftada bakilan MRG’de orta/agir beyin hasari
arasinda iligki oldugu bulunmustur (103). Dolayisiyla bdyle bebeklerde srSO, takibi

ile norolojik hasarin erken dénemde taninmasi saglanabilir.

2.6.5. Plasental Transfiizyon ve Serebral Oksijenasyon

Geg¢ kord klempleme ve umbilikal kord sivazlamanin serebral oksijenasyon
tizerine etkileri hakkinda smirli sayida bilgi mevcuttur. Baenziger ve ark. (12),
medyan yast 30.4 hafta olan ve kordu 60-90 saniye ge¢ klemplenen 15 bebegi, kordu
erken klemplenen grup ile karsilastirdiginda, postnatal 4. saatteki (69.9% vs 65.5%)
ve 24. saatteki (71.3% vs 68.1%) serebral oksijenasyon degerlerinin kordu gec
klemplenenlerde daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Takami ve ark.nin (13)
caligmasinda ise ¢ok diisiik dogum agirlikli 50 bebegin 26’sina intakt kord sivazlama
uygulanmig ve kordu erken klemplenen 24 bebek ile karsilastirildiginda, sivazlama
yapilan grubun serebral oksijenasyon degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Term yenidoganlarda kesilmis umbilikal kord sivazlama ile 60-90 saniye gec¢ kord
klempleme uygulanan gruplarin orta serebral arter kan akimi doppler ultrason ile
degerlendirildiginde benzer bulunmustur (58). Katheria ve ark. (5) 32 haftadan kii¢iik
pretermlerde intakt umbilikal kord sivazlama ve ge¢ kord klempleme uygulanan iki
grubun serebral oksijenasyonlarini ilk 24 saatte NIRS ile degerlendirmis ve iki grupta
benzer sonuglar bulmustur. intakt ve kesilmis kord sivazlama tekniginin NIRS ile

serebral oksijenizasyonunun karsilagtirildigi bir ¢alisma ise bulunmamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
09.01.2018 tarih ve 60116787-020/2505 sayili onayi ile Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi ve Denizli Devlet Hastanesi’nde Ocak 2018 — Mart 2018 tarihleri
arasinda yiiriitiildii. Bu prospektif randomize klinik ¢alismada gebelik yast 37 hafta
ve daha biiyiik, dogumda canlandirma ihtiyac1 olmayan yenidoganlara intakt veya
kesilmis kord sivazlamasi uygulandi. Bu bebeklerin dogumdan sonra gegis siirecinin
ilk 15 dakikasinda NIRS cihazi ile serebral oksijenasyonu, plasentada kalan kan
hacmi ve 4-6. saatteki hemoglobin ve hematokrit diizeyleri degerlendirildi.

Calismaya plasenta anomalisi olmayan anneden sezeryan/vajinal yol ile dogan,
gebelik yas1 > 37 hafta olan, dogumda resiisitasyon gerekmeyen, major konjenital
anomalisi olmayan, AGA 62 bebek dahil edildi. Bebekler intakt kord sivazlama ve
kesilmis kord sivazlama olmak iizere iki gruba randomize edildi. Annesinde plasenta
anomalisi (plasenta previa vb), preeklampsi, gestasyonel diyabet olan, kendisinde
SGA, LGA, major konjenital anomali veya kromozom anomalisi, duyarlanmig Rh
uyumsuzlugu, hidrops fetalis saptanan, resiisitasyon ihtiyaci olan, kordu <25 cm olan
bebekler ile ebeveyinlerinin kabul etmedigi bebekler ¢alisma dis1 birakildi.

Dogumdan once bebege hangi sivazlama tekniginin uygulanacagi konusunda
doguma giren kadin dogum ekibine bilgi verildi. Bebeklerin 31’ine kadin dogum
doktoru tarafindan intakt kord sivazlamasi uygulandi. Bu uygulamada, bebek
dogduktan sonraki ilk 30 saniyede, bebegin umbilikusundan itibaren 25-30 cm
uzunluktaki kord kadin dogum doktoru tarafindan bebege dogru 2-4 defa sivazlandi.
Diger 31 bebege ise ¢cocuk doktoru tarafindan kesilmis kord sivazlamasi uygulandi.
Bu uygulamada ise, ilk 30 saniyede bebegin kordu, gobekten itibaren 25-30 cm
uzakliktan kesilerek cocuk doktoruna verildi. Radyan 1sitic1 altina konan bebegin
rutin bakimlar1 doguma giren diger doktor, hemsire veya ebe tarafindan yapilirken
bir yandan bebegin kesilmis kordu yere dik sekilde tutularak ¢alismay1 yapan ¢ocuk
doktoru tarafindan bebege dogru 2-4 defa sivazlandi. Kesilmis kord sivazlamasi ayni
cocuk doktoru tarafindan yapilirken; her doguma farkli kadin dogum doktoru
girdiginden, intakt umbilikal kord sivazlamasi farkli kadin dogum hekimleri

tarafindan yapildi. Doguma giren her kadin dogum hekimine sivazlama ydntemi
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dogumdan oOnce detayli bir sekilde anlatildi ve calismaci tarafindan gozlemlendi.
Uygun sivazlama yapilmayan bebekler ¢alismaya alinmadi. Radyan 1sitict altindaki
bebeklerin izlem sirasinda viicut 1silar1 normotermik aralikta (36.5-37.5 °C) tutuldu.

Sivazlama isleminden sonra bebeklerin fronto-pariyetal bolgesine NIRS cihazi
(Nonin SenSmart™ Model X-100 Universal Oximeter System, Plymouth, MN USA)
yenidogan probu, es zamanli olarak sag el bilegine nabiz oksimetre cihaz1 (Covidien
Nellcor™ Bedside SpO» Patient Monitoring System, ) probu baglandi. Takiben, 15
dakika boyunca her dakikada serebral bolgesel oksijen satiirasyonu, arteryel oksijen
satlirasyonu ve kalp hiz1 degerleri cihaz tarafindan kaydedildi.

Plasenta ¢ikinca plasentada kalan kan hacmi 6l¢iildii. Bu uygulama i¢in voliim
Ol¢meye yarayan bir meziir, meziir iizerine yiikseklik kazandirmasi i¢in yerlestirilen
bir beher ve beher icine yerlestirilen bir huni kullanilarak, yerden yiiksekligi 50 cm
olacak sekilde bir diizenek kuruldu (Sekil 7). Plasenta tarafinda kalan umbilikal kord,
huninin dar agzindan gecirilerek plasenta huni icine yerlestirildi. Huni ucundaki
umbilikal kordda bulunan kan yer¢ekimi etkisi ile meziir i¢ine toplandi ve kan akisi
durana kadar beklendi. Meziirde biriken kanin hacmi mililitre cinsinden kaydedildi.
Bulunan hacim bebegin dogum kilosuna boliinerek kg basina ne kadar ml kanin

plasentada kaldig1 hesaplandi.

A

Sekil 7. Plasentada kalan kan miktarinin 6l¢iilmesi i¢in kurulmus olan diizenek
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Postnatal ilk 30 dakika i¢inde bebeklerin kan basinci (Philips SureSigns VM6
Bedside patient monitor,) Olgiilerek sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri
kaydedildi. Anne yanina verilen bebeklerden postnatal 4-6. saatte tam kan sayimi
icin EDTA’11 tiipe 1.5-2 ml kan 6rnegi alind.

Bebeklerin demografik 6zellikleri, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, antenatal ilag
kullanimi1, maternal hastalik gibi veriler anne ve bebek dosyasindan toplandi.

Ik 15 dakika boyunca NIRS cihazindan elde edilen srSO degerleri ile nabiz
oksimetreden ayni dakikalarda elde edilen SpO: degerleri kullanilarak asagidaki
formiile gore serebral dokunun fraksiyone oksijen ekstraksiyonu (sFOE) her dakika
icin ayr1 olarak hesaplandi:

sFOE= (SpO, — srSO,) / SpO,

Dogum salonuna kabul edilen annelerden dogumdan 6nce yazili onam alindi.
Calismaya alinan bebeklerin tiimii taburculuga kadar gelisebilecek neonatal
komplikasyonlar agisindan izlendi.

Calismanin biitcesi Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Birimi Komisyonu (BAPKO) tarafindan 2018TIPFO08 nolu proje ile karsilandi.

3.1. istatistik Yontemler

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma, medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin  karsilastirilmasinda ki Ortalama
Arasidaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise
bagimsiz grup farkhiliklarin  karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U  testi
kullanilmigtir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile
incelenmistir. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

srSO; ve sFOE degerleri i¢in 10., 25., 50., 75. ve 90. persentiller kullandi.
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4. BULGULAR

Ocak — Mart 2018 tarihleri arasinda dogan, gebelik yas1 >37 hafta olan 70
bebek K-KS (n=35) ve I-KS (n=35) olarak iki gruba randomize edildi. K-KS
grubunda 2 bebek SGA oldugundan, 2 bebege dogumda PBV uygulandigindan, I-KS
grubunda ise 1 bebek SGA oldugundan, 3 bebege dogumda serbest oksijen
verildiginden ¢alisma dist birakildilar. Her grupta 31 bebek olmak iizere toplam 62
bebegin verileri analiz edildi (Sekil 8).

