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ÖZET 

Amaç: Geç prematüre bebeklerde sezaryen sonrası intakt umbilikal kord sıvazlanması 

(İ-KS) ve kesilmiş umbilikal kord sıvazlanması (K-KS) sonrasında bebeklerin erken 

dönem neonatal sonuçlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Çalışma tek merkezli, randomize kontrollü olarak gestasyon yaşı 

34 hafta ile 36 hafta 6 gün olan, Mart 2022 ile Temmuz 2022 arasında doğan bebeklerle 

yapıldı. Bebekler doğumdan hemen önce randomize edilerek İ-KS ve K-KS gruplarına 

ayrıldı. İ-KS grupta bebek kadın hastalıkları ve doğum doktoru tarafından umbilikal 

kord kesilmeden doğumdan hemen sonra 25 cm mesafeden bebeğe doğru 3 kez 5cm/sn 

hızla sıvazlanarak kordu kesildi. K-KS grupta ise bebek doğar doğmaz kordu kesilerek 

çocuk sağlığı ve hastalıkları doktoru tarafından radyant ısıtıcı altında 25 cm mesafeden 

3 kez 5cm/sn hız ile sıvazlandı. Doğumdan sonraki 1. saatinde alınan kanları ile vital 

bulguları kaydedildi. Hiperbilirubinemi riski ve takibi için transkutan bilirubin 

düzeyleri ile hipoglisemi riski için glukometre ile kan şekeri takipleri yapıldı ve 

değerlendirildi. Yaşamın birinci ve 3. gün hemoglobin ve hematokrit değerleri ölçüldü. 

Maternal ve neonatal morbiditeler kaydedildi. Her iki grup ölçülen ve kaydedilen 

parametreler açısından karşılaştırıldı. 

Bulgular: Toplam 95 bebek çalışmaya dâhil edildi. Grupların ortalama gebelik yaşı 

(İ-KS’de 35,4±0,8 hafta ve K-KS’de 35,3±0,8 hafta) ve ortalama doğum ağırlığı ( İ-

KS’de 2563,0±523,9 g ve K-KS’de 2567,3±546,0 g) benzerdi. Gruplar arasında 

yaşamın 1. saatindeki ortalama hemoglobin değeri İ-KS grupta istatistiksel anlamlı 

olarak yüksekti, 3. gün ortalama hemoglobin değeri benzerdi. Her iki grupta 

hematokrit değerleri ve polisitemi görülme sıklığı benzer bulundu. Transkutan 

bilirubin izleminde sadece 4. gün ortalama bilirubin değeri K-KS grupta yüksek 

bulundu. Fototerapi alma sıklıklarında farklılık gözlenmedi. Kan glukozu takiplerinde 

hipoglisemi riski ve intravenöz glukoz ihtiyacı her iki grupta benzerdi.  

Sonuç: Sonuç olarak plasental transfüzyon yöntemi olan kord sıvazlanma 

tekniklerinden İ-KS ve K-KS arasında çalışmada yer alan erken dönem neonatal 

sonuçlar açısından büyük farklılık saptanmamıştır. Bu nedenle kordun hızlı kesilmesi 

gereken durumlarda İ-KS yerine K-KS tercih edilebilecek bir yöntemdir. 

Anahtar kelimeler: Prematüre, intakt kord sıvazlanması, kesilmiş kord sıvazlanması, 

plasental transfüzyon, polisitemi, fototerapi  
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ABSTRACT 

Objective: It was aimed to compare the early neonatal outcomes of neonates after 

cesarean section following intact umbilical cord milking (I-UCM) and cut umbilical 

cord milking (C-UCM). 

Material And Methods: The randomized controlled trial was conducted in a single 

center with neonates born between March 2022 and July 2022 with a gestational age 

of 34 weeks and 36 weeks and 6 days. Infants were randomized just before birth into 

I-UCM and C-UCM. In the I-UCM group, the neonates, umbilical cord was milked 3 

times at speed of 5 cm/ sec from a distance of 25 cm immediately after birth before 

being cut by the obstetrician. While in the C-UCM group, the cord was cut as soon as 

the baby was born and was milked 3 times at a speed of 5 cm/sec from a distance of 

25 cm under a radiant warmer by the pediatrician.  The blood tests and the vital signs 

in the first hour after birth was recorded. Transcutaneous bilirubin levels for 

hyperbilirubinemia and blood glucose monitoring with a glucometer for hypoglycemia 

were performed and evaluated. Hemoglobin and hematocrit values were measured on 

the 1st and 3rd days of life. Maternal and neonatal morbidities were recorded. Both 

groups were compared in terms of measured and recorded parameters.  

Findings: A total of 95 infants were included in the study. Mean gestational age 

(35,4±0,8 weeks in I-UCM and 35,3±0,8 weeks in C-UCM) and mean birthweight 

(2563,0±523,9 g in I-UCM and 2567,3±546,0 g in C-UCM) were similar.  The mean 

hemoglobin value at the first hour of life between the groups was significantly higher 

in the I-UCM, but the mean hemoglobin values on the 3rd day of life were similar. The 

incidence of mean hematocrit values and polycythemia was similar in both groups. In 

the transcutaneous bilirubin follow-up, only the 4th day mean bilirubin value was found 

to be higher in the C-UCM group. No difference was observed in the frequency of 

phototherapy.  In blood glucose follow-ups, the risk of hypoglycemia and the need for 

intravenous glucose were similar in both groups.  

Result: As a result, evidence of a difference was not found between the cord milking 

techniques, which are placental transfusion methods, between I-UCM and C-UCM 

groups in terms of early neonatal outcomes. Therefore, in cases where the cord needs 

to be quickly managed the C-UCM may be the preferred method.   

Keywords: Premature, İntact cord milking, cut cord milking, placental transfusion, 

polycythemia, phototherapy. 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

Gebelik sürecinde fetoplasental ünitede dolaşan kan fetüs ve plasentaya eşit miktarda 

dağılmaktadır (1).  Plasenta içerisinde 75 ml ile 125 ml arasında kan bulundurur. 

Doğumun ilk 15 saniyesinde kanın %25’i, birinci dakikada ise %50’si plasentadan 

bebeğe geçmektedir (2).  

Plasentada bulunan kanın üç farklı yöntem ile bebeğe aktarılmasına plasental 

transfüzyon denir. Bu üç yöntem gecikmiş kord klemplenmesi (GKK), intakt kord 

sıvazlanması (İ-KS) , kesilmiş kord sıvazlanmasıdır (K-KS). Plasental transfüzyonun 

fetal kan akımını, arteriyel oksijen içeriğini, kalp debisini arttırması ve oksijen 

dağılımını iyileştirmesi açısından son derece etkili bir yöntem olduğu bildirilmiştir (3). 

Bebeklerde GKK uygulanması ile plasentadan bebeğe geçen kan hacmi %30 artar ve 

bekleme süresi üç dakikadan fazla olanlarda bu kan hacminin %50’den fazla olduğu 

gösterilmiştir (4, 5). Zamanında doğan bebeklerde GKK ile kan hacimlerinde iyileşme 

olduğu gösterilmiştir (6, 7). Zamanında doğan bebeklerde umbilikal kord sıvazlama 

(UKS) ile erken kord klempleme (EKK) karşılaştırıldığında polisitemi, 

hiperbilirubinemi veya fototerapi ihtiyacında artış olmaksızın UKS’nin hemoglobin 

düzeylerini ve demir depolarını iyileştirdiği görülmüştür (8, 9). Prematürelerde, 

GKK’sinin hemoglobin ve hematokrit değerlerini arttırdığı birkaç çalışmada 

gösterilmiştir (10-12). 

Uzun yıllar göbek kordon klempleme üzerine yapılan çalışmalar sonucu plasental 

transfüzyon için en az 30 saniye beklenmesi GKK için standart bir yöntem olarak 

kabul görmüştür. Doğum sonrası kardiyopulmoner resüsitasyon gerekmeyen tüm 

bebeklerde kordon klemplenmesinin en az 30 saniye geciktirilmesi Amerikan Pediatri 

Akademisinin (APA) kılavuzunda önerilmiştir (13). Türk Neonatoloji Derneği (TND) 

2021 yılında yayınladığı doğum salonu yönetimi kılavuzunda resüsitasyon 

gereksinimi olmayan bebeklere 30-60 saniye GKK önerilmiştir (14). Bu uygulamanın 

sağ kalım üzerine olumsuz etkisi olmadığı gibi daha yüksek kan basıncı, daha az 

nekrotizan enterokolit gelişme sıklığı, daha seyrek ve düşük evrede intraventriküler 

kanama gelişme ve daha az doğum sonrası kan nakli ihtiyacı gibi olumlu etkileri 

olduğu gözlemlenmiştir (13, 14). 
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Literatürde, UKS ile GKK yöntemlerini karşılaştıran bir çalışmada 4 kez hızlıca 

Umbilikal kord sıvazlama yöntemi ile 30 saniye GKK’nin sonuçları etkinlik açısından 

benzer bulunmuştur. Umbilikal kord sıvazlama, GKK yapılamayan grupta alternatif 

olarak önerilmektedir (15). GKK uygulanmasında bekleme süresine karşın anneden 

bebeğin hızlı ayrılması adına UKS’nin daha avantajlı olduğu bildirilmiştir (16).  

Gecikmiş kord klempleme yöntemi ile karşılaştırıldığında, geç prematürelerde kordon 

sıvazlanması ile plasental transfüzyonun artırılmasının yaşamın ilk günlerindeki geçiş 

dönemi fizyolojisine, hematolojik parametrelere ve diğer prematürelikle ilişkili 

morbiditeler üzerine etkileri ile ilgili literatürde son yıllarda yapılan birçok araştırma 

bulunmaktadır. Umbilikal kord sıvazlama; intakt kordon sıvazlanması (İ-KS) ve 

kesilmiş kordon sıvazlanması (K-KS) olmak üzere iki gruptan oluşmaktadır. K-KS ile 

İ-KS arasında geç prematürelerle ilgili literatürde kısıtlı sayıda araştırma 

bulunmaktadır (15, 17, 18).   

Bu çalışmamızla, K-KS ve İ-KS ile plasental transfüzyon planlanan, gebelik yaşı 34 

ile 36+6 hafta olan prematüre bebeklerde; 

a- Yaşamın ilk saatlerindeki vital bulgular ve hemodinamik parametrelerin, 

b- Yenidoğan yoğun bakım ünitesindeki birinci saat hemoglobin, hematokrit 

değerleri ile doğumdan sonraki üçüncü gün hemoglobin ve hematokrit 

değerlerinin, 

c- Hiperbilirubinemi sıklığı ve fototerapi gereksiniminin, 

d- Yaşamın ilk günlerindeki kan glukoz değerlerinin, 

e- İlk mekonyum ve idrar çıkış zamanlarının 

f- Prematürelikle ilişkili diğer morbiditelerin karşılaştırılması amaçlanmıştır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Fetal büyüme değerlendirilmesi 

Bebeklerin doğum sonrası izlemi kadar doğum öncesi antenatal izlemleri de önemlidir. 

Fetal büyümenin değerlendirilmesi ve izlenmesi bebeğin doğum sonrasında 

oluşabilecek sorunlar açısından bilgi verir. Normal ve anormal fetal büyümenin 

değerlendirilmesi, gebelik yaşı ve fetal boyutun doğru bir şekilde belirlenmesini 

gerektirir. 

Gebelik yaşı tayini son adet tarihine, kalp sesinin (16-18. Haftalarda) duyulmasına ve 

ultrasonografik (USG) görüntülere göre belirlenir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

tarafından son adet tarihinin ilk gününden itibaren 37. gebelik haftasından önce doğan 

bebeklerin tümü prematüre olarak kabul edilir (19) . 

Fetal boyutun değerlendirilmesinde standart olarak USG kullanılır. Tahmini fetal 

ağırlık, tipik olarak ≥24 haftalık gebeliklerde, biparietal çap, baş çevresi, karın çevresi 

ve femur uzunluğunun USG ölçümlerini içeren bir formül kullanılarak hesaplanır (20).  

Tahmini fetal ağırlığı %10 persentil altında kalan bebekler fetal büyüme kısıtlılığı 

olarak tanımlanmıştır. Fetal büyüme kısıtlılığının erken teşhisi altta yatan patolojiler 

açısından doğum öncesi araştırma fırsatı sağlar (21).  