Cahgmaya alinan hasta sayisi
(n=70)

K-KS grubu [-KS grubu

(n=35) (n=35)
SGA(m=2) | | (';lkl;:]l:,r:ililr] (‘“‘k"':']’l‘::[;: SGA (n=1)
PBV ihtiyaci (n=2) ¢ § Serbest O, ihtiyaci (n=3)
(n=4) (n=4) ’

Analiz edilen Analiz edilen
bebekler bebekler
(n=31) (n=31)

Sekil 8: Calisma akis semasi

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Anne ve bebeklerin demografik ézellikleri degerlendirildiginde, K-KS ve I-KS
gruplarinda sirasi ile ortalama anne yas1 24,9454 ve 26,143,9 yil, gebelik yasi
39+1,2 ve 38,8+1,1 hafta, dogum agirhig1 3351,45+254,30 ve 3256,94+285,52 gram,
ilk solunum zamani 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 yapilan toplam 62
bebegin 27’°si (%43,5) C/S, 35’1 ise (%56,5) NSVY ile dogmus olup dogum sekli
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bakimindan fark yoktu (p=0,798). C/S vakalarinin 3’ti makat gelis, 21’1 eski C/S, 1’1
ilerlemeyen eylem nedeniyle bu dogum yontemiyle dogmustu. K-KS grubunda C/S
ve NSVY ile dogum oranlar1 sirastyla %38,7 ve %61,3, I-KS grubunda %41,9 ve
%58,1 idi. Calismaya katilan bebeklerin %53,2’si kiz, %46,8’1 erkekti. Toplam kiz
bebek sayis1 33 (%53,2) olup 17’si (%54,9) K-KS, 16’s1 (%51,6) I-KS grubundaydh.
Toplam erkek bebek sayisi ise 29 (%46,8) olup 14’{i (%45,2) K-KS, 15’1 (%48,4) I-
KS grubundaydi. Tiim vakalar incelendiginde kiz ve erkek cinsiyet bakimindan
istatistiksel fark saptanmadi (p=0,799) (Tablo 4.1). Postnatal 24-48 saat boyunca
takip edilen bebeklerin higbirinde yenidogan yogun bakim ihtiyaci olmadi.

Tablo 4.1. Anne ve bebege ait demografik 6zellikler

K-KS I-KS p
n=31 n=31

Gebelik yas1 (hf)
Ort.£S.S. 39+1,2 38,8+1,1 0,629
Med. (min-maks) 39 (37 -41) 39 (37 -41)

Dogum agirhig (gr)
Ort.+£S.S. 3351,45+£254,3 3256,94+285,52 0,174
Med. (min-maks) 3300 (2800 - 3800) | 3180 (2860 - 3960)

Anne yasi (yil)
Ort.£S.S. 24,9+5,4 26,1+£3,9 0,074
Med. (min-maks) 23 (18 - 40) 26 (16 - 34)

Apgar 1
Ort.£S.S. 8,8+0,3 8,9+0,3 0,691
Med. (min-maks) 9(8-9) 9 (8-9)

Apgar 5
Ort.+£S.S. 10+0 10+0 1
Med. (min-maks) 10 (10 - 10) 10 (10 - 10)

IIk solunum zamani (sn)
Ort.£S.S. 5,42+3,87 5,74+4,13 0,848
Med. (min-maks) 5(1-15) 5(1-15)

Dogum sekli
C/S n, (%) 12 (41,9) 13 (45,2) 0,769
NSVY n, (%) 19 (58,1) 18 (54,8)

Cinsiyet
Kiz n, (%) 17 (54,8) 16 (51,6) 0,799
Erkek n, (%) 14 (45,2) 15 (48,4)
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4.2. KALP HIZI SONUCLARI

Ik 15 dakikada her iki grupta en diisiik kalp hiz1 100 atim/dk’nin iizerindeydi.
K-KS grubunda kalp hiz1 191 atim/dk, I-KS grubunda 200 atim/dk’y1 gegmedi. K-KS
grubundan bir bebegin 2. ve 3. dakikadaki kalp hiz1 verileri bebegin ¢ok hareketli
olmast nedeni ile nabiz oksimetre cihazi tarafindan algilanmadig igin
kaydedilemedi. I-KS grubunda gebelik yas1 39 hafta olan, C/S ile dogan bir bebegin
ise 2-5. dakikalardaki kalp hizi 200, 185, 168 ve 182 atim/dk olup sonraki
dakikalarda kademeli diisiis gostermis, 15. dakikada 166 atim/dk saptanmistir. Bu
bebegin de es zamanli SpO- degerleri %90’1n {izerinde olup, anne yanina verilmis,
takibinde herhangi bir sikayet/bulgu ile karsilagiimamuigtir.

[-KS grubuyla karsilastirildiginda, K-KS grubunda 6., 7., 9., 10., 14. ve 15.
dakikalarda kalp hiz istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,05). K-KS ve
[-KS gruplarimin 6. dakikada kalp hizi ortalama (min-max) olarak sirasi ile
160,4+12,8 (128-180), 151,6+13,6 (128-177) atim/dk, 7. dakikada 161,4+11,3 (134-
180), 152,6+11,9 (131-172) atim/dk, 9. dakikada 157,5+13,2 (127-182), 150,2+12,6
(127-170) atim/dk, 10. dakikada 158,2+13,9 (125-191), 150,5+13,4 (128-177)
atim/dk, 14. dakikada 157,1+11,8 (131-175), 149,5+12,4 (128-170) atim/dk, 15.
dakikada 157,311,8 (136-175), 148,5+11,5 (130-169) atim/dk idi. Dakikalara gore
ortalama kalp hiz1 degerleri Tablo 4.2’de gosterildi.
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Tablo 4.2. Gruplarin kalp hiz1 (atim/dk) degerleri

K-KS (n=31) I-KS (n=31)
Ort.£S.S.* | Med (min-maks) Ort.£S.S.* | Med (min-maks) p

2. dakika

61 165,1+13,1 169 (127-191) 163,1+15,4 165 (131-200) 0,588
n:
3. dakika

61 164,2+10,3 166 (138-184) 159,8+14,8 160 (121-185) 0,186
n:
4. dakika

62 161,5+11,7 163 (131-179) 156,7+12,7 158 (131-181) 0,127
n:
5. dakika

62 160,9+11,7 163 (131-180) 156,0+15,5 161 (128-182) 0,21
n:
6. dakika

62 160,4+12,8 161 (128-180) 151,6£13,6 152 (128-177) 0,011%*
n:
7. dakika

62 161,4+11,3 161 (134-180) 152,6£11,9 154 (131-172) 0,004*
n:
8. dakika

62 156,2+13,1 158 (130-180) 150,8+12,4 149 (130-171) 0,101
n:
9. dakika

62 157,5+13,2 159 (127-182) 150,2+12,6 152 (127-170) 0,031%
n:
10. dakika

62 158,2+13,9 160 (125-191) 150,5+13,4 155 (128-177) 0,031%
n:
11. dakika

62 155,7+14,0 158 (124-176) 151,5+13,2 153 (128-177) 0,234
n:
12. dakika

62 156,3+£12,5 156 (128-178) 150,5+14,2 152 (126-178) 0,09
n:
13. dakika

62 155,6+11,9 155 (128-178) 149,8+12,4 150 (125-176) 0,064
n:
14. dakika

62 157,1+11,8 160 (131-175) 149,5+12,4 152 (128-170) 0,016*
n:
15. dakika

62 157,3£11,8 160 (136-175) 148,5+11,5 148 (130-169) 0,005*
n:

40rtalama+SD (Standart Sapma), *p<0.05

4.3. PREDUKTAL ARTERYEL OKSIJEN SATURASYON DEGERLERI

K-KS grubundan bir bebegin 2. ve 3. dakikadaki SpO: verileri bebegin ¢ok

hareketli olmasi nedeni ile nabiz oksimetre cihazi tarafindan algilanmadigi i¢in
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kaydedilemedi. ILCOR 2015 kilavuzuna goére 2. dakika hedef preduktal SpO»
sinirlar1 %65-70 olup, K-KS grubundan 1 bebek (%60), I-KS grubundan ise 6
bebegin (%61,%61,%62,%61,%60,%60) 2. dakika SpO; dl¢limleri bu hedefin altinda
iken Dawson ve ark.nin (104) referans degerlerine gore degerlendirildiginde 25
persentilin iistiinde idi. K-KS ve I-KS gruplarmin 2. dakikadaki % SpO2 degerleri
ortalama (min-max) olarak sirasi1 ile 74,4+7,3 (60 - 93), 73,8+10,6 (60 - 99) olup
istatistiksel farklilik yoktu (p>0,05). Ayrica bu bebeklerin SpO; degerleri miidahale
gereksinimi olmadan hizlica yiikselmis olup sonraki dakikalarda kilavuzun belirttigi
hedef sinirlar arasina ulasnmustir. Hem K-KS hem de I-KS gruplarindaki bebeklerin
SpO2 degerleri kademeli olarak artmis; tablo 4.3°de tiim dakikalardaki SpO; degerleri

gosterilmistir.
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*Postnatal yas dakika olarak verilmigtir
Grafik 1. Gruplarin dakikalara gore* ortalama SpOz (%) degisim egrisi
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Tablo 4.3. Gruplarin SpO» degerleri

K-KS (n=31) I-KS (n=31)
Ort.£S.S." | Med (min-maks) | Ort+S.S." | Med (min-maks) p

2. dakika (%)

61 74,4+ 73 75 (60 - 93) 73,8£10,6 72 (60 - 99) 0,790
n:
3. dakika (%)

61 79,4+4,5 79 (71 - 90) 81,3+8,1 79 (70 - 97) 0,680
n:
4. dakika (%)

62 86,1+6,1 86 (77 - 100) 86,5+6,7 86 (75 - 96) 0,845
n:
5. dakika (%)

62 89,6+5,4 89 (80 - 100) 89,5+5,1 89 (81 - 100) 0,942
n:
6. dakika (%)

62 92,1+4,2 92 (85 -100) 90,9+ 5,0 90 (81 -100) 0,288
n:
7. dakika (%)

62 91,8+3,5 91 (85-99) 93,6+4,5 94 (82 -100) 0,083
n:
8. dakika (%)

62 93,3+4,1 93 (87 -100) 94,3+£3,9 94 (86 - 100) 0,354
n:
9. dakika (%)

62 93,54+3,9 94 (84 - 100) 94,9+3,6 95 (86 - 100) 0,155
n:
10. dakika (%)

62 94,1£3,6 95 (86 - 100) 95,0£3,6 95 (88 - 100) 0,302
n:
11. dakika (%)

62 94,9+3,2 95 (90 - 100) 95,84+3.3 96 (89 - 100) 0,288
n:
12. dakika (%)

62 94,5+2.8 95 (89 - 100) 95,3£3,5 95 (90 - 100) 0,356
n:
13. dakika (%)

62 95,2+3,6 96 (88 - 100) 95,4+4,0 97 (83 - 100) 0,655
n:
14. dakika (%)

62 95,6+3,5 96 (89 - 100) 95,743,3 96 (90 - 100) 0,915
n:
15. dakika (%)

96,1+£2,6 97 (91 - 100) 96,1£2.9 97 (88 - 100) 0,892

n=62

40rtalama+SD (Standart Sapma)
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4.4. SEREBRAL REJYONEL OKSIJEN SATURASYON DEGERLERI

K-KS grubundan 31, i-KS grubundan 31 olmak iizere toplam 62 bebegin 2-15.
dakikalardaki tiim srSO; degerleri elde edildi. Postnatal ilk dakika i¢inde bebeklerin
rutin bakimlar1 yapilirken srSO; dl¢iimlerinin artefakth ve diisiik sinyal kalitesinde
olmas1 nedeni ile 1. dakika srSO; degerleri elde edilemedi. En diisiik srSO2 degeri 2.
dakikada K-KS ve I-KS grubunda sirasiyla %34 ve %32 olarak saptandi. Ikinci
dakikada medyan, ortalama (min-maks) srSO» degerleri K-KS grubunda %57,
55,849,2 (34 - 69) ve %55, 55,7+12,7 (32 - 78) idi (p>0,05). En yiiksek srSO: degeri
her iki grupta 10. dakikada saptandi. Bu deger medyan, ortalama (min-maks) olarak
K-KS grubunda %79, 78,1+4,2 (67 - 86), 1-KS grubunda %79, 78,8+4,9 (63 - 85)
olarak bulundu (Tablo 4.4). Her iki grubun dakikalara gore srSO; persentil degerleri
ve egrileri olusturuldu (Tablo 4.5). Her iki grupta da postnatal 7. dakikadan sonra
srSOx degerlerinin plato fazina ulastig1 saptandi (Sekil 9 ve 10).
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Grafik 2. Gruplarin dakikalara gore* ortalama srSO> degisim egrisi
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Tablo 4.4. Gruplarin srSO; degerleri

K-KS (n=31) I-KS (n=31)
Ort+S.S." | Med (min-maks) | Ort+S.S." | Med (min-maks) p
2. dakika (%)
62 55,849,2 57 (34 - 69) 55,7€12,7 55(32-178) 0,965
n:
3. dakika (%)
62 63,1+£8,0 62 (42-77) 63,0+11,6 64 (37 - 81) 0,96
n:
4. dakika (%)
62 69,1+7,4 68 (48 - 82) 69,148,7 70 (44 - 83) 1
n:
5. dakika (%)
62 72,1+6,1 71 (54 - 85) 74,1£6,6 75 (58 - 86) 0,241
n:
6. dakika (%)
62 74,8+5,0 75 (60 - 83) 75,4+6,9 76 (61 - 87) 0,691
n:
7. dakika (%)
62 75,1£5,6 75 (61 - 85) 76,5£5,1 78 (65 - 84) 0,307
n:
8. dakika (%)
62 77,5+3,5 78 (70 - 84) 77,8+5,5 79 (66 - 85) 0,425
n:
9. dakika (%)
77,94£3,7 78 (71 - 85) 78,2£5,2 79 (64 - 85) 0,781
n=62 (%)
10. dakika (%)
62 78,1+4,2 79 (67 - 86) 78,8+4,9 79 (63 - 85) 0,355
n:
11. dakika (%)
62 78,0+4,4 78 (69 - 88) 78,8+4,6 80 (63 - 85) 0,298
n:
12. dakika (%)
62 77,4+4,43 78 (67 - 86) 78,1£5,2 79 (64 - 85) 0,33
n:
13. dakika (%)
75,5+13,2 78 (8 - 85) 78,5+4,4 79 (65 - 85) 0,283
n=62 (%)
14. dakika (%)
62 78,0£3,6 78 (70 - 85) 78,3+4,7 79 (65 - 85) 0,534
n:
15. dakika (%)
77,84+3,9 78 (71 - 85) 78,345,1 80 (64 - 85) 0,319

n=62

40rtalama+SD (Standart Sapma)

35




Tablo 4.5. Gruplarin srSO; degerlerinin postnatal yasa gore* 10., 25., 50., 75. ve 90.

persentilleri
srS0; (%) (K-KS) srS0; (%) (I-KS)
dk | 10p 25p 50 p 5p 90 p dk | 10p 25p 50 p 75 p 90 p
2 41,30 | 48,75 | 57,00 | 62,00 | 68,80 2 37,20 | 45,00 | 55,00 | 69,00 | 74,20
3 52,40 | 58,00 | 62,00 | 69,00 | 73,00 3 43,00 | 56,00 | 64,00 | 73,00 | 78,80
4 60,40 | 64,00 | 68,00 | 75,00 | 78,00 4 56,00 | 64,00 | 70,00 | 76,00 | 79,60
5 65,20 | 69,00 | 71,00 | 76,00 | 80,80 5 64,00 | 69,00 | 75,00 | 80,00 | 82,80
6 69,20 | 72,00 | 75,00 | 79,00 | 80,00 6 63,20 | 71,00 | 76,00 | 81,00 | 84,60
7 68,00 | 72,00 | 75,00 | 80,00 | 82,80 7 67,00 | 74,00 | 78,00 | 80,00 | 83,00
8 73,00 | 75,00 | 78,00 | 80,00 | 81,80 8 67,60 | 74,00 | 79,00 | 82,00 | 84,80
9 72,40 | 75,00 | 78,00 | 81,00 | 83,00 9 69,80 | 76,00 | 79,00 | 82,00 | 85,00
10 | 72,20 | 75,00 | 79,00 | 81,00 | 83,00 10 | 71,60 | 76,00 | 79,00 | 82,00 | 84,00
11 | 70,40 | 75,00 | 78,00 | 82,00 | 83,00 11 | 73,20 | 77,00 | 80,00 | 82,00 | 83,80
12 | 71,20 | 74,00 | 78,00 | 81,00 | 82,80 12 | 68,60 | 77,00 | 79,00 | 81,00 | 84,60
13 | 71,20 | 74,00 | 78,00 | 81,00 | 83,00 13 | 73,40 | 76,00 | 79,00 | 82,00 | 84,00
14 | 73,00 | 75,00 | 78,00 | 80,00 | 83,60 14 | 72,00 | 77,00 | 79,00 | 82,00 | 84,00
15 | 72,20 | 75,00 | 78,00 | 81,00 | 83,80 15 | 69,80 | 76,00 | 80,00 | 82,00 | 83,80
*Postnatal yas dakika olarak gdsterilmistir
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Sekil 9: K-KS grubunun srSO; degerlerinin 10., 25., 50., 75. ve 90. persentil egrisi
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Sekil 10: I-KS grubunun srSO; degerlerinin 10., 25., 50., 75. ve 90. persentil egrisi

4.5. SEREBRAL FRAKSIYONEL OKSIJEN EKSTRAKSIYONU

sFOE degeri hesaplanirken SpO> degerinin de bilinmesi gerektiginden, K-KS
grubundan bir vakanin 2. ve 3. dakika SpO; 6l¢limii yapilamamasi nedeni ile bu
vakanin 2. ve 3. dakika sFOE degerleri de hesaplanamadi. Dolayisiyla K-KS
grubundan 30 vakanin 2. ve 3. dakika sFOE degeri elde edildi. I-KS grubundaki tiim
bebeklerin verileri elde edildi. En yiiksek sFOE degeri hem K-KS hem de I-KS
grubunda 2. dakikada elde edildi. K-KS grubunda 2. dakikada sFOE degeri medyan
ortalama (min-maks) olarak %23.0, 24.2+10,9 (2 - 43,5), I-KS grubunda %?25.5,
25,0+£14,7 (2,7-50) olup istatistiksel fark saptanmadi (p>0,0,5). En diisiik sFOE
degerleri ise K-KS grubunda 9. dakikada %16,5, 16,5+4,7 (5,6-28,3), I-KS grubunda
ise 6. dakikada %16,1, 16,6£9,0 (1,1-37,7) saptand1 (Tablo 4.6). Her iki grubun
dakikalara gore sFOE persentil degerleri ve egrileri olusturuldu (Tablo 4.6). Her iki
grupta da postnatal 6. dakikadan sonra sFOE degerlerinin plato fazina ulastigi
saptandi (Sekil 11 ve 12).
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Grafik 5. Gruplarin dakikalara gore* ortalama sFOE degisim egrisi