2.1.1 Fetal Dolaşım ve Plasental Kan Akımı  

Antenatal dönemde plasenta en düşük vasküler dirence sahiptir ve fetal kalp debisinin 

yüzde 40'ını alır, bu da düşük sistemik basınçla sonuçlanır. Buna karşılık, akciğerler 

sıvı ile doludur, bu da yüksek bir vasküler direnç ile sonuçlanır (22, 23). Bu durum 

yüksek pulmoner vasküler direnç ve düşük sistemik basınç nedeniyle fetüste iki adet 

sağdan sola şant oluşturur. Bunlar foramen ovale ile sağdan sol atriyuma olan şant ve 

duktus arteriozus ile pulmoner arterden aortaya olan şantlardır (24). 

Zamanında doğan bebeklerde göbek kordonun kesilmesiyle plasenta devreden çıkar, 

sistemik vasküler direnç artar. Akciğerlere solunan ilk hava ile pulmoner vasküler 

direnç aniden düşer, duktus arteriyosuzdaki sağdan sola şant tersine döner. Pulmoner 

kan akımı artar sol atriyuma gelen kan volumü artar. Sol atriyum basıncı yükselir. 

Foromen ovale fonksiyonel olarak kapanır. Böylelikle fetal dolaşım biter ve neonatal 

dolaşım başlar (25, 26) 
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Zamanında doğan bebekler doğum sonrası geçiş süresince gerekli kan hacmi ile 

doğmaktadır. Kardiyo-pulmoner uyumun prematüre bebeklerde zamanında doğan 

bebeklere göre daha yavaş olması, sistemik vasküler direncin yükselmesini 

yavaşlatarak pulmoner vasküler direncin normalden uzun süre yüksek kalmasına 

neden olabilir. Bu durumda duktus arteriozusun kapanması gecikebilir (6, 25, 27). 

2.1.2. Fetal Hematopoez  

Eritroid öncülü hücreler mezodermin pluripotent özellikteki kök hücrelerinden 

meydana gelir. Kök hücreler kemik iliği, karaciğer, yolk kesesi tarafından oluşturulan 

hematopoetik organların içinde yer alır.  

Gebeliğin ikinci haftasında yolk kesesinde ilk kök hücreler görülür. Altıncı haftada 

karaciğer hematopoez için ana organ olur. Gebeliğin üçüncü ve beşinci ayları arasında 

ana eritroid prekürsör karaciğerdedir. Gebeliğin altıncı ayından itibaren yaşam 

boyunca ana kan hücre yapım merkezi kemik iliğidir (5) . 

2.1.3. Fetal Eritropoez 

Süt çocukluğu dönemine göre yenidoğan bebeklerde kırmızı kan hücreleri daha 

fazladır. Bunun nedeni olarak intrauterin hipoksiye sekonder artmış hemoglobin 

üretimi, vazomotor instabilite ve doğumdan sonra venöz göllenmeden kaynaklı olduğu 

düşünülmektedir. Zamanında doğmuş bir bebekten alınan kapiller kan örneklerinde 

ortalama hemoglobin değeri 19,1±2,2 gr/dl (16,9-21,3 gr/dl) ile hemotokrit düzeyi 

%61±7’dir (%68-54) (28).  

Yaklaşık eritrosit ömrü zamanında doğan bebeklerde 60-90 gün, prematüre bebeklerde 

35-50 gün, erişkinlerde 120 gündür. Eritrosit sayısı doğum esnasında mm3’de yaklaşık 

olarak 5.500.000’dir. Bu sayı kordonun klemplenme süresi ile 4.000.000 ile 8.000.000 

arasında değişmektedir (29). 

Kan hacmi ortalama olarak prematüre bebeklerde 89-105 ml/kg zamanında doğan 

bebeklerde 73-77 ml/kg’dır. Otuz ikinci gebelik haftasına kadar hemoglobin değeri 

artar. Ortalama eritrosit hacmi (MCV) ve retikülosit sayısı gebelik haftası ilerledikçe 

azalır. Yeni doğmuş sağlıklı bir bebekte hemoglobin değerinde ilk haftada düşme 

olmazken, erken doğan ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde 1-1,5 gr/dl kadar 

hemoglobin değeri düşebilir. MCV değeri yenidoğanlarda yüksektir, ortalama 
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yaşamın 9. haftasında erişkin düzeylere geriler. Ortalama eritrosit hemoglobin 

konsantrasyonu (MCHC) ise doğumdan sonra yükselmeye başlar.  

Yenidoğan bebeklerden venöz ve kapiller kan örnekleri alınıp hematokrit değerleri 

incelenmiş ve kapiller hematokrit değerleri daha yüksek bulunmuştur. Ortalama 1-1,2 

gr/dl farklılık olabildiği görülmüş ve bu duruma preterm bebeklerde asidoz, 

hipotansiyon veya hipovolemi gibi durumlar neden olabileceği belirtilmiştir (30).  

Tablo 1. Gestasyonel 18. hafta ile postnatal 12. hafta arasındaki eritrosit parametreleri  

Gestasyonel 

Haftalar  
Hemoglobin (g/dl) Hematokrit (%) MCV (µ) 

18-20 11,5 ± 0,8 36 ± 3 134 ± 8,8 

21-22 12,3 ± 0,9  39 ± 3  130 ± 6,2 

23-25 12,4 ± 0,8  39 ± 2 126 ± 6,2 

26-27 19 ± 2,5 62 ± 8 132 ± 14,4 

28-29 19,3 ± 1,8 60 ± 7 131 ± 13,5  

30-31 19,1 ± 2,2 60 ± 8  127 ± 12,7 

32-33 18,5 ± 2 60 ± 8 123 ± 15,7 

34-35 19,6 ± 2,1 61 ± 7 122 ± 10  

36-37 19,2 ± 1,7  64 ± 7 121 ± 12,5 

38-39 19,3 ± 2,2 61 ± 7 119 ± 9,4 

Postnatal (Günler) Hemoglobin (g/dl) Hematokrit (%) MCV (µ) 

1 19±2,2 61±7 119±9,4 

2 19±1,9 60±6 115±7 

3 18,7±3,4 62±9 116±5,3 

4 18,6±2,1 57±8 114±7,5 

5 17,6±1,1 57,7±7 114±8,9 

6 17,4±2,2 54±7 113±10 

7 17,9±2,5 56±9 118±11,2 

Postnatal (Haftalar) Hemoglobin (g/dl) Hematokrit (%) MCV (µ) 

1-2 17,3±2,3 54±8 112±19 

2-3  15,6±2,6  46±7  111±8,2  

3-4  14,2±2,1  43±6  105±7,5  

4-5  12,7±1,6  36±5  101±8,1  

5-6  11,9±1,5  36±6  102±10,2  

6-7  12±1,5  36±5  105±12  

7-8  11,1±1,1  33±4  100±13  

8-9  10,7±0,9  31±3  93±12  

9-10  11,4±0,9  34±2  91±7,7  

10-11  11,4±0,9  34±2  91±7,7  

11-12  11,9 37 86,8  
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2.2 Neonatal Polisitemi  

Polisitemi, hematokrit ve hemoglobin konsantrasyonunun normalin -2SD üstünde 

olması olarak tanımlanır (31). Genel olarak zamanında doğan bebeklerde polisitemi 

venöz hemoglobin değerinin 22 mg/dl, hematokrit değerinin %65 ve üzerinde olması 

olarak ifade edilir (32-34). Yenidoğanda maternal diyabet, intrauterin büyüme 

kısıtlılığı (İUBK), plasental yetmezlik gibi birçok neden polisitemiye yol açabilir 

(Tablo 2). Yenidoğan döneminde polisitemi ile ilgili sorunlar genellikle hiperviskozite 

nedenlidir. 

Viskozite, birbirine bitişik iki katman arasındaki sıvının yer değiştirme esnasında 

ortaya çıkan direnci ifade eder. Bir diğer ifade ile kan akımı esnasında dirence bağlı 

olarak oluşan dolaşım problemidir (35). Hiperviskozite ölçülen değerlerin 12 

centipoise (cP) (saniyede 11,5 kayma hızı ile ölçümde ) veya 6 cP (saniyede 106 

kayma hızı ölçümde ) yüksek olmasıdır (36, 37). Viskosite ölçümünü kırmızı kan 

hücreleri, beyaz kan hücreleri, trombositler, plazma proteinleri, immünoglobulinler 

veya pıhtılaşma faktörleri etkilemektedir. Yenidoğanlarda eritrositler daha fazladır 

(38). Hematokrit değeri %65’i geçtiğinde kan viskozitesi belirgin olarak artar, kan 

akımı bozulur. Hematokrit değeri normal olan bebeklerin %1’inde de hiperviskozite 

olduğu gösterilmiştir. Hematokrit değeri %60-64 olan bebeklerin dörtte birinde 

hiperviskozite olduğu görülmüştür. Hiperviskozitenin yol açtığı klinik durumlardan 

biri mikrodolaşımda trombüslerin oluşumu bir diğeri ise doku hipoksisi, asidoz ve 

hipoglisemidir (39). Oksijen bağlama kapasitesi hematokrit düştüğünde azalır. 

Hiperviskozite durumunda da kan akımının bozulmasına bağlı oksijen transportunda 

sorunlar gözlenir. Polisitemi ve hiperviskozite durumunda beyne, kalbe, akciğerlere, 

bağırsaklara ve kaslara giden kan akışı azalabilir. Bu durum renal kan akışını bozmasa 

bile glomerüler filtrasyon hızını sıklıkla azaltır. Pulmoner kan akışını etkileyerek 

sistemik hipoksiye neden olabilir (40, 41).  
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Tablo 2. Yenidoğan Döneminde Polisitemi Nedenleri (42) 

Viskoziteyi Arttıran Nedenler 

1. Hematokrit düzeyinin %60 üzerinde olması  

2. MCV’nin yüksek olması  

3. Fetal eritrositlerin şeklinde bozukluk  

4. Plazma proteinleri, fibrinojen düzeylerinde yükseklik  

5. Kan akım hızında azalma, damar çapında daralma  

6. Yüksek EPO düzeyi  

Tablo 3. Kan Viskozitesini Arttıran Faktörler (43). 

Neonatal Polisitemi Nedenleri 

İntrauterin hipoksi 

o Plasental yetmezlik 

o SGA, İUBK 

o Postmatürite 

o Plasenta previa  

o Gebelik toksemisi (Preeklampsi) 

o Annenin sigara içmesi 

o Annede kardiak hastalık 

Hipertransfüzyon 

o İkizden ikize transfüzyon sendromu  

o Maternal fetal transfüzyon 

o Plasental kord transfüzyon 

 Gecikmiş kord klempleme  

 Kord sıvazlama  

 Bebeği anneden alçak seviyede tutma  

Endokrin Sebepler  

o KAH 

o Neonatal tirotoksikoz 

o Konjenital hipotiroidi 

o Annede diyabetes mellitüs 

Diğer  

o Kromozom anomalileri (trizomi 13,18,21) 

o Beckwith – Wiedemann sendromu  

o Oligohidroamnios 

o Annede propranolol kullanımı  

o Yüksek rakım  

EPO: Eritropoetin, KAH: Konjenital Adrenal Hiperplazi 
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2.2.1 Prematüre Anemisi 

Yüksek hemoglobin ve hematokrit değeri ile doğan bebeklerde postnatal 6-12. 

haftalarda hemoglobin ve hematokrit değerlerinde düşme gözlenir. Doğumdan sonra 

solunumun başlaması ve duktus arteriyozusun kapanması ile birlikte doku 

oksijenizasyonu artar ve EPO üretimi yavaşlar (44). Zamanında doğan bebeklerde 8-

12. haftada hemoglobin alt sınırı genellikle 9-11gr/dl’ye kadar düşer. Bu durum tedavi 

gerektirmez. Bu duruma yenidoğanın fizyolojik anemisi denir. Prematüre bebeklerde, 

hemoglobin değerindeki düşüş iyatrojenik olarak olmasa bile daha hızlı oluşur. Ortaya 

çıkan anemi semptomatiktir. Çoğuna eritrosit transfüzyonu gerekir. Bu nedenle 

prematüre anemisi patolojik bir klinik tanıdır (45, 46). Prematüre anemisinde 

hemoglobin 7-8 gr/dl’ye kadar düşer ve gebelik yaşı küçüldükçe anemi derinliği artar. 

Klinik olarak taşikardi, apne, oksijen ihtiyacında artış, beslenme intoleransı, kilo 

alamama gibi bulgular verebilir (46, 47).  