Tablo 4.6. Gruplarin sFOE degerleri

K-KS (n=31) i-KS (n=31)
Ort.£S.S.? Med (min-maks) Ort.£S.S.? | Med (min-maks) p
121; ‘gkika (%) 24,2+10,9 23,0(2-43,5) | 25,0£14,7 | 25,5(2,7 - 50) 0,83
l31'= ‘gkika (%) 18,4+10,5 18,5(2,3-363) | 22,4+149 | 19,2(1,2-54,4) | 0,238
:‘1.= ?Z'kika (%) 18,649,2 20,2(2,2-37,6) | 19,8+11,5 | 19,3(0-46,3) | 0,649
151.= ?Z'kika (%) 18,5+8,39 19 (4,4 - 35) 16,948,3 | 17,0 (4,4-34,8) | 0,457
161.= ?Z'kika (%) 18,546,7 17,2 (3,5 - 32,2) 16,5£9,0 | 16,0 (1,1-37,7) | 0,346
l71'= ?Z'kika (%) 18,0+5,4 17,5 (8,7 - 30,6) 18,046,7 17,8 (4,8-33) | 0,996
ﬁ; ?Z'kika (%) 16,6+5,1 16,6 (7,6 - 28,5) 17,2472 17,5(5,5-34) | 0,686
l9l'= ?Z'kika (%) 16,4+4,7 16,4 (5,6 - 28,2) 173462 | 17,8(7,6-353) | 0,422
[11‘;-6;3““3 (%) 16,8+5,6 16,6 (5,6 - 32,3) 16,9464 | 159(6,6-357) | 0,673
llli';;akika (%) 17,545,5 16,1 (7,7 - 30) 17,6£5,9 17 (9,6 - 35) 0,833
llli'éakika (%) 17,945,6 17,8 (5,6 - 30,2) 17,8464 | 17,7(55-35) | 0975
llli';;akika %) 1 20311439 18,1 (5,6 - 91,4) 17,5%6,0 18,5(8,4-33) | 0,455
llli'éakika (%) 18,1+4,8 18,3 (4,49-252) | 18,0464 | 16,4(55-343) | 0,939
15. dakika (%) 18,8+4,5 19 (8,7 - 25,5) 18,4464 | 18,0(6,5-35) | 0,786

n=62
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Tablo 4.7. Gruplarin sFOE degerlerinin postnatal yasa gore* 10., 25., 50., 75. ve 90.
Persentilleri

sFOE (%) K-KS sFOE (%) i-KS
dk 10p 25p 50 p 75p 90 p dk 10p 25p 50p | 75p 90 p
2 9,21 | 18,00 | 23,07 | 30,33 | 41,33 2 7,72 9,56 | 25,52 | 38,02 | 46,64
3 5,01 7,68 | 18,54 | 27,17 | 34,53 3 2,71 | 12,25 | 19,21 | 32,08 | 45,19
4 530 | 10,11 | 20,23 | 25,00 | 31,04 4 6,71 9,41 | 19,31 | 27,36 | 38,13
5 6,99 | 10,46 | 19,00 | 22,82 | 32,50 5 7,13 9,30 | 17,00 | 22,58 | 29,56
6 1028 | 13,63 | 17,20 | 24,00 | 26,48 6 3,29 8,60 | 16,04 | 21,59 | 27,73
7 11,24 | 13,97 | 17,58 | 22,68 | 25,75 7 7,34 | 13,48 | 17,89 | 23,40 | 27,61
8 10,02 | 12,90 | 16,66 | 19,79 | 24,78 8 8,06 | 10,11 | 17,52 | 21,73 | 26,15
9 9,81 | 13,79 | 16,49 | 18,27 | 23,68 9 8,08 | 14,80 | 17,89 | 20,20 | 24,48
10 | 951 | 13,04 | 16,66 | 20,00 | 22,77 10 | 9,80 | 13,18 | 15,95 | 20,83 | 25,63
11 | 10,75 | 14,00 | 16,12 | 22,00 | 25,80 11 | 11,65 | 13,04 | 17,00 | 20,40 | 26,40
12 | 10,26 | 13,97 | 17,89 | 22,10 | 24,31 12 | 11,53 | 12,63 | 17,70 | 20,20 | 25,21
13 | 980 | 13,82 | 18,18 | 23,23 | 26,70 13 | 9,10 | 13,18 | 18,55 | 20,61 | 25,10
14 | 1091 | 15,15 | 18,36 | 22,00 | 24,39 14 | 10,03 | 1397 | 16,49 | 22,00 | 27,55
15 | 12,82 | 16,32 | 19,00 | 22,44 | 24,74 15 | 10,16 | 14,28 | 18,08 | 21,05 | 29,60
*Postnatal yas dakika olarak gdsterilmistir
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Sekil 11: K-KS grubunun sFOE degerlerinin 10., 25., 50., 75. ve 90. persentil egrisi
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Sekil 12: I-KS grubunun sFOE degerlerinin 10., 25., 50., 75. ve 90. persentil egrisi
4.6. KAN BASINCI DEGERLERI

Bebeklerin postnatal 15. dakikaya kadar SpO., kalp hizi ve serebral
oksijenasyon Olc¢iimleri tamamlandiktan sonra en ge¢ 30 dakika i¢inde kan basinci
dlgiimleri yapildi. Olgiim sirasinda hareketli olan bebekler sakinlestikten sonra dl¢iim
tekrarlandi. K-KS grubundaki bebeklerin medyan ortalama (min-maks) sistolik kan
basinci degeri 73, 74,4+8,2 (58-92), I-KS grubundaki bebeklerin 72, 72,5+6,3 (60 -
89) mmHg olup, K-KS grubunda daha yiiksek olmakla birlikte anlamli fark yoktu
(p>0,05). K-KS grubu ile kiyaslandiginda I-KS grubunun ortalama diyastolik kan
basinct degerleri daha yiiksek olup, K-KS grubunda 41, 42,6+7,6 (31-58), I-KS
grubunda 42, 42,16+7,46 (24 - 53) idi (p>0,05). Ortalama kan basinci degerleri K-KS
grubunda 51, 52,9+6,9 (42 - 67), 1-KS grubunda 53, 51,8+5,78 (39 - 61) mmHg
saptand1. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplarin kan basinci degerleri

K-KS (n=31) I-KS n=31)

Ort.+£S.S.* | Med (min-maks) | Ort.+S.S.* | Med (min-maks) p
Sistolik kan
basmci 74,3+8,1 73 (58 -92) 72,4+6,2 72 (60 - 89) 0,3
(mmHg)
Diyastolik kan
basmci 42,5+7,6 41 (31 -58) 42,1+7,4 42 (24 - 53) 0,84
(mmHg)
Ortalama kan
basmci 52,9+6.9 51 (42 -67) 51,8+5,7 53 (39-61) 0,86

(mmHg)

40rtalama+SD (Standart Sapma)

4.7. PLASENTADA KALAN KAN HACIMLERI

Plasenta ¢ikarildiktan hemen sonra, halen plasentaya bagl ve ucu klempli olan

umbilikal kord huniden sarkitilirken klemp acildi ve plasenta yerden 50 cm

uzunluktaki diizenege yerlestirilmis oldu. Bdylece plasentada kalan kan hacmi

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

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

saptand1. K-KS grubunda plasentada kalan ortalama kan hacmi I-KS grubuna kiyasla

daha yiiksekti ancak istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05). Kilo basina plasentada

kalan hacimleri medyan, ortalama (min-maks) olarak K-KS grubunda 24.9, 23,9+4,8
(12,2 - 33,5) ml/kg, I-KS grubunda 22.4, 22,9+5.4 (15,3-40,4)] ml/kg olup K-KS

grubunda daha yiiksek olmasina karsin istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05)

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

K-KS (n=31) i-KS (n=31)

Ort.£S.S.? Med (min-maks) Ort.£S.S.2 Med (min-maks) p

Plasentada kalan kan 80,1618 80 (40-110) 75,16+20,19 75 (45-135) 0,308
hacmi (ml)

Kilo basina plasentada 23,96+4,76 24,9 (12,2 -33,5) 22,95+5,42 22,4 (15,3-40,4) 0,439
kalan hacmi (ml/kg)

4Qrtalama+SD (Standart Sapma)

4.8. HEMATOLOJIK SONUCLAR

Tiim hastalarin (n=62) postnatal 4-6. saatte vendz hemoglobin ve hematokrit
diizeyleri degerlendirildi. K-KS grubunda medyan, ortalama (min-maks) olarak
hemoglobin diizeyleri 17.7, 17,7+1,9 (14,4-22,3) gr/dl, 1-KS grubunda 18.6, 18,4+1,5
(15,6-22,7) gr/dl saptandi. Hematokrit (%) diizeyleri K-KS grubunda 53.5, 53,1+5,6
(44,8-65,5), I-KS grubunda ise 55, 55,3+4,5 (45,5-69,2) idi. K-KS grubuna kiyasla I-
KS grubundaki bebeklerin ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri daha
yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta
bir olmak iizere toplam 2 bebekte polistemi mevcuttu. K-KS grubundaki bebegin
hemoglobin ve hematokriti sirastyla 22,3 g/dl ve %65,5 iken, bu degerler I-KS
grubunda 22,7 g/dl ve %69,2 idi. Polistemisi olan bu bebekler asemptomatik olup,
hipoglisemisi yoktu. Bebeklerin hi¢ birinde anemi (hemoglobin <14 g/dl) saptanmadi
(Tablo 4.7.).

Tablo 4.10. Gruplarin hemoglobin ve hematokrit diizeyleri

K-KS (n=31) i-KS (n=31)

Ort.+£S.S.* | Med (min-maks) | Ort.£S.S." | Med (min-maks) p

Hemoglobin

(/dI) 17,7+1,8 17,7 (14,4-22,3) 18,4+1,4 18,6 (15,6-22,7) | 0,111

Hematokrit | 53,0456 | 53,5(44,8-65,5) | 553+4,4 55(45,5-69,2) | 0,086
(%)

4Qrtalama+SD (Standart Sapma)
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5. TARTISMA

Fetal hayattan neonatal hayata gecis hem solunum hem de hemodinamik
sistemde dramatik degisikliklerin meydana geldigi fizyolojik bir siire¢ olup, bu siire¢
esas olarak bebegin ilk nefesini almasi ve umbilikal kordun klemplenmesi ile baglar
(105-107). Basta katekolaminler, renin-anjiyotensin, vazopressin artisi olmak tizere
hormonal degisikliklerin etkisi ve diisiikk direngli plasentanin ortadan kalkmasi ile
sistemik vaskiiler direng artar, 8-10 dakika i¢cinde SpO, kademeli sekilde artarak
%90’1n lizerine ulasir, hem oksijen satiirasyonun artmast hem de pulmoner ve
hormonal faktorlerin etkisi ile pulmoner arter basinci diiser. Bu sirada 6nce foramen
ovale sonra duktus arteriyozus olmak tiizere fetal santlarin kapanmasiyla sagdan sola
olan dolagim yoniiniin soldan saga dénmesi sonucu pulmoner artere kan akisi artar.
Boylece akcigerler gaz aligverisi i¢in temel organ haline gelmis olur (25).

Plasental transflizyon ile saglanan ek kan hacmi sayesinde kardiyak output ve
hemoglobin miktarinin artmasi ile dokulara sunulan oksijen miktar1 da arttirilmis
olur. Plasental transflizyon ii¢ yontem ile yapilabilir: Ge¢ kord klempleme (G-KK),
intakt kord sivazlama (I-KS) ve kesilmis kord sivazlama (K-KS). Bu ii¢c yontem ile
bebegin hem hematolojik hem de hemodinamik durumunun olumlu ydnde
etkilendigini gdsteren calismalar mevcuttur (6-8, 20,41,56,58,108,109,110). G-
KK’nin hem K-KS hem de i-KS ile karsilastirildig1 az sayidaki galigmada her iki
stvazlama yonteminin G-KK ile benzer hematolojik ve hemodinamik sonuglar
olusturdugu, G-KK’nin yapilamadigi durumlarda I-KS veya K-KS ile plasental
transflizyonun saglanabilecegi belirtilmistir (9,55,58,59). Ancak maternal nedenlerle
veya bebegin resiisitasyon gereksinimi nedeniyle plasental transfiizyonun
saglanamadigi durumlarda, I-KS yerine siklikla erken kord klempleme tecih
edilmekte ve bu bebekler plasental transfiizyondan mahrum kalmaktadirlar. Katheria
ve ark. (111), kordu 5 dakika ge¢ klemplenen ve bu esnada resiisite edilen term
bebeklerde, serebral oksijenasyonun ve kan basinct diizeylerinin, kordu 1 dakika
icinde klemplendikten sonra resiisite edilen bebeklere goére daha iyi oldugunu
gostermislerdir. Bu sonuca gore resiisitasyon ihtiyact olan bebeklerin plasental
transfliizyondan fayda gordiikleri anlagilmaktadir. K-KS, vakit kaybi1 olmaksizin
bebegin resiisitasyonuna ve plasental transfiizyona izin veren bir yontemdir (7-9).

Hosono ve ark. (7) ileri pretemlerde K-KS ile I-KS’nin etkilerini arastirmislar ve her
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iki grupta hematolojik ve hemodinamik sonuglarin benzer oldugunu saptamislar;
ancak serebral oksijenasyonu degerlendirmemislerdir. Takami ve ark. (13) ise ileri
pretermlerde umbilikal kord sivazlamasi ile ilk 24 saatte serebral oksijenasyonun
arttigini gostermislerdir. Ancak term bebeklerde K-KS ve I-KS’nin postnatal gegis
doneminde hematolojik, hemodinamik ve serebral oksijenasyona etkilerini
karsilastiran bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Fetal gecis donemi ile ilgili calismalarda erken postnatal gecis siiresi
cogunlukla 15 dakika olarak kabul edilmistir. Ornegin Baik ve ark. (112) fetal gecis
doneminde kalp hizin1 (nabiz oksimetre veya EKG), kan basincin1 (doppler ultrason
veya osilometrik yontem) izleyen, ilaveten fonksiyonel ekokardiyografi uygulanan
caligmalar1 derlediginde, tiim bu farkli metotlarin postnatal ilk 15 dakikada
uygulandigint bildirmistir. Benzer sekilde postnatal gecis siirecinde serebral
oksijenasyonun degerlendirildigi ¢aligmalarda da izlem ¢ogunlukla ilk 15 dakikada
yapilmistir. Bizim ¢alismamizda da kalp hizi, SpOz, srSO: ilk 15 dakika boyunca
izlenmig; kan basinct Olgimii ise 15-30. dakikalar arasinda yapilmistir
(80,83,84,113,114).

Bu calisma canlandirma gereksinimi olmayan term bebeklerde I-KS ve K-
KS’nin postnatal ilk 15 dakikadaki hemodinamik ve serebral oksijenasyona etkilerini
karsilastiran ilk prospektif calismadir. Gebelik yast >37 hafta olan bebeklerde K-KS
ve 1-KS’nin karsilastirildigi bu calismada ortalama ilk solunum zamani agisindan
gruplar arasinda fark saptanmamistir (5.4243.87, 5.74+4.13 sn). Ersdal ve ark.nin
(45) calismasinda postnatal gecis siirecini sorunsuz tamamlayan, ortalama gebelik
yast 36.4+1.2 hafta, dogum agirlig1 3123+457 g, kord klempleme zamani 63.2+44.6
sn olan 12.730 yenidoganda ortalama ilk solunum zamani (10.8£16.6 sn),
calismamizdaki her iki grubun sonuglarindan daha uzun saptanmakla birlikte, ilk
solunum zamaninin medyan degeri ¢aligmamizdaki K-KS ve I-KS gruplari ile benzer
(5 sn) bulunmustur.

Calismamizda K-KS grubundaki bebeklerin ortalama kalp hizi [-KS
grubundaki bebeklere gore 6., 7., 9., 10., 14. ve 15. dakikalarda daha yiiksek
saptandi. NSVY ile dogan bebeklerde SpO: ve kalp hizi degerlerinin C/S ile dogan
bebeklere gore daha yiiksek oldugu bildirilse de, calismamizda dogum sekli

acisindan gruplar arasinda fark olmamasi, K-KS grubunda kalp hiz1 yiiksekligini
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aciklamamaktadir (94). 1-KS yonteminde sivazlama sonrasi bosalan umbilikal
venlerin bir sonraki sivazlamaya kadar tekrar dolmasi ile bebege daha fazla kan
gitmekte ve kardiyak output artmaktadir (136). K-KS’de ise kord plasentadan
ayrilmis oldugu icin sivazlama isleminden sonra umbilikal vene tekrar kan
gelmemesi nedeniyle vendz doniis aniden azaldigindan, bu grupta kardiyak outputu
arttirmak i¢in kompanzatuvar olarak kalp hizi artmis olabilir. Nitekim Pichler ve
ark.nin ¢alismasinda (135) spontan soluyan 76 preterm bebek (31.8+£2.5 hafta), G-
KK (60 sn) ve E-KK (<30 sn) gruplarina randomize edilmis olup, G-KK uygulanan
grupta postnatal 3-6. dakikalardaki kalp hiz1 daha diisiik saptanmis ve kordun geg
klemplenmesi ile vendz doniisiin, dolayisiyla kan hacminin arttigi, bu artisa yanit
olarak Frank-Starling mekanizmasi geregi kalp hizinin azaldigir yorumu yapilmistir.
Calismamizda K-KS grubunda kalp hizi yiiksekligi, plasentadan erken ayrilan
umblikal vene sivazlamadan sonra kan akiginin devam etmemesi ile agiklanabilir.
Nitekim, istatistiki olarak fark saptanmamakla birlikte, K-KS grubunda plasentada
kalan kan miktarinin daha fazla olmasi da goriistimiizii desteklemektedir.

Bhatt ve ark. (35) ventilasyon baslamadan kordu kesilen bebeklerde kalp
hizinda diisiis oldugunu bildirmislerdir. Jayyka ve ark. (34), plasental transfiizyon ile
alveolleri gevreleyen kapiller yatagin dolmasina yanit olarak alveolerin genisledigini
one siirmiislerdir. Calismamizda K-KS grubunda kordun kesilme zamam I-KS
grubuna gore daha erken olup, bazi bebeklerin kordu ilk solunumdan &nce
kesilmesine karsin ilk dakikalarda kalp hizlarinda diisiis olmamasi, Jayyka ve
arkadaglarinin belirttigi mekanizmayla aciklanabilir.

K-KS grubundaki bebeklerin 15. dakikadaki ortalama kalp hiz1 157.3+11.8
atim/dk olup, Jaiswal ve ark.nin (9) K-KS uygulanan 100 bebegin (>36 hafta) 30.
dakika kalp hiz1 (143.3+11.84 atim/dk) sonuglarindan ve Upadhyay ve ark.nin (8)
K-KS uygulanan 74 term bebegin 30. dakika kalp hiz1 (138.9+11.1 atim/dk)
sonuclarindan yiiksektir. Calismamizda kalp hizi 15. dakikada o6l¢iilmiisken,
bahsedilen iki calismada K-KS uygulanan bebeklerin kalp hizlarinin, bebeklerin daha
stabil oldugu 30. dakikada Olclilmiis olmasi, sonuglarimizin yiiksekligini
aciklamaktadir.