Tablo 4 Prematüre Anemisi Nedenleri (48). 

Prematüre Anemisi Nedenleri 

o Bozulmuş EPO üretimi 

o İyatrojenik flebotomi kaynaklı  

o Azalmış kırmızı kan hücresi ömrü 

o Demir depolarının tükenmesi  

o Beslenme bozukluğu 

 

2.2.2 Ferritin  

Ferritin demirin depolanmış şeklidir. Ferritin ihtiyacı olduğunda vücudun kullanması 

için demiri retiküloendotelyal sistem ve karaciğerde depolar. Demir depolanmak için 

dokulara transferrin halinde gelir. Sistemde dolaşan demir transferrindir. Transferrin 

karaciğerde apotransferrin ile demir birleşiminden oluşturur (49, 50). Kırmızı kan 

hücreleri yıkıldıktan sonra içinden çıkan demir bu sistem ile ferritin şekilde depolanır 

ve gerektiğinde hemoglobin sentezi için kullanılır (49). 
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Şekil 1 Demir Metabolizması  

 

2.3. Bilirubin Metabolizması 

Hem metabolizmasının katabolik ürünü olarak bilirubin açığa çıkar. Hem biliverdine 

yıkıldıktan sonra biliverdin redüktaz enzimi ile indirekt bilirubine dönüşür. 

Glukuronik asitle konjuge olarak direkt bilirubine dönüşür. Hepatositlerden safraya 

salınır. Bağırsakta β-glukuronidaz enzimi ile indirekt bilirubine dönüşüp, emilerek 

dolaşıma geri kazandırılır. Bu sisteme enterohepatik dolaşım denir. Kolona ulaşan 

emilmeyen bilirubin ürobilinojen ve sterkobilinojene dönüşüp gayta ve idrar ile atılır 

(51). Bilirubin; hemoglobin, miyoglobin, sitokromlar, katalaz, peroksidaz ve triptofan 

pirolazda bulunan hemin parçalanmasıyla oluşur. Günlük bilirubin üretiminin % 80’i 

hemoglobinden elde edilir (52).  

 

 

Şekil 2 Bilirubin Metabolizması 
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Hemoglobin yıkılırken hem ve globine ayrılır. Hem, hem oksijenaz ile biliverdine 

dönüşür. Globin aminoasit havuzuna gider.  Hem biliverdine dönüşürken karbon 

monoksit (CO) ve demir açığa çıkarır (53). Biliverdin, biliverdin redüktaz ile 

bilirubine dönüşür (54). İndirekt bilirubin hidrofobik ve lipofiliktir. Lipofilik olması, 

membranlardan geçişini kolaylaştırır. İntrauterin dönemde plasental yol ile maternal 

kana geçerek metabolize olur. Postnatal dönemde kan beyin bariyerinden geçebilir. 

İndirekt bilirubinin yükselmesi kan beyin bariyerine zarar verebilir (55, 56). İndirek 

bilirubin albümine bağlanarak karaciğere gelir ve konjuge olur (57). Uridil difosfat 

glikosil transferaz (UDPGT) ile direkt bilirubine dönüşür (58, 59). Oluşan bilirubin 

barsak florasında bulunan Escherichia Coli ve Clostridyum Perfingens bakterilerinin 

katkıları ile hidroksilasyon ve redüksiyon işlemleri görür ve sonuçta ürobilinojene 

dönüşür (60, 61). Ürobilinojen idrar ile sterkobilinojen ise fekal yolla vücuttan atılır 

(62).  

İntrauterin dönemde ve yenidoğanlarda karaciğerin bilirubini konjuge etme yeteneği 

normalden azdır. Yenidoğanların UDPGT aktivitesi erişkin değerlerin %1’i kadardır. 

Uridil difosfat glikosil transferaz aktivitesi postnatal 6-14. haftalarda erişkin değere 

ulaşırlar (57). Bebeklerde doğum sırasında akciğerde oksijenizasyon artar ve oksidatif 

stres olur. Oksidatif stresin artması ise hemolize neden olur. Hemoliz ürünü olarak 

serum total bilirubin yaşamın ilk günlerinde yükselmeye başlar. Serum total bilirubin 

düzeylerindeki yükselmeye yenidoğanlarda üretilen eritrosit sayısının artması ve yarı 

ömrünün kısa olması neden olabilir. Bebeklerde hayatın ilk günlerindeki enzim ve 

metabolizma yolakları immatür olur. Bu durum albüminin bilirubine bağlanma ve 

taşıma kapasitesinde azalmaya ve bilirubinin karaciğerde metabolize olmasında 

azalmaya yol açabilir. Uridil difosfat glikosil transferaz enziminin immatüritesi, artmış 

β-glukuronidaz enzim aktivasyonu ve intestinal floranın henüz gelişmemiş olması da 

bilirubin metabolizmasındaki konjugasyonun bozulmasına yol açarak bilirubin 

seviyelerini yükseltir (57, 63) 

2.3.1 Yenidoğan Sarılığı  

Deri ve mukozaların sarı renkte görülmesi sarılık olarak adlandırılır. Bu durum vücutta 

bilirubinin artması ile ortaya çıkar (64). Sarılık tipik olarak bir bebekte serum total 

bilirubin seviyesi 5 mg/dl’yi aştığında görülür (65). Bebeğin gebelik haftasına göre 
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serum total bilirubinin 95 persantil üstünde olmasına yenidoğan sarılığı denir. Serum 

total bilirubin değerinin 25 mg/dl üzerinde olması şiddetli yenidoğan sarılığı olarak 

adlandırılır. Şiddetli yenidoğan sarılığında fototerapi ile önlenebilen bilirubinin neden 

olduğu nörolojik etkilenim riski artmıştır. Total bilirubin değeri 30 mg/dl’yi geçerse 

aşırı yenidoğan sarılığı olarak tanımlanır, bilirubin kaynaklı ensefalopati geliştirme 

riski yükselir (66).  

Akut bilirubin ensefalopatisi ve kernikterus bilirubin toksisitesinin nörolojik bulguları 

için kullanılan terimlerdir. Akut bilirubin ensefalopatisi doğumu takiben ilk hafta 

içinde ortaya çıkan nörolojik disfonksiyonu kapsar. Kernikterus terimi temelde 

patolojik bir tanımdır ve kronik dönemde kalıcı sekelleri içerir. Son dönemde 

bilirubinin indüklediği nörolojik disfonksiyon (BİND) terimi bilirubin 

ensefalopatisinde ortaya çıkan değişiklikleri tanımlamada kullanılır. Geniş nörolojik 

disfonksiyonları içeren bir durumdur (64).  

Sarılığın önlenmesi konusunda birincil ve ikincil koruma yaklaşımları dikkate alınır. 

Birincil korumada sarılığın önlenmesine odaklanılır. Emzirmenin desteklenmesi 

bunlardan biridir. İkincil korumada ise riskli bebekler belirlenerek yakın takip edilir. 

Sarılık risk faktörleri gözetilerek 24 saatten önce taburcu olanlar, yaşamlarının 72. 

saatinde, 24-48 saat arasında taburcu olanlar, yaşamlarının 96. saatinde; 48-72 

arasında taburcu olanlar yaşamlarının 120. saatinde kontrol muayeneye çağılır (64). 

Yenidoğan sarılığı fizyolojik ve patolojik olarak ikiye ayrılır. 

Yenidoğanlarda serum total bilirubin düzeyi normal sınırlar içerisindeyken oluşan 

sarılığa fizyolojik sarılık denir. Fototerapi ve anne sütü ile beslenmenin bu derece 

önemli olmadığı dönemlerde zamanında doğan bebeklerde serum total bilirubin 

düzeyinin 12,9 mg/dl aşmadığı görülmüş ve bu değer fizyolojik sarılık sınırı olarak 

düşünülmüştür (64). 

Eritrosit yarı ömürünün kısa olması, karaciğerlerinde bilirubin konjuge eden enzim 

immatüritesi, bağırsak bakterilerinin oluşturduğu konjugasyon bozukluğu, 

enterohepatik sirkülasyonda artma yenidoğanlarda bilirubin metabolizmasını etkiler 

ve fizyolojik sarılık ortaya çıkarır (67). Prematüre bebeklerde fizyolojik sarılık daha 

şiddetli olur. Zamanında doğan bebeklerde serum total bilirubin değeri ortalama 

yaşamın 4-5. gününde pik yapar, 14 mg/dl genellikle geçmez ve bir hafta süresince 
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yüksek kalabilir. Prematüre bebekte serum total bilirubin değeri postnatal 7. günde pik 

yapar 12 mg/dl seviyesini genellikle geçmez. Ortalama iki haftaya kadar yükseklik 

devam edebilir (68). Eğer serum total bilirubin düzeyi zamanında doğan bebeklerde 2 

haftadan, prematüre bebeklerde 3 haftadan uzun sürerse uzamış sarılık adını alır (69). 

Fizyolojik sarılığın karakteristik özellikleri;  

o İlk 24 saatten sonra başlaması,  

o Serum total bilirubinin, 0.25 mg/dl/saat’ten az artması ve günlük artışın 5 

mg/dl’yi geçmemesidir (70). 

Otuz beş hafta ve üzeri doğan bebeklerde serum total bilirubin düzeyinin %95 persantil 

üstünde olması ‘patolojik sarılık’ adını alır(71, 72). 

Patolojik sarılık tanı kriterleri;  

o Sarılığın ilk 24 saat içinde ortaya çıkması,  

o Serum total bilirubin seviyesinde 5 mg/dl/gün veya 0.25 mg/dl/saat üzerinde 

artış göstermesi,  

o Herhangi bir zamanda direkt bilirubin yüksekliği 

o Serum total bilirubin değerinin fototerapi sınırlarını aşması olarak ifade edilir 

(57).  

Tablo 5’te yenidoğon döneminde patolojik sarılık nedenleri sıralanmıştır. 

Tablo 5 Yenidoğan döneminde patolojik sarılık nedenleri (73) 

Bilirubin Yapımında Artış BilirubinAtılımında Azalma 

Hemolitik hastalıklar 

o İmmun mekanizma  

o Kalıtsal nedenler 

 Eritrosit enzim defektleri 

 Eritrosit membran defektleri       

 Hemoglobinopatiler  

Prematüre  

Bilirubinin artmış enterohepatik dolaşımı Crigler Najjar Sendromu tip1 ve tip2  

Diğer nedenler  

o Sepsis 

o Dissemine intravasküler koagülasyon  

o Kanama 

o Polisitemi 

o Makrozomik bebek  

o Diyabetik anne bebeği 

Gilbert Sendromu 

 Tirozinemi  

 Hipotiroidizm  
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Günümüzde sarılığın tedavisinde temel olarak fototerapi kullanılmaktadır. Fototerapi 

bilirubinin karaciğerde konjuge olmaksızın suda çözünen izomerlerine çevirerek 

atılımını sağlamaktadır (74). Fototerapi ile amaç kan değişimi gereksinimi ve 

hiperbilirubineminin yan etkilerini azaltmaktır. Günümüzde fototerapi için mavi ışık 

ve LED (Light Emitting Diode) en etkili olarak görülmüş ve kullanılmaktadır. 

Fototerapi bebeğe yalnızca bezi kalacak şekilde aralıklı veya sürekli olarak uygulanır. 

Sıklığı ve yoğunluğu bilirubin değerine göre karar verilir. Kan değişim sınırında 

sarılığı olan bebeklerde fototerapi yoğun olarak uygulanır. 3-4 saat aralıklarla total 

bilirubin seviyesi ölçülür. Değerdeki düşüş hızına göre fototerapi yoğunluğuna karar 

verilir. Fototerapi ile kan değişimi gereken hasta sayısında belirgin olarak azalma 

görülmüştür. Fototerapi uygulanan hastalarda retinal etkilenme riski nedeniyle göz 

bantları kullanılır. Bu bantların uzun sureli kullanımında konjontivit riskini arttırması 

fototerapinin yan etkileri arasındadır. En sık yan etkisi ciltte kuruluktur. Işık aldıkları 

için sirkadien ritimleri bozulabilir. Bebeklerde huzursuzluk ve ağlamalar olabilir. 

Yeterli fototerapi almasına rağmen bilirubin düzeyi düşmeyen bebeklere kernikterus 

riski nedeniyle kan değişimi yapılır. Kan değişiminin amacı kernikterustan bebeği 

korumaktır. Kan değişimi, bebeğinin kanının bir kısmının uygun donör kanı ile 

değişimini amaçlar.  İşlem esnasında bebekten alınan kan, atılacak kan torbasına atılır 

ve donör kan torbasından enjektöre çekilen kan bebeğe verilir. Kan değişimi ölüm, 

apne, bradikardi, hipotansiyon gibi ölümcül komplikasyonlara yol açabilir. Sıklıkla 

umbilikal venöz kateterizasyon olmak üzere santral ven kataterizasyonu gerektiği için 

sepsis, nekrotizan enterokolit (NEK), omfalit sıklığı artabilir. Bu nedenle kan değişimi 

yapılırken dikkatli olunmalı ve uygulanacak hastalar özenle seçilmelidir (64).  

2.4. Neonatal Hipoglisemi 

Fetal hayatta glukoz desteği plasenta ile anneden sağlanır. Glukoz bebeğe anneden 

geçer ancak insülin bebekte üretilir. Doğuma kadar insülin seviyeleri yüksek olur. 

Doğum esnasında göbek kordunu kesildiği anda glukoz desteği kesilmiş olur ama 

insülin seviyeleri yüksek kalır. İlk 1-2 saat içinde bebeğin kan şekeri en düşük seviyeye 

gelir. Sağlıklı, beslenen bebeklerde bu süreç sorunsuz atlatılır (75) 

Prematüre, SGA, İUBK, doğum ağırlığı gebelik haftasına göre büyük olan bebekler 

(LGA),  hipoksik iskemik ensefalopati, maternal diyabet ve diğer maternal sorunları 
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olan bebekler neonatal hipoglisemi açısından yüksek risk taşırlar (76). Hipoglisemi 

riski olan bebeklerin hastanede yattıkları süre boyunca belirli aralıklarla kan şekeri 

ölçümleri yapılır. 

Hipoglisemi sınırı tam belirli olmamakla beraber kan şekerinin 47mg/dl üstünde 

tutulması hedeflenmektedir. Yapılan çalışmada kan glukoz düzeyi 47 mg/dl üstünde 

tutulan bebeklerde 2 yaşında nörogelişimsel sorunlar daha az görüldüğü saptanmıştır 

(77). Hedef kan şekeri değerini APA hipoglisemi sınırındaki bebekte ilk 4 saatte 25-

40 mg/dl, 4-24 saatte ise 35-45 mg/dl olarak kabul eder (78). TND ise hedef kan şekeri 

alt sınırını daha güvenli sınırlarda tutarak ilk 48 saatte 50 mg/dL, 48 saat sonrası riskli 

bebeklerde 60 mg/dL olmasını tavsiye eder (79). 

2.4.1 Geç Prematürelerde Hipoglisemi 

Geç prematürelerde hipoglisemi riski zamanında doğan bebeklere göre üç ile yedi kat 

daha fazla olduğu bildirilmektedir (80). Glukoz depoları gebeliğin son dönemlerine 

doğru dolmaya başlar. Prematüre bebekler glukoz depoları yetersiz doğarlar. 

Glukoneogenez ve ketogenez için gerekli enzimler immatürdür. Tüm bu nedenlerle 

geç prematürelerde hipoglisemi zamanında doğan bebeklere göre daha sık gözlenir 

(80).  

2.5. Geç Prematüre Sorunları 

Otuz dört hafta ile 36. gebelik haftası arasında doğan bebekler geç prematüre olarak 

adlandırılır. Geç prematürelerde zamanında doğan bebeklere göre morbitite riski 7 kat 

fazladır ve daha sık hastaneye yatarlar (80, 81).  

Geç prematüre bebeklerin kahverengi yağ dokusu yeterli olmadığından hipotermi riski 

taşırlar (82).  Hipoglisemi, glukoneogenezde rol alan enzimlerin immatüritesi ve 

depoların boş olmasından kaynaklı zamanında doğan bebeklere göre sık görülür. Bir 

diğer hipoglisemi sıklığını arttıran neden ise beslenme yetersizliğidir (81, 

83).  Bilirubin konjugasyonunun yetersiz olmasından kaynaklı bir diğer sık görülen 

sorun da hiperbilirubinemidir (80, 84).  

Geç prematüreler zamanında doğan bebeklere kıyasla ek izleme ve desteğe ihtiyaç 

duyarlar çünkü oro-bukkal kasları ve yutma-solunum mekanizmalarının 
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koordinasyonu tam olarak olgunlaşmamıştır (85). Geç prematüre bebeklerde en sık 

rastlanan sorun beslenme intoleransı ve sarılıktır (81). 

Geç prematüreler, Respiratuar Disstres Sendromu (RDS), yenidoğanın geçici 

takipnesi, pnömoni, solunum yetmezliği ve ventilatör desteği ihtiyacı dahil olmak 

üzere solunum morbiditesi açısından zamanında doğan bebeklere göre daha büyük risk 

altındadır. Gestasyonel yaş azaldıkça solunum morbiditesi artar (86). Geç 

prematürelerde solunum morbiditesi riskinin artmasında alveollerin gelişiminin 34 ile 

36. gebelik haftalarına kadar devam etmesinin rol oynadığı düşünülmektedir. Bu 

durum olgunlaşmamış akciğer yapısı ve azalmış surfaktan üretimi ile ilgilidir (87).  

Geç prematürelerin uzun dönem sorunları arasında nörogelişimsel problemler yer alır.  

Geç prematürelerde serebral gelişim ve miyelinizasyon süreci devam etmektedir. Otuz 

beşinci gebelik haftasındaki bir bebeğin beyninin, zamanında doğmuş bir bebeğe göre 

yüzde 65'ini oluşturduğunu ve dış yüzeyin daha az sulkusa sahip olduğu çalışmalarda 

gösterilmiştir. Bu durumda bebeğin doğum sonrası yaşadığı problemlerle birlikte 

nörolojik gelişimini etkileyebilir (88, 89).   

2.6. Plasental Transfüzyon 

Doğumun ilk dakikalarında plasentada bulunan kanın doğumdan sonra bebeğe 

iletilmesine plasental transfüzyon denir (90).   

Fetal yaşamdan postnatal yaşama geçiş dönemi, kardiyopulmoner fonksiyonlardaki 

büyük fizyolojik değişikliklerle karakterizedir. Doğumdan hemen sonra umbilical 

kordun klemplenmesi, plasental vasküler yatağın direncinde değişmeye, venöz 

dönüşün azalmasına ve sistemik vasküler dirençte ani artışa neden olur (91). 

Ventilasyon başlamadan önce, ön yükün kaybı ve ard yükün artması, pulmoner kan 

akışını ve kalp debisini azaltır. Bu da kalp hızında ani düşüşe neden olur (92). Bu 

nedenle Uluslararası Resüsitasyon Kılavuzları, resüsitasyon gerektirmeyen hastalarda 

doğumdan sonra 30-60 saniye boyunca rutin GKK ile pasif transfüzyon önermektedir 

(93, 94).  

1941 yılında EKK’nin anemiye yol açtığı gösterilmiştir. GKK üzerine yapılan 

çalışmalarda 40ml/kg’dan daha fazla kanın bebeğe geçebileceği gösterilmiştir (95). 

Bebek ve plasenta arasındaki kan dağılımı doğumda yaklaşık %67/33, 1. dakikada 

%80/20 ve plasental transfüzyonun bitiminde %87/13’tür (6). Plasentanın boyutu ve 
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fetüs boyutu birbirine yakın olduğundan 2.trimesterde fetüs ve plasentada dağılan kan 

eşit miktardadır. Zamanında doğan bebeklerde 1/3’ü plasentada 2/3’ü fetüstedir (1). 

Prematüre bebeklerde 30-45 saniye beklenen GKK ile EKK’nin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada GKK uygulanan bebeklerde 11,7 ml/kg fazladan kan hacmi saptanmıştır 

(96). 

Plasental transfüzyon esnasında bebeğe geçen kan miktarını; umbilikal kordun 

klemplenme süresi, uterin kontraksiyonlar, umbilikal korddaki kan akımı, solunum, 

yer çekimi gibi faktörler etkiler (97). 

Plasental transfüzyon üç yöntem ile yapılmaktadır. Bunlar:  

1) Gecikmiş kord klempleme (GKK)  

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

3) İntakt olmayan (kesilmiş) kord sıvazlama (K-KS) olarak gruplanır (17). 

2.6.1 Gecikmiş Kord Klempleme  

Gecikmiş kord klempleme, bebeğin doğumdan sonra göbek kordonun hemen 

klemplenmeyip bir süre beklenerek kalan kanın müdahele edilmeksizin kendi akımına 

izin verildiği durumdur. Bu beklenme zamanı farklı çalışmalarda 30 saniyeden 5 

dakikaya kadar veya umbilikal kordun pulsasyonu kaybolana kadar değişkenlik 

gösterir (98). Dünya sağlık örgütü resüsitasyon yapılması gerekmeyen doğumlarda 

GKK’yi önermektedir (99). 

Zamanından doğan ve prematüre bebeklerde bebeğe doğum esnasında resüsitasyon 

gerekmiyorsa veya bebeğin göbek kordonun geç klemplenmesinde bir engel yoksa 

Amerikan Kadın Doğum ve Jinekoloji Derneği (ACOG) ve Amerikan Pediatri 

Akademisi (AAP) 30 saniye geciktirmenin faydalı olabileceğini bildirmişlerdir (100). 

Gecikmiş kord klempleme ile ilgili ACOG kılavuzunda doğumdan sonraki 1. dakikada 

bebeğe yaklaşık 80 ml kan geçişi olduğunu, 3. dakikada bunun 100 ml’ye kadar 

ulaştığını bildirmiştir. Bu durumun bebeğe 40-50 mg/kg fazladan demir eklediğini 

belirtmiştir (101). Türk neonatoloji derneği ise 2021 kılavuzunda resüsitasyon 

gereksinimi olmayan bebeklerde en az 30 saniye GKK önermiştir (14). ILCOR 2021 

kılavuzunda, resüsitasyon gerektirmeyen 34. gebelik haftası ve üzeri doğmuş 
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bebeklerde umbilikal kordun en az 60 saniye, 34 haftadan küçük prematürelerde en az 

30 saniye beklenerek klemplenmesi önerilmektedir (102). 

Otuz dört hafta ve üzeri bebeklerde yapılan bir çalışmada GKK’nin hemoglobin 

seviyeleri ve ferritin değerlerini iyileştirdiği gösterilmiştir (103). Gecikmiş kord 

klemplemenin bekleme sürelerini karşılaştıran bir çalışmada 60 saniye ile 180 saniye 

arasında hiperbilirubinemi riski ve fototerapi sıklığı yönünden fark ortaya çıkmamıştır 

(104). Gecikmiş kord klempleme uygulanan bebeklerle ilgili endişeler 

hiperbilirubinemi görülme sıklığında artış, polisitemi ve geçici takipne riskidir. Fakat 

yapılan çalışmalarda GKK uygulanan bebekte korkulan riskler açısından 

morbiditelerinde artış görülmemiştir (98, 105).   

Güncel bir Cochrane metaanalizinde 24 ile 36 hafta 6 gün gebelik haftasında 5721 

yenidoğan bebeğin EKK ile GKK’si karşılaştırılmış; Gecikmiş kord klempleme 

uygulanan grupta mortalite daha düşük bildirilmiştir (106). Plasental transfüzyon 

uygulanan bebeklerde beyin kan akımının arttığı, İVK riskinin azaldığı yapılan birkaç 

metaanaliz ile desteklenmiştir. Bu sebeple, serebral kan akımının doğum sonrası 

stabilizasyonu germinal matriksi korumak ve İVK riskini azaltmak için önemlidir 

(106, 107). 

Gecikmiş kord klempleme ile EKK uygulanan bebeklerin postnatal 12. aylarındaki 

beyin gelişimleri Mercer ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada incelenmiştir. 

Gecikmiş kord klemplenen bebeklerde sağ ve sol internal kapsül, sağ pariyetal, sağ 

oksipital ve sağ prefrontal korteks alanlarında yüksek miyelin içeriği saptanmıştır 

(108). Gecikmiş kord klemplenen bebeklerin incelendiği başka bir çalışmada 

doğumdan 4 yaşına kadar izlenmiş, ince motor ve sosyal becerileri gözlenmiş ve takip 

edilmiştir. Bu çocuklarda ince motor ve sosyal alanlardaki puanlarının daha iyi olduğu 

görülmüştür (109).  