Postnatal gecis doneminde klinik degerlendirme disinda rutin olarak nabiz

oksimetre/EKG de onerilmektedir (1). O’Donnell ve ark.nin (115) c¢aligmasinda,
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nabiz oksimetre sensoriiniin ilk once bebege daha sonra nabiz oksimetre cihazina
baglanmasi ile verilerin daha ¢abuk elde edildigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda
da nabiz oksimetre sensorii Oonce bebege (preduktal), sonra cihaza baglanarak,
satlirasyon verilerinin daha hizli elde edilmesi saglandi. Saglikli term bebeklerde
postnatal ilk 10 dakikadaki referans satiirasyon degerleri Dawson ve ark.nin (104)
2010°da yaymlanan calismasinda gosterilmistir. Hem K-KS hem de I-KS
gruplarindaki bebeklerin 2-15. dakikalardaki ortalama SpO. degerleri Dawson ve
ark.nin saglikli term bebeklerde olusturdugu persentil egrisine gore 10 persentilin
iizerindeydi. iki grubun ortalama SpO. degerleri tiim dakikalarda benzer bulundu.
Dawson ve ark.nin g¢alismasinda, saglikli term bebeklerin satiirasyon degerinin
%90’1in iizerine c¢ikmasi i¢in gerekli zamanin ortanca degeri 8. dakika olup,
calismamizda ise hem K-KS hem de I-KS gruplarinda bu deger 6. dakikadir. Bu
sonu¢ hem K-KS hem de i-KS’nin bebegin adaptasyonunu kolaylastirdign seklinde
yorumlanabilir.

Hipoksi/iskemiye en duyarli organ olan beynin oksijenasyonundaki degisimler
nabiz oksimetre ile gosterilememektedir. Saglikli term yenidoganlarda postnatal
gecis doneminde serebral oksijenasyonda meydana gelen degisiklikler NIRS ile
gosterilmistir (11,85,113). Pretermlerde yapilan iki gozlemsel ¢aligmada postnatal
gecis doneminde serebral oksijenasyonu diisikk olan bebeklerde daha sonra
intraventrikiiler kanama gelistigi saptanmistir (86,95). Plasental transfiizyonun beyin
kan akimi, serebral oksijenasyona etkileri konusunda ve serebral oksijenasyona
etkisinin NIRS ile degerlendirilmesi konusunda az sayida ¢alisma mevcuttur. Pichler
ve ark.nin (114) caligmasinda, G-KK ve E-KK uygulanan pretermlerde postnatal 3-
15. dakikalarda NIRS ile serebral oksijenasyon degerlendirilmis; ilging olarak G-KK
uygulanan grupta ilk 7 dakikada daha diistik srSO> (5. dakikada istatistiksel olarak
anlamli), daha yiiksek sFOE saptanmistir (3-6. dakikalarda istatistiksel olarak
anlamli). Bhatt ve ark.nin c¢alismasinda (35) ventilasyonu iki dakika geciktirilen
preterm kuzular, ventilasyondan 6nce kordu klemplenen (E-KK) ve ventilasyon
baslatildiktan sonra kordu klemplenen (G-KK) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. E-
KK grubunda, kord klemplendikten sonra sag ventikiil outputun azalmasi ile kalp
hiz1, pulmoner ve karotid arter basinglarinin hizla arttig1, ancak 30-60 saniye sonra

bu parametrelerde dramatik bir diisiis oldugu, ventilasyon ile bu degerlerin tekrar
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yiikseldigi saptanmistir. Ventilasyon bagladiktan sonra kordu klemplenen G-KK
grubunda ise, diisen sag ventrikiil outputuna yanit olarak kalp hizinin etkilenmedigi,
kan akimi ve basinglarin daha stabil seyrettigi, kordun, ventilasyonun baglamasindan
sonra kesilmesi ile kardiyovaskiiler adaptasyonun daha yumusak bir gecisle
saglandig1 bildirilmistir. Bu c¢alismaya dayanarak, Pichler ve ark. da G-KK
uygulanan bebeklerin ilk dakikalardaki srSO, diisiikliigiinii, E-KK’de kordun
kesilmesi ile aniden serebral kan akiminda olan gegici yiikselmenin G-KK grubunda
olmamasi ile aciklamislardir.

Jaiswal ve ark.nin (9) calismasinda gebelik yast 36 haftadan biiylik 200 bebek
K-KS ve G-KK olarak iki gruba randomize edilmis olup, K-KS islemi 25 cm
uzunluktaki korddan 3 defa yapilmis; G-KK i¢in 60-90 saniye beklenmistir. Her iki
grupta postnatal 24-48. saatte orta serebral arter doppler indeksi benzer bulunmustur.
Takami ve ark.nin (13) ¢alismasinda, gebelik yasi <29 hafta, dogum agirligi <1250
gr olan 50 stabil pretermin 26’sma 20 cm’den iki-ii¢ defa I-KS, 24’{ine ise E-KK
uygulanmistir. Caligmaya anomalisi ve SGA olmayan, ciddi elektrolit bozuklugu ve
metabolik asidoz saptanmayan, mekanik ventilasyonda olsun olmasin solunumu
stabil, Sp02>%90, PCO, degeri 30-50 mmHg olan bebekler alinmistir. Gruplarda
postanatal 3-6., 12., 18., 24., 36., 48. ve 72. saatlerde NIRS ile serebral doku
oksijenasyon indeksi ve fraksiyone oksijen ekstraksiyonu degerlendirilmistir.
Sivazlama yapilanlarda postnatal 12., 18., 24. ve 36. saatte serebral doku
oksijenasyon indeksi anlamli yiiksek, postnatal 12., 18. ve 24. saatlerde serebral
fraksiyone oksijen ekstraksiyonu ise anlamli diisiik saptanmistir. Ayrica sivazlama
ile saglanan kan transfiizyonu ile sol ventrikiil 6nyiikii dolayisiyla sol ventrikiil
diyastol capiin arttig1, bu sayede ¢ok diisilk dogum agirlikli bebeklerde dogum
sonrast erken donemde serebral deoksijenasyonun diizeldigi, perfiizyonun
stabillestigi one sliriilmiistiir.

Bizim calismamizda hem K-KS hem de I-KS gruplarinda srSO; degerleri ilk 5
dakikada hizli bir artis gostermis, 7. dakikadan sonra stabil hale gelmistir. Bu
sonuglar, K-KS yénteminin I-KS yéntemi kadar etkin sekilde plasental transfiizyon
sagladigin1 gostermektedir. Montaldo ve ark. (11) gebelik yasi >37 hafta olan,
saglikli, erken kord klempleme uygulanan 61 bebegin postnatal gegis siirecindeki

srSO; degerlerini Nonin EQUANOX 7600 model cihaz ile degerlendirmislerdir.
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Bizim calismamizda oldugu gibi srSO> degerlerinin ilk 5 dakikada hizlica arttigini 7.
dakikadan sonra plato fazina gectigini saptamislardir. Plasental transflizyon
uygulanmayan bu bebeklerin serebral oksijenasyon degerlerinin plasental
transflizyon uyguladigimiz bebekler ile ayn1 dakikalarda stabil hale gelmesi serebral
otoregiilasyon mekanizmalariin varhig1 ile agiklanabilir. Baik ve ark.nin
caligmasinda (113) ise sezeryan ile dogan, ortalama gebelik yas1 38.8 + 0.9 hafta olan
140 saglikli term bebegin postnatal 2-15. dakikalarda serebral doku oksijen indeksi
(sDOI) ve sFOE degerleri NIRO 200NX model NIRS cihaz ile degerlendirilmis ve
persentil egrileri belirlenmistir. Merkezlerinin protokolii geregi antenatal hemoraji,
fetal bradikardi saptanan, dogar dogmaz spontan solumayan bebeklere erken kord
klempleme, saglikli bebeklere 30 saniye ge¢ klempleme uygulandiginin belirtildigi
bu caligmada da bizim caligmamiza benzer sekilde serebral doku oksijenasyon
indeksi postnatal 7. dakikada kararli duruma ulagmistir.

Calismamizda srSO»’nin 50. persentil degeri K-KS ve 1-KS gruplarinda sirasi
ile 2. dakikada %57 ve %55, 5. dakikada %71 ve %75, 10. dakikada %79 ve %79,
15. dakikada %78 ve %80 olup; sFOE degerleri ayni sira ile 2. dakikada %23 ve
%25, 5. dakikada %19 ve %17, 10. dakikada %16 ve %15, 15. dakikada %19 ve
%18 saptand1 (Tablo 4.4 ve 4.6). Baik ve ark.nin (113) ¢alismasinda rutin olarak G-
KK uygulanan saglik term bebeklerde serebral oksijenasyonun 50. persentil
degerleri 2. dakikada %56, 5. dakikada %66, 10. dakikada %75, 15. dakikada %73
iken, serebral FOE’nin 50. persentil degerleri 2. dakikada %24, 5. dakikada %20,
10. dakikada %21, 15. dakikada %24 saptanmistir. Pichler ve ark. (85) dogumda
solunum destegi veya oksijen ihtiyact olmayan 27’si preterm (34.9+£1.4) 381 bebegin
postnatal ilk 15 dakikadaki serebral oksijenasyonunu INVOS 5100 model cihaz ile
degerlendirmislerdir. Plasental transflizyon  yapilip yapilmadigi belirtilmeyen
calismada bebeklerin srSO>’nin 50. persentil degerleri 2. dakikada %41, 5.
dakikada %68, 10. dakikada %79, 15. dakikada %77, sFOE’nin 50. persentil
degerleri ise 2. dakikada %33, 5. dakikada %21, 10. dakikada %15, 15. dakikada
%18 bulunmus. Calismamizda K-KS ve I-KS gruplarinda serebral oksijenasyonun
50.persentil degerleri 2. dakikada Baik ve ark.nin (113) sonuglar ile benzer, 5., 10.,
15. dakikada daha yiiksek bulundu. Pichler ve ark.nin (85) sonuglariyla

karsilastirilinca, ¢alismamizda serebral oksijenasyon 2. ve 5. dakikada daha yiiksek,
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10. ve 15. dakikada benzer bulundu. Her iki ¢alismada da ortalama arteryel oksijen
satiirasyonu degerleri belirtilmemis olup, Dawson ve ark.nin (104) calismasina atif
yapilarak, ¢aligmamiza benzer sekilde 10. persentilin {izerinde oldugu bildirilmistir.
Caligmalar arasindaki farklilik, kullanilan cihazlarin, uygulanan transfiizyon
tekniklerinin ve olasi arteryel oksijen basinci degerlerinin farkliliklarina bagli olabilir
(81).