2.6.2 Umbilikal Kord Sıvazlama  

Geç kord klemplemeye alternatif plasental transfüzyon yöntemidir. Bu yöntem, 

umbilikal kordun 20-30 cm mesafeden nazikçe bebeğe doğru sağılması işlemidir. 

Yapılan çalışmalarda GKK işlemine göre UKS 10-20 saniye daha kısa sürer. Otuz dört 

hafta ve üzeri doğan bebeklerde EKK, GKK, UKS karşılaştırıldığında plasental 

transfüzyon uygulanan grubun hematolojik parametlerinin daha iyi sonuçlandığı 
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bildirilmiştir. Gecikmiş kord klempleme ile UKS kıyaslandığında morbidite oranları 

benzer bulunmuştur (110). Umbilikal kord sıvazlama ile EKK’nin karşılaştırıldığı 

başka bir çalışmada GKK gibi UKS’ninde hemoglobin değerlerini yükselttiği 

saptanmıştır (18, 111). Başka bir çalışmada UKS’nin EKK’ye göre hemodinamik 

göstergelerde iyileştirmeye yardımcı olduğu ve hatta genel İVK oranında azalmaya 

yol açtığı bildirilmiştir (112, 113). 

Göbek kordonu sıvazlama:  

o İntakt yani kesilmemiş olan kordun sıvazlanması (İ-KS)  

o İntakt olmayan yani kesilmiş kordun sıvazlanması (K-KS) 

2.6.2.1 İntakt Kord Sıvazlama  

İntakt kord sıvazlama kordun doğum esnasında kesilmeden bebeğe doğru sağılmasıdır. 

Genellikle araştırmalara göre sağım şekli 20-25 cm mesafeden 5cm/sn hız ile 3 kez 

bebeğe doğru yapılmıştır. İ-KS yapılan geç prematüre bebeklerde EKK’ye göre 

hemoglobin düzeylerinde yükseklik, kronik akciğer hastalığı ve İVK riskinin düşük 

olduğu saptanmıştır (107). Otuz altı haftadan büyük 200 bebekte kord sağılması ve geç 

klempleme grupları ile ilgili Jaiswal ve ark.nın yaptığı çalışmada orta serebral arter 

akımı üzerinde aynı etkiye sahip olduğu bildirilmiştir (114). Takami ve ark.’nın yaptığı 

başka bir çalışmada çok düşük doğum ağırlıklı 50 bebekte İ-KS ile EKK bebekler 

karşılaştırılmış ve sıvazlanan grupta serebral oksijenasyonu daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Her iki grubun İVK sıklığı ve derecesi benzer bulunmuş olmasına karşın 

(115),  2019 yılında yapılan aşırı prematüre bebekler üzerine bir başka çalışmada İVK 

sıklığı, şiddeti ve morbidite riski çok yüksek olduğu için çalışma erken 

sonlandırılmıştır (116). Bu nedenle aşırı prematüre ve çok düşük ağırlıklı bebeklerde 

UKS henüz güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmemiştir. 

2.6.2.2 Kesilmiş Kord Sıvazlama  

Bebek doğar doğmaz kordu hemen klemplenerek radyant ısıtıcının altında pediatriste 

verilir. Umbilikal kordu ortalama 20-25 saniyeden 5cm/sn hızla 3 kez sağılır. Bu işlem 

esnasında bebek plasentadan ayrılmış durumdadır (117, 118). Bu yöntemin avantajı 

bebeğe resüsitasyon gerekirse eş zamanlı olarak plasental transfüzyon yapılabilmesidir 

(118).  Otuz beş hafta ve üzeri 200 bebeği Upadhyay ve ark. K-KS ve EKK gruplarına 

ayırmışlar.  12-48. saatlerde hemoglobin, hematokrit, ortalama arteryal kan basıncı 
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değerleri, postnatal 6. haftada hemoglobin ve hematokrit değerlerini kaydetmişler, 

sıvazlanan grupta anlamlı olarak yüksek bulunmuşlardır (117, 118).  Buna karşın 35 

hafta altındaki bebeklerde yapılan yakın tarihli bir diğer çalışmada K-KS ve EKK 

arasında hemoglobin ve hematokrit değerlerinde farklılık olmadığı, K-KS’nin İVK 

riskini ve kan transfüzyon ihtiyacını azaltmadığı bildirilmiştir (100).  

2.6.3 Doğum Esnasında Resüsitasyon Gereken Bebeklerde Plasental Transfüzyon 

 ILCOR-2021 (Uluslararası Resüsitasyon Komitesi) kılavuzunda, resüsitasyon ihtiyacı 

olmayan 34 hafta ve üzeri bebeklerin umbilikal kord klemplenmesinin en az 60 saniye, 

34 hafta altı bebeklerin ise 30 saniye geciktirilmesi önerilmektedir. Resüsitasyon 

gerekenlerde kordun klemplenme zamanı belirsizdir (102). Resüsitasyon gereksinimi 

olan bebeklerde genellikle kadın doğum ekibinin endişesi ve çocuk hekimlerinin hızlı 

müdahele etmek istemesi nedeniyle plasental transfüzyonun uygulanması beklenmez. 

Ancak son zamanlarda resusitasyon gerektiren bebeklerde bir plasental transfüzyon 

yöntemi olarak UKS’ye ilgi artmıştır. Sağlıklı bir bebeğe göre resüsitasyon gereken 

bebeklerde plasental transfüzyon daha faydalı olabilir. Plasental transfüzyonla 

%30’dan daha fazla kan hacmi bebeğe geçerek dolaşıma destek olur. Bu şekilde venöz 

dönüş ve kardiak atım devam ettirilerek neonatal asfiksi riski olan bebeklerde 

hipovolemik iskemik hasarın derinliği azaltılabilir (119).  Hollanda’dan yapılan bir 

çalışmada resüsitasyon gereken bebeklere GKK solunum monitör destekli 

resüsitasyon masası (Concord Table) ile uygulanmış, plasental transfüzyon uygulanan 

grupta kalp tepe atımı ve satürasyonlarının daha istikrarlı olduğu gösterilmiştir (120). 

2.6.4. Özel Durumlarda Plasental Transfüzyon 

2.6.4.1 İkiz Gebeliklerde Plasental Transfüzyon 

Vajinal yol ile doğan ikiz gebelerde hemoglobin düzeyi ikinci doğan bebekte daha 

yüksek saptanmış ve bunun nedeninin kordon klempleme süresindeki farklılıktan 

kaynaklı olabileceği düşülmüştür (121).  Sezaryen ile doğan ikizlerde hemoglobin 

farkına rastlanmamış ve sezaryen doğumlarda GKK uygulamasının faydalı olabileceği 

önerilmiştir (122-124). 
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2.6.4.2.Konjenital kalp hastalığı (KKH) olan bebekte plasental transfüzyon 

Konjenital kalp hastalığı (KKH) olan bebeklerde plasental transfüzyonun etkileri ile 

ilgili yapılan çalışmalarda gruplar kardiyak stabiliteye göre karar verilmiştir. Kardiyak 

açıdan stabil olan bebeklerde ortalama 60 saniye klemplemenin geciktirilebileceği 

önerilmiştir. Kardiyak açıdan unstabil bebeklerin doğum anında değerlendirilerek 

disiplinli bir ekip tarafından kordon klempleme zamanına karar verilmesi 

gerekmektedir (125, 126).  

2.6.4.3 Human Immunodeficiency virüs (HIV) pozitif gebeliklerde plasental 

transfüzyon 

Human immunodeficiency virus pozitif gebeler intrapartum ve postpartum 

antiretroviral tedavi alması ile bebeğe HIV geçişi önlenebilir (127). Dünya sağlık 

örgütü, kar ve zarar olarak bakıldığında teorik ve kanıtlanmış zararı olmadığı için, anne 

ve bebek sağlığını iyileştirmek adına HIV pozitif gebelerde GKK önermektedir (99). 

Gebelikte kullanılan antiretroviral tedavi bebekte neonatal anemi riskini arttırır ve 

Geckmiş kord klempleme ile hemoglobin ve anemi riski azaltılması amaçlanmıştır 

(128). Bir çalışmada antiretroviral tedavi gören, viral yükü daha az olan (kopya sayısı 

1000’en az) HIV pozitif gebelerin bebeklerine GKK uygulanmıştır. Doğan bebeklerde 

GKK grupta hemoglobin konsantrasyonları daha iyi sonuçlanmış ve bebekler HIV 

pozitif olmamışlardır (127). 

2.6.4.4. Umbilikal korddan kök hücre toplanması gereken durumlar 

Umbilikal kord bankasında kök hücre toplamasında GKK’nin olumsuz etkileri 

olabileceğini savunulmuştur. Bu konu ile ilgili yapılan çalışmalarda umbilikal kordun 

yeterli kök hücre için en geç 60 saniye içinde klemplenmesi gerektiği bildirilmiştir 

(129-131). 

2.6.5. Plasental Transfüzyonun Kontrendikasyonları 

Plasental transfüzyon için maternal kontrendikasyon olmamasına rağmen, annenin 

sağlığını korumak adına kordun hemen klemplenmesini gerektiren bazı acil durumlar 

(büyük rahim kanaması gibi) olabilir. 

Gecikmiş kord klempleme ve UKS'nin kontrendike olduğu fetal durumlar, acil 

resüsitasyon gereken tüm perinatal asfiksi vakalarıdır. 
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Aşağıdaki klinik durumlar için, uzman görüşüne dayanmakla birlikte, kordonun 

hemen klemplenmesi önerilir: 

• Hipoksik-iskemik olaylara bağlı doğum asfiksisi: plasenta dekolmanı, kord 

prolapsusu, uterus rüptürü, omuz distosisi, vasa previa rüptürü, annede kollaps, 

amniyotik emboli, annede kalp durması, 

• İkizden ikize transfüzyon,  

• HIV (yüksek viral yük) pozitif anne bebeği,  

• Fetal kalp dekompansasyonu kanıtı olan fetal hidrops, 

• Göbek kordonunun bütünlüğü hakkında şüphe (129). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi (OMÜTF) Hastanesi, Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Neonatoloji Bilim Dalı, Yenidoğan Yoğun 

Bakım Ünitesi (YYBÜ) ve OMÜTF Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, 

doğum salonunda Mart 2022 ile Temmuz 2022 tarihleri arasında yürütülmüştür.  

3.1 Çalışmaya Alınan Olguların ve Grupların Seçimi 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri:  

OMÜTF Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’nda 28.03.2022 ile 22.07.2022 

tarihleri arasında C/S ile doğan ve YDYBÜ’ne yatırılan;  

o Gebelik yaşı 34 ile 36+6 hafta olan,  

o Annesinde tanı almış özellikli enfeksiyon (TORCH-S) bulunmayan,  

o Aile onayı alınmış hastalar dâhil edilmiştir. Aile onayı için bilgilendirilmiş 

gönüllü onam formu kullanılmıştır (Ek 1). 

Çalışmadan dışlanma kriterleri:  

o Plasenta ablasyonu veya dekolmanı olan gebelikler,  

o İkizden ikize transfüzyon sendromu şüphesi olan ikiz gebelikler,  

o Yaşamla bağdaşmayan veya yaşamı tehdit eden doğumsal anomalisi olan 

prematüreler,  

o Hidrops Fetalis tespit edilen gebelikler,  

o Dış merkezde doğup nakille üniteye gelen bebekler, doğum salonunda 

kaybedilen bebekler,  

o Doğum esnasında resüsitasyon gereken bebekler, 

o Aile onayı alınmamış bebekler, 

o Rh-Rh ve ABO kan grubu uygunsuzluğu olanlar çalışma dışı bırakılmıştır.  

Bu olguların ileriye dönük nörogelişimsel izlemleri ile ilgili çalışma planlandığından 

yukarıda belirtilen kriterler dışında, çalışma sürecinde kaybedilen veya kronik hastalık 

tanısı alan hastalar çalışmadan çıkarılmıştır. 
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3.2 Olguların Takibi ve Uygulamalar 

Çalışmaya alınması planlanan bebeklerin hangi gruba alınacağına (Grup 1 veya 2) 

bilgisayar üzerinden basit randomizasyon yöntemi kullanılarak karar verilmiştir. 

(https://www.randomizer.org/#randomize) 

Her iki grup için eğitim videoları ve sunumlar ile sıvazlama yapacak ekibe eğitim 

verilmiş. Doğuma girecek kişilere online ve yüzyüze eğitim verildi. Eğitim sonrasında 

çalışmaya başlandı.  

3.2.1. Grupların Tanımlanması  

3.2.1.1. Grup-1 (İntakt Kord Sıvazlama Grubu)  

Sezaryen doğum esnasında bebek doğumda uterus dışına alındıktan sonra anne 

seviyesinde tutularak göbek kordonu 20-30 cm’lik mesafeden bebeğe doğru, 3 kez 

5cm/sn hız ile sıvazlandı. Toplam işlem 15-20 saniye sürdü. Sıvazlanma sonrasında 

göbek kordonu klemplenip bebek doğum salonunda hemşirelere verildi. Bu işlem 

esnasında resüsitasyon gereksinimi olan bebeklerde kord sıvazlanması işlemi 

yapılmadı. İntakt kord sıvazlanması ile ilgili olumsuz (kordon kesisi gibi) durumlar 

kaydedildi.  

3.2.1.2. Grup-2 (Kesilmiş Kord Sıvazlama Grubu)  

Sezaryen ile doğan bebekler doğumdan hemen sonra kordu kesilerek hemşirelere 

verildi. Bebeğin göbek kordonu pediatrist tarafından radyant ısıtıcı altındayken 25-30 

cm mesafede bebeğe doğru 5cm/sn hız ile 3 kez yapıldı. Toplam işlem 15-20 saniye 

sürdü. Bebeğin resüsitasyon gereksinimi olması durumunda kordon sıvazlanması 

işlemi sonlandırıldı.  

3.2.2. Verilerin Çalışması  

Her iki grup için bebeklerin tam kan sayımları OMÜTF Hastanesi Merkez 

Laboratuvarı’nda Cbc Sysmex Xn 300 (ABD) cihazıyla, serum BUN, kreatinin, 

potasyum, glukoz, bilirubin, total protein ve albümin düzeyleri aynı laboratuvarda 

Roche Infınıty Server (İsviçre) cihazı ile çalışıldı. Kan gazı ve laktat değerleri OMÜTF 

Hastanesi Acil Laboratuarı’nda Rapidlab 1265 (ABD) cihazında çalışıldı. Sadece bu 

çalışmada kullanılmak için ek kan örneği alınmamıştır.  
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Aşağıda belirtildiği şekilde, ünitenin yürürlükte olan kan örnekleme planı takip 

edilmiştir. Hastanemizde prematüre takibinde sık kullanılan kan örnekleme nedenleri 

ve flebotomi miktarları aşağıda belirtilmektedir:  

Tam kan sayımı: Doğumdan 1 saat sonra, ortalama 48. saat ve taburculuğa kadar 

bebeğin kliniğine göre takip edilmektedir. En az 1 ml kan ile çalışılmaktadır.  

Biyokimyasal analiz: 12. saat ve sonra taburculuğa kadar bebeğin kliniğine göre takip 

edilmektedir. En az 1,5 ml kan ile çalışılmaktadır.  

Kan gazı: Doğumdan sonra 1. saatinde alınır. Daha sonraki bebeğin izlemi esnasında 

solunum desteği ihtiyacına göre kan gazı alınır. En az 0,5 ml kan ile çalışılmaktadır.  

Kan Grubu ve Direkt Coombs: Doğumun 1. saatinde genellikle alınmaktadır. En az 1 

ml kan ile çalışılmaktadır. 

Aralıklı kan şekeri izlemi glukometre ile ölçülmektedir. Bebeğin genel klinik ve kan 

glukozu takiplerine göre yapılmaktadır. En az günde iki kez sabah ve akşam olmak 

üzere ölçülür. Gerekli durumda sıklığı arttırılır.  

Transkutan bilirubin ölçümü bebeğin muayenesine göre yapılır. Sarılık riskine göre 

M&B MBJ20 (ABD) cihazı ile ilk ölçüm yapılır. Ölçülen değer 12 mg/dl üstünde 

gelmesi veya fototerapi sınırında sonuç olması durumunda serum bilirubin düzeyi 

ölçülür.  

3.3 Araştırma Verirlerinin Kaydı   

Çalışmada ilk olarak; grupların yaşamın ilk saatindeki hematolojik ve hemodinamik 

özellikleri, ikinci olarak; postnatal 3. gündeki hematolojik ve biyokimyasal 

parametreleri değerlendirildi. Her iki grup içinde taburculuk süreleri ve tartıları 

değerlendirildi ayrıca hiperbilirubinemi, fototerapi, nozokomiyal enfeksiyon tanıları 

kaydedildi. 

Bu amaçlarla, her iki gruptaki bebeklerin;  

o Yaşamın 1. saatindeki hemoglobin, hematokrit, kan glukoz ve kan gazı değerleri,  

o Yaşamın 3. gününde hemoglobin, hematokrit, serum glukoz, sodyum ve 

bilirubin değerleri, 
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o Yaşamın 1. saatinde kalp tepe atımı, perfüzyon indeksi ve solunum desteği 

gereksinimi, 

o İlk 24 saat idrar ve gaita çıkarım zamanı, 

o Yaşamın ilk 5 gününde transkutan bilirubin değerleri,  

o Yaşamın ilk beş gününde ölçülen kan glukoz değerleri, 

o Hastanede kalış süreleri ve taburculuk tartıları, 

o Çalışma süresince solunum destek ve surfaktan gereksinimleri, PDA, NEK, 

İVK, Prematüre Retinopatisi (ROP), beslenme özellikleri, hastanede kalış süresi 

ve mortalite oranları kaydedilmiştir. 

Doğumdan sonra alınan kanlarda bebeklerin kan grubu ve direkt coombs değeri 

kaydedildi. Hiperbilirubinemi riski taşıyan bebekler çalışma dışında bırakıldı. Aralıklı 

fizik muayene ve bilirubin izlemine göre transkutan bilirubin değerleri bakıldı. 

3.4 Tanımlar 

Gebelik haftası: Gebelik yaşı annenin son adet tarihine göre Neagle yöntemi ile 

belirlenir. 34-36 hafta 6 gün arasında doğan bebekler geç prematüre bebeklerdir (132). 

Antenatal steroid: Betametazon 23 hafta ile 34 hafta 6 gün arasında prematüre doğum 

riski olan annelere 24 saat ara ile 2 doz olacak şekilde uygulanır (133). 

Neonatal Sepsis: Yaşamın ilk 3 gününde ortaya çıkan sepsise erken neonatal sepsis 

(ENS) denir. Yaşamın 4-30 günleri arasında ortaya çıkan sepsise geç neonatal sepsis 

denir (134). 

Nekrotizan Enterokolit: Şiddetli inflamasyon, enterik gaz oluşturan organizmaların 

invazyonu ve gazın barsak duvarı ve portal venöz sisteme diseksiyonu ile ilişkili ortaya 

çıkar. Bağırsak mukozasının iskemik nekrozu ile karakterize bir hastalıktır (135).  

İntraventriküler Kanama: Beyin içinde yer alan ventriküllerde oluşan kanamalardır 

(136).  

Preeklampsi (PE) : Gebeliğin son yarısında veya doğum sonrasında, yeni başlayan 

hipertansiyon ve proteinüri veya proteinüri olmaksızın önemli son organ 

disfonksiyonu ile karakterize multisistem ilerleyici bir hastalıktır  (137, 138).  
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Gebelik Kolestazı: Tipik olarak geç ikinci veya üçüncü trimesterde gelişen ve 

doğumdan sonra hızla düzelen, kaşıntı ve serum safra asidi konsantrasyonlarında 

yükselme ile karakterizedir (139). 

Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM): Gebelikte metabolik ve hormonal 

değişiklikler nedeniyle oluşan insülin direncine bağlı karbonhidrat intoleransına 

verilen isimdir (140).  

Respiratuar Distres Sendromu (RDS):  Akciğerlerin olgunlaşmamasına eşlik eden 

sürfaktan eksikliği sonucunda ortaya çıkan solunum problemidir (141). 

Gestasyonel Yaşa Göre Küçük (SGA): Bebeklerin doğum ağırlığının gebelik yaşına 

göre Fenton eğrisinde yüzde 10 persantilden az olması olarak tanımlanır (142).  

Polisitemi: Polisitemi, hematokrit ve hemoglobin konsantrasyonunun normalin -2SD 

üstünde olması olarak tanımlanır (31). Genel olarak zamanında doğan bebeklerde 

polisitemi venöz hemoglobin değerinin 22 mg/dl, hematokrit değerinin %65 ve 

üzerinde olması olarak ifade edilir (32-34). 

3.5 İstatistiksel Analiz 

Çalışmada toplanan verilerin analizinde, istatistiksel yazılım paketi SPSS 25 

(Statistical Package for the Social Sciences – IBM®) programı kullanılarak yapıldı. 

Çalışmada bağımsız değişkenlere verilen yanıtların dağılımına ilişkin tanımlayıcı 

istatistikler, kategorik değişkenler için sayı ve yüzdeler, sayısal değişkenler için 

ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu. Sürekli değişkenlerin normal 

dağılım varsayımına uygunluğu Kolmogorov-Smirnow testi ile değerlendirildi. İkili 

ve çoklu karşılaştırılmalarda kategorik değişkenlerde Ki-kare testi, Fisher exact testi, 

niceliksel değişkenler için Independent t-testi ve One Way Anova testi kullanıldı. 

Nicel değişkenlerin ikiden fazla gruplar arası karşılaştırılmasında Tukey testi 

uygulandı. İstatistiksel anlamlılık düzeyini belirlemek için, %95 güven aralığında 

p<0,05 anlamlı kabul edildi. 

3.5.1. Çalışmaya Alınacak Olgu Sayısının Belirlenmesi 

“Umbilical Cord Management in Late Preterm and Term Infants: A Randomized 

Controlled Trial” makalesi kaynak gösterilerek Minitab 16 programında örneklem 

büyüklüğü hesaplandı. 
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Bu çalışmada %80 güç ve tip 1 hata alpha değeri 0,05 alındığında yapılan örneklem 

hesabına göre minimum örneklem büyüklüğü 47 olarak hesaplanmıştır. Bu mevcut 

veriler ve grafiği eşiliğinde her bir grup için en az 47 örnek alarak toplamda en az 94 

örnek toplanması planlandı.  

3.6. Etik Kurul Onayı ve Araştırma Bütçesi 

Bu çalışma için Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul Başkanlığına başvurularak, 29 Mart 2022 tarihinde 2021/590 karar numarası ile 

etik kurul onayı alınmıştır. Araştırma ek tetkik ve malzeme gerektirmediği için ek 

bütçe kullanılmamıştır.   
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4. BULGULAR 

Bu çalışma 29.03.2022-22.07.2022 tarihleri arasında doğan, gebelik yaşı 34 ile 36+6 

hafta arasında olan 95 bebek İ-KS (n:47) ve K-KS (n:48) olarak iki gruba randomize 

edildi. Çalışmaya 104 bebek ile başlandı. Sonrasında 7 bebek direkt coombs test 

pozitifliği, 1 bebek Down sendromu, 1 bebek de hipofosfatazya tanıları ile çalışma dışı 

bırakıldı. Toplam 104 bebeğin 95’i ile çalışma yürütülmüştür. 

Çalışmaya katılan bebekler ortalama gebelik haftası 35,4 ±0,8, ortalama doğum 

ağırlığı 2565,1 ±534,9 g idi. Ortalama 8,1± 7,0 gün hastanede yatış süreleri vardı. 

Bebeklerin 10’u (%10,5) SGA, 2’si LGA (%2,1), 83’ü (%87,3) AGA olarak doğdu.  

 Çalışmaya dâhil edilen anneler ve bebeklerine ait demografik verileri ile klinik 

özellikleri Tablo 6’da belirtilmiştir. 