Ancak su da unutulmamalidir ki serebral doku oksijenasyonu sadece arteryel
oksijen satlirasyonuna degil, ayn1 zamanda beyne olan oksijen dagitimi ve beynin
tiikketimine de baghdir. Nitekim PDA ile srSO; arasinda iliski oldugu gosterilmistir
(84). Baik ve ark. (113), Pichler ve ark.nin (85) calismalarinda oldugu gibi bizim
calismamizda da PDA degerlendirilmemistir.

Upadhyay ve ark. (8) term bebeklerde K-KS ile E-KK’yi karsilastirdiklari
caligmalarinda, K-KS uygulanan grubun kan basicinin E-KK grbuna gore anlamli
daha yiiksek ama normal sinirlarda oldugu bulunmus (51.5+11.3, 47,2+10,9 mmHg).
Calismamizda K-KS grubunun ortalama kan basinc1 52,9+6,9 mmHg olup, Upadyay
ve ark.nin K-KS uyguladiklar1 grup ile benzer bulunmustur. Calismamizda I-KS
uygulanan grupta ortalama kan basinci degeri ise 51,8+5,7 mmHg olup, K-KS grubu
ile benzer bulunmasi, her iki yontemin de hemodinami iizerinde benzer etkiler
olusturdugunu gdstermektedir.

Yao ve ark. nin (37) 60 saglikli term yenidogani kapsayan calismasinda,
kordun 40-45 saniye ge¢ klemplenmesi ile plasentada 21 ml/kg, 3 dakika ge¢
klemplenmesi ile 14 mlkg kan kaldig1 saptanmis. Erickson-Owens ve ark.nin
calismasinda (116) ise kordu 2 dakika gec¢ klemplenen term bebeklerde plasentada
kalan kan hacmi 25 ml/kg, 5 dakika ge¢ klemplenenlerde 11 ml/kg bulunmus. Yine
Erickson Owens ve ark.nin (56) baska bir calismasinda, sezeryan ile dogan term
bebeklerde intakt umbilikal kord sivazlama (5 kez) ile erken kord klempleme
kargilagtirilmis; sivazlama yapilan grupta plasentada kalan kan hacminin daha diisiik
(19 ml/kg’a karsilik 13 ml/kg) oldugu bulunmustur. Mercer ve ark.nin (117)
caligmasinda ise gebelik yaslar1 37-41 hafta arasinda degisen 73 bebegin 37’sine
ortalama 5 dakika ge¢ kord klempleme, 36’sina erken kord klempleme uygulanmus;
kordu ge¢ klemplenen grupta plasentada kalan kan hacminin, kordu erken

klemplenen gruba gore belirgin diisiik oldugu bulunmus (20.0 vs 30.8 ml/kg,
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p<0.001). intakt olan umbilikal kord sivazlandiktan sonra plasentadan umbilikal vene
tekrar ne kadar kanin geldigi bilinmemekle birlikte, Boere ve ark.nin (118)
calismasinda, kordu ge¢ klemplenen 30 term yenidoganda umbilikal arter ve
venlerdeki kan akimlar1 doppler ultrason ile degerlendirilmis; umbilikal venden
bebege dogru olan kan akiminin bebegin derin nefes almasi ile arttigi, bebegin
aglamast ile akimin durdugu/geriye dondiigii saptanmis. Bizim calismamizda
plasentada kalan kan hacmi K-KS grubunda 23.9+4.7, 1-KS grubunda 22.9+5.4
ml/kg olup, G-KK uygulanan c¢aligmalarin sonuglartyla benzerlik gosterse de
Erickson-Owens ve ark.nin (56) I-KS uyguladiklar1 ¢alismanin sonuglarindan (13
ml/kg) daha fazladir. Bahsi gecen calismada sivazlamanin 5 defa yapildig: belirtilse
de sivazlama yapilan kord uzunlugu hakkinda bilgi verilmemistir. Ayrica bizim
calisgmamizda sivazlama sayisi 2-4 olup, hem sivazlama sayisindaki fark hem de
stvazlanan kord uzunlugu bu fark: agiklayabilir.

Erickson Owens ve ark.nin (56) ¢alismasinda I-KS uygulanan grupta postnatal
36-48 saatte ortalama hemoglobin diizeyi, erken kord klempleme uygulanan gruba
gore daha yiiksek (19.442.2 g/dl g/dI’ye karsilik 17.2+2.1 g/dI’ye) bulunmus; sadece
bir vakada asemptomatik polistemi saptandigi ve tedavi ihtiyaci olmadig: belirtilmis.
Bizim ¢alisgmamizda K-KS ve I-KS gruplarmin 4-6. saatteki ortalama hemoglobin
diizeyleri siras1 ile 17,7+1,9 ve 18,4+1,5 g/dl olup; Erickson Owens ve ark.nin
sonuglarindan daha diisiik oldugu saptandi. Calismamizda hemoglobin
konsantrasyonunun daha diisiik saptanmasi sivazlama sayisinin azligina ve kan
ornegi alma zamaninin farkliligina baglandi. Hayatin ilk giinlerinde yeterli anne siitii
alinamamasina bagli sivi kayb1 hemoglobin konsantrasyonunu etkileyebileceginden,
calisgmamizda hemoglobin diizeyleri ilk 4-6. saatlerde degerlendirildi. Erickson
Owens ve ark.nin ¢aligmasinda hemoglobin diizeylerinin daha ge¢ degerlendirilmesi,
yeterli sivi almmamamasma bagli hemokonsantrasyon nedeniyle hemoglobin
diizeylerinin daha yiiksek c¢ikmasina yol agmis olabilir. Polistemi bakimindan
karsilastirildiginda, sonuglarimiz Erickson Owens ve ark.nin sonuglar1 ile benzer
olup; K-KS vve I-KS gruplarindaki asemptomatik birer vakaya tedavi uygulanmadi.

Jaiswal ve ark.nin (9) calismasinda term bebeklerde K-KS ve G-KK’nin
hematolojik etkileri arastirilmis 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 diizeyleri,
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postanatal 6. haftada ortalama ferritin diizeyleri (134.0 vs 142.7 ng/ml) arasinda fark
saptanmamis. Upadhyay ve ark.nin ¢alismasinda (8) K-KS ve E-KK karsilastirilmis;
stvazlama grubunda postnatal 12. saatte hemoglobin diizeyinin belirgin yiiksek (15.3
ve 14.3 mg/dl) oldugu bulunmus. Hindistan’da yapilan bu iki calisma ile
kiyaslandiginda bizim ¢alismamizda K-KS ve I-KS gruplarinda postnatal 4-6. saatte
hemoglobin diizeylerinin daha yiiksek olmasinin sebebi iilkerlerdeki maternal saglik
durumu ve maternal anemi diizeyindeki farkiliklar olabilir (8).

Takami ve ark.nin (13) ileri pretermlerde I-KS ve E-KK’yi karsilastirdiklari
caligmasinda sivazlama grubunda ilk 72 saat i¢inde ortalama hemoglobin diizeyleri
anlamli yiliksek iken, bebeklerin hi¢ birinde polistemi gozlenmemis (16.8+1.6,
14.1+1.6 g/dl). Hosono ve ark.nin ¢alismasinda (119), ortalama gebelik yas1 26 hafta
olan 20 bebegin kordu dogumdan sonra ilk 30 saniye i¢inde hem bebek hem de
plasenta tarafindan kesilerek, elde edilen 30 cm’lik izole umbilikal kord bir defa
stvazlanmis ve yaklagik 18 ml/kg kan elde edilmis. Aym1 grubun daha sonraki
retrospektif calismasinda gebelik yast 29 haftadan kiiciik 20 pretermin kordu
bebekten itibaren 30 cm uzunlukta kesilerek, bebek radyan 1sitictya konduktan sonra
kesilmis kord bebege dogru bir defa sivazlanmig ve intakt umbilikal kordu 2-3 kez
stvazlanan grup ile karsilastirilmig; her iki grubun dogumdaki ortalama hemoglobin
degeri (16.9£2.7 vs 16.5+1.4 g/dl) ve toplam transfiizyon ihtiyac1t benzer
bulunmustur (7). Term bebeklerde uyguladigimiz ¢aligmamizda da K-KS ve I-KS
gruplariin ortalama hemoglobin diizeyleri Hosono ve ark.nin yukarida bahsedilen,
pretermlerde K-KS ve [-KS’nin karsilastirildigi ¢alismasinda oldugu gibi gruplar
arasinda benzer bulunmustur.