Tablo 6. Anne ve bebeğe ait demografik ve klinik özellikler  

 İ-KS (n:47) K-KS (n:48)  

*P  Ortalama± SS Min-

Maks 

Ortalama± SS Min-Maks 

Gebelik haftası (hf) 35,4±0,8 34-36,6 35,3±0,7 34-36,6 0,492 

Anne yaşı (yıl) 29,0±5,5 18-39 29,6±5,3 18-42 0,598 

Anne VKI (kg/m2) 33,9±6,1 21-44 35,3±3,4 31,0-41,4 0,529 

1. saat Vücut ısısı (oC) 36,1±0,5 35-37,2 35,9±0,4 35-36,6 0,261 

1. saat Nabız 151,9±14,2 120-190 147,9±15,2 100-180 0,188 

Doğum ağırlığı (g) 2562,9±523,9 1610-

3950 

2567,3±545,9 1330-4290 0,669 

Taburculuk tartısı (g) 2603,8±489,8 1780-

3950 

2618,5±509,3 1600-4320 0,204 

Tartı farkı (g) 47,2±137,7 (-190)-

510 

43,3±177,3 (-220)-700 0,904 

Apgar 1 dakika 6,8±1,1 3-8 6,7±0,9 4-8 0,562 

Apgar 5 dakika 8,0±0,9 4-10 7,8±0,9 4-9 0,385 

1. saat PI 1,5±0,5 0,5-3,6 1,5±0,5 0,5-2,5 0,663 

Taburculuk günü 7,6±4,6 2-26 8,6±9,4 2-63 0,548 

hf: hafta, Min: Minimum, Maks: Maksimum PI:Perfüzyon indeksi, SS: Standart Sapma 

*p<0,05 istatistiksel anlamlılık 
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Çalışmada yer alan anne ve bebeklerin demografik özellikleri değerlendirildiğinde, İ-

KS grubundaki bebeklerin ortalama gebelik haftası 35,4±0,8 hafta olurken, K-KS 

grubundaki bebeklerin ortalama gebelik haftası 35,3±0,7 hafta olarak tespit edildi ve 

her iki grup arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlendi 

(p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubundaki annelerin ortalama yaşı 29,0±5,5 yıl olurken K-KS 

grubundaki annelerin ortalama yaşı 29,6±5,2 yıl olarak tespit edildi ve her iki grup 

arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubundaki annelerin ortalama VKI 33,9±6,1 kg/m2 olurken K-KS 

grubundaki annelerin ortalama VKI 35,3±3,4 kg/m2 olarak tespit edildi ve her iki grup 

arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlendi (p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubundaki bebeklerin ortalama vücut ısısı 36,1±0,5 oC olurken K-

KS grubundaki bebeklerin ortalama vücut ısısı 35,9±0,4 oC olarak tespit edildi ve her 

iki grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubundaki bebeklerin ortalama nabzı dakikada 151,9±14,2 olurken 

K-KS grubundaki bebeklerin ortalama nabzı 147,9±15,2 olarak tespit edildi ve her iki 

grup arasındaki anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubundaki bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 2562,9±523,9 g 

olurken K-KS grubundaki bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 2567,3±545,9 g olarak 

tespit edildi ve her iki grup arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptandı (p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubundaki bebeklerin ortalama taburculuk ağırlığı 2603,8±489,8 g 

olurken K-KS grubundaki bebeklerin ortalama taburcu olduğundaki ağırlığı 

2618,5±509,3 g olarak tespit edildi ve her iki grup arasındaki bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubundaki bebeklerin ortalama tartı farkı ağırlığı 47,2±137,7 g 

olurken K-KS grubundaki bebeklerin ortalama tartı farkı ağırlığı 43,3±177,3 g olarak 

tespit edildi ve her iki grup arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptandı (p>0,05). 
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Çalışmada İ-KS grubundaki bebeklerin 1. dk Apgar skoru ortalama 6,8±1,1 ve 5. dk 

Apgar skoru ortalama 8,0±0,9 olurken K-KS grubundaki bebeklerin 1. dk Apgar skoru 

ortalama 6,7±0,9 ve 5. dk Apgar skoru ortalama 7,8±0,9 olarak tespit edildi ve her iki 

grup arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlendi (p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubundaki bebeklerin servise yattıklarındaki 1. Saaat ortalama PI 

değeri 1,5±0,5 olurken K-KS grubundaki bebeklerin ortalama PI değeri 1,5±0,5 olarak 

tespit edildi ve her iki grup arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptandı (p>0,05). 

İ-KS grubundaki bebekler ortalama 7,6±4,6 günde taburcu olurken K-KS grubundaki 

bebekler ortalama 8,6±9,4 günde taburcu oldukları tespit edildi. Her iki grup arasında 

taburcu olma günü bakımından istatistiksel anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05) 

(Tablo 7). 

Tablo 8’de antenatal steroid, amniyon sıvı miktarı, doğum sonrası solunum desteği ve 

yardımcı üreme tekniği (YÜT) açısından gruplar karşılaştırılmıştır. 

Tablo 7. Grupların klinik özelliklerine ait verilerin karşılaştırılması 

  İ-KS (n:47) K-KS (n:48)  

  n % n %  

Antenatal 

Steroid 

Yok 26 54,1 28 58,3 

0,638 Tek 8 17,0 5 10,4 

İki Doz 13 27,6 15 31,2 

Amniyon Sıvısı Oligohidramnios 2 4,2 3 6,2 

0,616 Normal 41 87,2 43 89,5 

Polihidramnios 4 8,5 2 4,1 

YÜT/Spontan 

Gebelik 

YÜT 7 14,4 10 20,8 
0,314 

Spontan Gebelik 40 85,1 38 79,2 

Solunum 

Desteği 

Oksijen Desteği 

Yok 
18 

37,5 18 37,5 

0,806 Oksijen Başlığı  21 44,6 24 50,0 

CPAP/nazal İMV 7 14,4 5 10,4 

Entübe 1 2,1 1 2,1 
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CPAP: Sürekli Hava Yolu Basıncı, İMV: İntermittan Zorunlu Ventilasyon, YÜT: 

Yardımcı Üreme Tekniği 

Çalışmadaki grupların antenatal steroid kullanımları incelendiğinde; İ-KS grubundaki 

hastaların %54,1’inde (n:26) antenatal steroid uygulaması bulunmazken, %17,0’sinde 

(n:8) tek doz ve %24,6’sında (n:13) iki doz steroid uygulandığı gözlendi. K-KS 

grubundaki hastaların ise %58,3’ünde (n:28) antenatal steroid kullanımı bulunmazken, 

%10,4’ünün (n:5) tek doz ve %31,2’sinin (n:15) iki doz kullanımının bulunduğu 

saptanmıştır. Her iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

İ-KS grubundaki hastaların amniyon sıvısı %4,2’sinde (n:2) oligohidramnios, 

%8,5’inde (n:4) polihidramnios ve %87,2’inde (n:41) normal olurken, K-KS 

grubundaki hastaların amniyon sıvısı %6,2’sinde (n:3) oligohidramnios, %4,1’inde 

(n:2) polihidramnios ve %89,5’inde (n:43) normal olduğu belirlendi ve her iki grup 

arasında bu farkların istatistiksel anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05).  

İ-KS grubundaki hastaların %14,4’ü (n:7) YÜT ve %85,1’i (n:40) spontan gebelij 

olurken, K-KS grubundaki hastaların %20,8’inin (n:10) YÜT ve %79,2’sinin (n:38) 

spontan gebelik olduğu saptandı. Fakat her iki grup arasında bu farkların istatistiksel 

anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05). 

Her iki grubun solunum paternleri incelendiğinde; İ-KS grubundaki bebeklerin 

%37,5’inin (n:18) oksijen ihtiyacı olmazken %44,6’sının (n:21) oksijen başlığına 

ihtiyacı olmuştur. K-KS grubundaki bebeklerin %37,5’inde (n:18) oksijen ihiyacı 

olmadığı %50’sinin (n:24) oksijen başlığı gereksinimi olduğu saptanmıştır. Bunun 

yanı sıra İ-KS grubundaki bebeklerin %14,4’ü (n:7) ve K-KS grubundaki bebeklerin 

%10,4’ü (n:5) nazal oksijen ihtiyacı bulunurken İ-KS grubundaki bebeklerin %2,1’i 

(n:1) ve K-KS grubundaki bebeklerin %2,1’i (n:1) entübasyon ihtiyacının bulunduğu 

belirlenmiştir. Fakat her iki grup arasında bu farkların istatistiksel anlamlı olmadığı 

gözlenmiştir (p>0,05). 
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Tablo 8. İ-KS Ve K-KS Grupları Arasında Maternal Klinik Özelliklerin Karşılaştırılması 

  İ-KS (n:47) K-KS (n:48) p 

  n % n % 

Annede 

COVID-19 

enfeksiyonu 

Evet  2 2,1 5 5,2 

0,165 Hayır 45 47,3 43 45,2 

Annede ek 

hastalıklar 

Astım 2 4,2 1 1,05 

0,494 

Hipotiroidi 6 12,7 6 12,5 

Hipertansiyon 1 2,1 4 8,3 

İdrar Yolu 

Enfeksiyonu 

4 8,4 3    

6,2 

Diğer Hastalıklar 7 14,8 5 10,4 

Sağlıklı 27 57,4 29 60,4  

Maternal 

Diyabet 

Yok 39 41,1 36 37,9 

0,255 
Tip 1 3 3,2 1 1,1 

Tip 2 0 0,0 2 2,1 

GDM 5 5,3 9 9,5 

C/S 

endikasyonu 

Preterm Eylem 25 26,3 35 36,4  

     

 

 

    0,032 

Plasenta Anomalileri 6 6,3 5 5,7 

Kanama 3 3,2 1 1,1 

Kolestaz 2 2,1 2 2,1 

Preeklampsi 11 11,6 5 5,2 

EMR  Var  1 2,1 1 2,1  

Sigara 

kullanımı 

Var  1 2,1 1 2,1  

C/S: Sezaryen, GDM: Gestasyonel Diyabetes Mellitus, EMR: Erken Membran Rüptürü 

İ-KS grubunda yer alan annelerin %2,1’inin (n:2) ve K-KS grubundaki annelerin ise 

%5,2’sinin (n:5) COVID-19 geçirdikleri saptandı. Bunun yanı sıra her iki gruptaki 

annelerde de en çok gözlenen yandaş hastalığın İKS grubunda hipotiroidi ve idrar yolu 

enfeksiyonu olduğu gözlenirken, K-KS grubundaki hastalarda hipotiroidi ve 

hipertansiyon olduğu saptandı. Her iki gruptaki annelerin en çok kullandığı ilaçların 

L-tiroksin ve insülin olduğu belirlendi. Her iki grupta 5’er (%10,6) anne olmak üzere 

toplam 10 anne L-tiroksin kullanmaktaydı. İ-KS grupta 3 (%6,4) K-KS grupta 4 

(%8,3) anne insülin kullanmaktaydı (p>0.05) 

İ-KS grubunda yer alan annelerin %3,2’sinde (n:3) Tip 1 diyabet ve %5,3’ünde (n:5) 

GDM bulunurken, K-KS grubundaki annelerin %1,1’inde Tip 1 (n:1), %2,1’inde (n:2) 

Tip 2 ve %9,5’inde (n:9) GDM bulunduğu saptandı. Her iki grup arasında maternal 

diyabet türü açısından bu farkların istatistiksel anlamlı olmadığı gözlendi (p>0,05). 

Her iki grupta 1’er annede EMR gözlendi (p>0.05) 
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Grupların C/S endikasyonları incelendiğinde; İ-KS grubunda yer alan annelerin 

%26,3’ü preterm eylem, %6,3’ünde plasenta anomalileri, %3,2’sinde kanama, 

%2,1’inde kolestaz ve %11,6’sınde preeklampsi bulunduğu tespit edildi. K-KS 

grubunda yer alan annelerin %36,4’ü preterm eylem, %5,7’sinde plasenta anomalileri, 

%1,1’inde kanama, %2,1’inde kolestaz ve %5,3’ünde preeklampsi bulunduğu tespit 

edildi. İ-KS grupta K-KS grubuna oranla C/S endikasyonları aracısından preeklampsi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Tablo 9) (p<0,05). 

Tablo 9. Bebeklerin İlk İdrar Ve İlk Mekonyum Çıkarma Süreleri 

  İ-KS (n:47) K-KS (n:48) p 

  n % n % 

İlk idrar 

zamanı 

(saat) 

0-8 34 35,8 30 31,6 0,329 

8-16 13 13,7 17 17,9 

16-24 0 0,0 1 1,1 

24 üstü 0 0,0 0 0,0 

İlk 

mekonyum 

zamanı 

(saat) 

0-8 12 12,6 16 16,8 0,531 

8-16 24 25,3 18 18,9 

16-24 5 5,3 5 5,3 

24 üstü 6 6,3 9 9,5 

Bebeklerin çoğunluğu ilk idrarını doğum sonrası 0-8 saatleri (%67,3) arasında 

yaparken, ilk mekonyumunu doğum sonrası 8-16 saatleri (%44,2) arasında yapmıştır. 