Yakin zamanda yayinlanan bir ¢alismada gebelik yas1 >37 hafta olan 60 term
bebegin kordu bebek dogar dogmaz bebegin umbilikusundan hemen kesilmis ve otuz
bebegin kordu hala plasentaya bagli iken 3-4 defa sivazlanmig (intakt kord
stvazlamasi); diger 30 bebegin kordu ise 10, 20 ve 30 cm’lik uzunlukta kalacak
sekilde plasentadan da ayrilarak sivazlanmis (kesilmis kord sivazlamasi) ve gruplar
arasinda sivazlama ile elde edilen kan miktarlar1 karsilagtirilmistir (120). Kesilen
kord uzunluguna gore degerlendirildiginde, 10 cm’lik korddan 10+5 ml, 20 cm’lik
korddan 20£8 ml, 30 cm’lik korddan ise 25+4 ml kan voliimii elde edilmistir. Bu kan

miktarlariin %98’inin ikinci kord sivazlamasi sonunda saglandigi, dolayisiyla
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kesilmis kord sivazlamasinin iki defadan fazla yapilmasinin avantaj saglamadigi
ifade edilmistir. Yenidoganin kilosu basina elde edilen kan miktar1 ise 30 cm’lik
kesilmis kordda 8+1 ml/kg bulunmustur. Intakt kordun 3 defa sivazlanmas ile 46+24
ml, 4 defa sivazlanmas ile 48+19 ml kan hacmi elde edilmistir (p:0.783). Intakt
kordun 4 defa sivazlanmasiyla bebegin kilosuna gore 14+5 ml/kg ek kan hacmi
saglanabildigi gosterilmis olup, bu veriler dogrultusunda intakt kord sivazlama ile
daha fazla kan hacmi saglandig1 bulunmustur.

Yadav ve ark.nin (121) ¢alismasinda, 300 term bebek kesilmis kord sivazlama
(n=100), ge¢ kord klempleme (n=100) ve hem ge¢ kord klempleme hem de kesilmis
kord sivazlama (n=100) olarak ii¢ gruba randomize edilmistir. Stvazlama uygulanan
grupta 25 cm’lik kesilmis kord bebege dogru 3 defa sivazlanmis, ge¢ klemplenen
grupta kord klemplemesi 90 saniye geciktirilmis, hem ge¢ kord klempleme hem de
stvazlama yapilan grupta ise 90 saniye ge¢ klemplenen kord 25 cm uzunlukta
birakilarak kesilmis ve 3 defa sivazlanmistir. Postnatal 30. dakika ve 48. saatte,
hemoglobin ve hematokrit degerleri her iki teknigin de birlikte uygulandig1 grupta
daha ytiksek saptanmistir. Bu grupta postnatal 30. dakikada Hb: 17.3+1.9 gr/dl, Htk:
%352,2+5,7, sadece sivazlanan grupta Hb: 16.5+1.8 gr/dl, Htk: %49.9+5.4, sadece
kordu ge¢ klemplenen grupta Hb: 16.2+1.8 gr/dl, Htk: %48.8+5.5 olup, postnatal 30.
dakika, 24. ve 48. saatteki kalp hizi, solunum sayis1 ve ortalama kan basinci her {i¢
grupta benzer bulunmustur. Vakalarin hi¢ birinde polistemi gelismemistir. Postnatal
6. haftada ortalama hemoglobin diizeyleri tiim gruplarda benzer bulunsa da, ortalama
ferritin diizeyi her iki yontemin birlikte uygulandigi grupta daha yiiksek saptanmuistir.
Sadece kesilmis kord sivazlamasi ile sadece ge¢ kord klempleme uygulanan gruplar
karsilastirildiginda, postnatal 30. dakika, 48. saat ve 6. haftadaki hemoglobin ve
hematokrit degerleri benzer olup, ge¢ klempleme uygulanan grupta postnatal 6.
haftada ferritin degeri daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda K-KS ve {-KS
gruplarinin ortalama hemoglobin degeri 17,7+1,9 ve 18,4+1,5 gr/dl olup, Yadav ve
ark.nin her iki teknigi de uyguladigi grup ile kiyaslandiginda K-KS grubunda benzer,
I-KS grubunda ise daha yiiksek hemoglobin diizeyleri elde edilmistir. Dolayistyla K-
KS ile gecikme olmaksizin benzer hemoglobin diizeyleri elde edilebilir.

Asfiktik bebeklerde asidotik kanin bebege verilmesinin zararli olabilecegi

endisesi One siiriilse de bu konu ile ilgili tek caligma Katheria ve ark. (122) tarafindan
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yapilmis olup, pH<7.1, baz defisiti >-12 olan bebeklerde I-KS ve E-KK’nin etkileri
karsilastirilmistir. 1-KS uygulanan bebeklerde istatistiksel olarak anlamli olmasa da
resiisitasyon ve solunum destegi gereksiniminin daha az oldugu; dolayisiyla plasental
transflizyon ile asidotik kanin bebege verilmemesinin sakincali olmadigi One
stiriilmiistiir.

Caligmamizin  bashica kisithiliklarindan  ilki, serebral otoregiilasyonu
etkileyebilecek kan pH’s1, pCO, degerlerinin tiim hastalarda calisilmamasi, calisilsa
bile bazi numunelerin uzun siire beklemesi nedeniyle elde edilen sonuglarin
degerlendirmeye alinmamasidir. Ikincisi serebral kan akiminin objektif olarak
degerlendirilmesini saglayan orta serebral arter doppler ultrasonografi dl¢timleri ve
duktus arteriozusun  serebral perfiizyona etkisinin  ekokardiyografi ile
degerlendirilmesinin yapilmamasidir.

Sonug¢ olarak, K-KS ve [-KS’nin term bebeklerde benzer hemodinamik,
hematolojik ve serebral bolgesel doku oksijenasyonu sagladigi gosterilmis olup,
dogumdan sonra gegis doneminde resiisitasyon gereksinimi olan, hemodinamik
adaptasyonda sorun yasayan bebeklerde K-KS ile zaman kaybi olmaksizin plasental

transflizyon saglanabilir.
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SONUCLAR

1. I-KS grubuyla karsilastirildiginda, K-KS grubunda 6., 7., 9., 10., 14. ve 15.
dakikalarda kalp hiz istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,05). K-KS ve
[-KS gruplarinin 6. dakikada kalp hizi ortalama (min-max) olarak sirasi ile
160,4+12,8 (128-180), 151,6+13,6 (128-177) atim/dk, 7. dakikada 161,4+11,3 (134-
180), 152,6+11,9 (131-172) atim/dk, 9. dakikada 157,5+13,2 (127-182), 150,2+12,6
(127-170) atim/dk, 10. dakikada 158,2+13,9 (125-191), 150,5+13,4 (128-177)
atim/dk, 14. dakikada 157,1+11,8 (131-175), 149,5+12,4 (128-170) atim/dk, 15.
dakikada 157,3+11,8 (136-175), 148,5+11,5 (130-169) atim/dk idi. I-KS yonteminde
stvazlama sonrasi bosalan umbilikal venlerin bir sonraki sivazlamaya kadar tekrar
dolmasi ile bebege daha fazla kan gitmekte ve kardiyak output artmaktadir. K-KS’de
ise kord plasentadan ayrilmis oldugu icin sivazlama isleminden sonra umbilikal vene
tekrar kan gelmemesi nedeniyle vendz doniis aniden azaldigindan, bu grupta
kardiyak outputu arttirmak i¢in kompanzatuvar olarak kalp hizinin arttig
distinilmiistiir.

2. Hem K-KS hem de I-KS gruplarindaki bebeklerin 2-15. dakikalardaki ortalama
SpO> degerleri Dawson ve ark.nin saglikli term bebeklerde olusturdugu persentil
egrisine gore 10 persentilin iizerindeydi. Iki grubun ortalama SpO. degerleri tiim
dakikalarda benzer bulundu. Dawson ve ark.nin calismasinda, saglikli term
bebeklerin satiirasyon degerinin %90’1n iizerine ¢ikmasi i¢in gerekli zamanin ortanca
degeri 8. dakika olup, calismamizda ise hem K-KS hem de i-KS gruplarinda bu
deger 6. dakikadir. Dolayisiyla hem K-KS hem de I-KS bebegin adaptasyonunu
kolaylastirmistir.

3. Hem K-KS hem de I-KS gruplarinda srSO» degerleri ilk 5 dakikada hizl1 bir artis
gostermis, 7. dakikadan sonra stabil hale gelmistir. srSO2’nin 50. persentil degeri K-
KS ve I-KS gruplarinda sirasi ile 2. dakikada %57 ve %55, 5. dakikada %71 ve
%75, 10. dakikada %79 ve %79, 15. dakikada %78 ve %380 olup; sFOE degerleri
ayni sira 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 saptandi. Tiim dakikalardaki ortalama srSO; ve
sFOE degerleri her iki grupta benzer bulundu (p>0.05).

4. Tim bebeklerin kan basinci gebelik yasina gére normal sinirlarda olup, ortalama
kan basmct K-KS grubunda 52,9+6,9 mmHg, {-KS grubunda 51,8+5,7 mmHg
saptandi. Istatistiksel farklilik bulunmadi (p>0.05).

5. Kilo bagmna plasentada kalan kan hacmi K-KS grubunda 23.9+4.7 ml/kg, i-KS
grubunda 22.9+5.4 ml/kg olup, istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

6. K-KS ve I-KS gruplarmn ortalama hemoglobin degeri 17,7+1,9 ve 18,4+1,5 gr/dl
saptandi. Istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

7. Bu sonuglarla, her iki yontemin de hemodinamik ve hematolojik olarak benzer
etkiler olusturdugu; K-KS ydnteminin I-KS yontemi kadar etkin sekilde plasental

transflizyon sagladigi goriilmiistiir.
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