Tüm bebeklerin ilk idrar çıkışları 24 saat içinde tamamlanmıştır. Mekonyum çıkışları 

48 saat içinde tamamlandı. Gruplar arasında ilk idrar ve mekonyum çıkış süreleri 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 10). 

Bebeklerin 5’i ENS, 10’u GNS tanısı aldı. Tüm sepsisler içerisinde yalnızca 1 bebek 

gram negatif sepsisti; geri kalan 14 bebekte klinik sepsis mevcuttu. İ-KS grupta %2,1’i 

(n:2) erken neonatal sepsis, %6,3’ü (n:6) geç neonatal sepsis tanısı aldı. K-KS grupta 

%3,2’si (n:3) erken neonatal sepsis , %4,2’si (n:4) geç neonatal sepsis tanısı aldı 

(p>0.05). Doğum sonrası 9 bebek (%9,4)  RDS nedeniyle surfaktan tedavisi aldı. 

Surfaktan tedavisi açısından gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 

Prematürelik dışında her iki grupta en sık yatış tanıları hipoglisemi, RDS ve sarılık idi. 

Hastaların hiçbirinde NEK, ROP, İVK gözlenmedi. Yalnızca bir hastada sepsise 

sekonder beslenme intoleransı gözlendi. 

 

 



 

 

 

34 

Tablo 10. İ-KS ve K-KS Grupları Arasında Kan Gazı ve Biyokimya Parametrelerin Karşılaştırılması 

  İ-KS (n:47) K-KS (n:48) p 

  
Ort± SS Min-Maks Ort± SS 

Min-

Maks 
 

Kord Kan 

Gazı 

pH 7,3±0,1 6,9-7,4 7,3±0,1 7,2-7,5 0,079 

Laktat 2,5±1,9 1,1-12,4 2,1±0,5 1,0-3,2 0,155 

BE 
-2,7±3,4 

(-17,0) – 

(4,4) 
-2,7±2,3 

(-8,8)- 

(4,8) 
0,384 

İlk Saat 

Kan Gazı 

pH 7,3±0,1 7,1-7,6 7,3±0,1 7,2-7,5 0,225 

Laktat 3,0±1,9 1,0-14,0 2,6±0,9 1,1-5,0 0,176 

BE 
-6,4±11,2 

(-19,0)- 

(0,1) 
-4,6±2,3 

(-9,2)- 

(0,1) 
0,009 

1.Saat  

hemoglobin, 

hematokrit 

glukometre 

ile glukoz 

değerleri 

Hb 18,3±2,1 14,2-23,0 17,5±2,5 7,4-21,5 0,044 

Htc 50,6±6,1 38,5-65,4 49,2±6,5 38,0-73,0 0,301 

Glukoz 
47,1±19,7 30-125 46,6±15,2 30-82 0,581 

3.gün 

hemoglobin, 

serum 

bilirubin, 

sodyum ve 

glukoz 

değerleri 

Hb 16,6±1,7 13-20,9 16,4±2,3 11,3-21,0 0,111 

Hct 48,4±3,6 36-60 49,7±6,6 34-62 0,320 

Bilirubin 7,4±2,1 2,3-12,4 9,7±14,5 4,1-105 0,046 

Na 141,3±3,6 135-149 141,1±4,6 125-148 0,813 

Glukoz   87,7±25,7 30-160 89,6±25,9 50-166 0,734 

Transkutan 

Bilirubin 

Değerleri 

1.gün 3,9±1,3 2,5-9,2 4,2±3,8 2,3-29 0,639 

2.gün 6,7±1,7 2,3-11 6,7±1,8 4,1-10,8 0,894 

3.gün 7,5±2,1 1,4-10,9 7,9±1,8 2,3-11 0,269 

4.gün 8,1±2,7 1,2-13,2 9,0±2,4 4,2-18 0,032 

5.gün 7,5±3,7 1,1-14,5 8,4±2,5 2,4-12,8 0,236 

Total  6,7±2,2 1,1-14,5 7,2±2,4 2,3-29 0,079 

Taburculuk 

Bilirubin 

Değerleri 

Bilirubin  7,1±3,2 

0,7-14,5 

6,9±3,1 

0,5-11,7 0,663 

BE: Baz açığı, Hb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, Na: Sodyum  
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Tablo 11’de İ-KS ve K-KS grupları arasında kan gazı ve biyokimya parametreler 

karşılaştırılmıştır. İ-KS grubundaki bebeklerin kord kan gazında ortalama pH değeri 

7,3±0,1, ortalama laktat değeri 2,5±1,9 mmol/l ve ortalama BE’si -2,7±3,4 olurken, 

K-KS grubundaki bebeklerin kord kanı ortalama pH değeri 7,3±0,0, ortalama laktat 

değeri 2,1±0,5 mmol/l ve ortalama BE’si -2,7±2,3 olduğu saptandı (p>0,05). 

İ-KS grubundaki bebeklerin ilk saat içinde tam kan sayımında ortalama hemoglobin 

değeri 18,3±2,1 g/dl, ortalama hematokrit değeri %48,4±3,6; kan gazında ortalama pH 

değeri 7,3±0,1, laktat değeri 3,0±1,9 mmol/l, BE’si -6,4±11,2 idi. Glukometre ile ilk 

glukoz değeri İ-KS grupta 47,1±19,7 mg/dl olduğu belirlenirken, K-KS grubundaki 

bebeklerin ilk saat tam kan sayımında ortalama hemoglobin değeri 17,5±2,5 g/dl, 

ortalama hematokrit değeri 49,7±6,6; kan gazında ortalama pH 7,3±0,1, laktat değeri 

2,6±0,9 mmol/l, BE’si -46±2,3 ve glukoz değeri 46,6±15,2 mg/dl olduğu saptanmıştır. 

Her iki grup arasında ilk saat kan gazında ortalama BE ve 1.saat tam kan sayımındaki 

hemoglobin değerleri arasında anlamlı farkların bulunduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

Üçüncü gün ölçülen kan değerleri taburculuklar sonucunda 93 bebek üzerinde yapıldı. 

İ-KS grupta 46, K-KS grupta 47 bebek vardı. İ-KS grubundaki bebeklerin üçüncü gün 

ortalama hemoglobin değeri 16,6±1,7 g/dl, bilirubin değeri 7,4±2,1 mg/dl, sodyum 

değeri 141,3±3,6 mEq/l ve glukoz değeri 87,7±25,7 mg/dl olurken, K-KS grubundaki 

bebeklerin üçüncü gün ortalama hemoglobin değeri 16,4±2,3 g/dl, bilirubin değeri 

9,7±14,5 mg/dl, serum sodyum değeri 141,1±4,6 mEq/l ve serum glukoz değeri 

89,6±25,9 mg/dl olarak tespit edilmiştir. Her iki grup arasında üçüncü gün bilirubin 

değerleri arasında anlamlı farkların bulunduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

İ-KS grubundaki bebeklerin transkutan bilirubin takiplerinde 1.gün ortalaması 3,9±1,3 

mg/dl, 2.gün ortalaması 6,7±1,7 mg/dl, 3.gün ortalaması 7,5±2,1 mg/dl, 4.gün 

ortalaması 8,1±2,7mg/dl ve 5.gün ortalaması 7,5±3,7 mg/dl olurken, K-KS grubundaki 

bebeklerin transkutan bilirubin takiplerinde 1.gün ortalaması 4,2±3,8 mg/dl, 2.gün 

ortalaması 6,7±1,8 mg/dl, 3 gün ortalaması 7,9±1,8 mg/dl, 4.gün ortalaması 9,0±2,4 

mg/dl ve 5.gün ortalaması 8,4±2,5 mg/dl olarak saptanmıştır. Transkutan bilirubin 

takiplerinde 4. gün K-KS grubunda ortalama bilirubin değerleri istatistiksel anlamlı 

olarak yüksek saptandı (p<0,05). Transkutan bilirubin ölçümlerine göre 4. gün toplam 
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87 bebek taburculuklardan sonra kaldı. Bu bebekler İ-KS grupta 42, K-KS grupta 45 

idi. Bilirubin ölçümlerinin toplam beş günlük takibini 75 bebek tamamlayabildi.  

İKS grubunun taburcu olurken ortalama bilirubin değeri 7,1±3,2mg/dl olurken K-KS 

grubundaki hastaların ortalama bilirubin değeri 6,9±3,1 mg/dl olduğu saptanmış ve her 

iki grup arasında bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlenmiştir (p>0,05) 

(Tablo 11). 

İ-KS grubunun ortalama kan glukozu düzeyi 90,1±28,8 mg/dl olurken, K-KS 

grubunun kan glukoz ortalaması 87,9±18,5 mg/dl olarak gözlendi ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edildi (p>0,05). Tablo 12’de grupların izlem 

saatlerine göre kan glukoz ortalamalarının karşılaştırılması verilmiştir. Gruplar 

arasında kan glukoz izleminde anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). Toplam 

bebeklerin taburculuk süreleri arasında farklılıklar olması nedeniyle ilk iki gün için 

kaydedilen kan glukoz düzeyi 95 bebeği kapsamaktadır. Üçüncü gün kan glukoz 

düzeyi 93 bebek, dördüncü gün kan glukoz düzeyi 87 bebek arasından karşılaştırıldı. 

Beşinci gün kan glukoz düzeyi ise 70 bebek arasında karşılaştırıldı. 

15 bebek hipoglisemi açısından intravenöz glukoz tedavisi aldı. İ-KS grupta %7,4’ü 

(n:7) yer alırken, K-KS grupta %8,4’ü (n:8) yer aldı. Toplam popülasyona oranla 

hipoglisemi sıklığı %15,7 olarak kaydedildi. Gruplar arasında hipoglisemi sıklığı 

benzerdi. 
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Tablo 11. Grupların İzlem Saatlerine Göre Kan Şekeri Ortalamalarının Karşılaştırılması 

  İ-KS (n:47) K-KS (n:48) p 

  Ort± SS Min-Maks Ort± SS Min-Maks  

Kan 

glukozu 

(mg/dl) 

12. saat 
74,3±16,8 40-129 75,6±22,2 28-163 0,744 

24. saat  91,9±19,7 48-153 90,4±22,1 53-150 0,618 

36. saat 80,8±16,1 47-135 80,1±16,9 44-149 0,807 

48. saat 91,5±20,6 67-160 91,0±22,1 42-165 0,911 

60. saat 89,3±24,8 70-213 83,7±15,6 53-124 0,198 

72. saat 96,7±18,1 72-143 91,6±18,8 62-155 0,179 

84. saat 90,7±22,3 70-145 85,3±16,6 59-146 0,210 

96. saat 90,6±18,0 29-140 95,5±19,2 73-175 0,243 

108. saat 85,8±26,8 18-167 86,6±21,5 70-177 0,897 

120. saat 94,3±15,2 63-135 99,3±16,4 71-125 0,216 

 

Tablo 12. Gruplar Arasında Fototerapi Gereksinimi ve Polisitemi Sıklığının Karşılaştırılması 

  İ-KS (n:47) K-KS (n:48) p 

  n % n %  

Fototerapi Aldı 4 8,5 7 14,5 0,360 

Almadı 43 91,5 41 85,5 

Polisitemi Var 5 5,3 2 2,1 0,209 

Yok 42 44,2 46 48,4 

 

Toplam bebekler %11,5’u (n:11) fototerapi aldı. Bu bebekler İ-KS grupta %8,5 (n:4), 

K-KS grupta %14,5 (n:7) olarak belirtildi. Fototerapi ihtiyacı açısından gruplar 

arasında farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

Çalışmada İ-KS grubunun %10,6’sı (n:5) polisitemik, K-KS grubunun %4,1’i (n:2) 

polisitemik olarak bulunmuştur. Gruplar arasında polisitemi sıklığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı gözlenmiştir (p>0,05). 
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Şekil 3. Grupların günlere göre ortalama transkutan bilirübin değerleri 

 

 

Şekil 4. Grupların izlem sürecinde kan glukoz düzeyi ortalamaları 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda plasental transfüzyon yöntemlerinden UKS’nin türleri olan İ-KS ve K-

KS karşılaştırılarak, acil durumlarda K-KS’nin İ-KS’ye alternatif olup olamayacağı 

değerlendirildi. Çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde İKS ile şiddetli İVK riski ve 

uzun dönem sonuçları ile ilişkin sınırlı ve çelişkili veriler olduğundan, bu randomize 

kontrollü çalışmanın geç prematürelerde yapılması planlandı. 

Gerek İ-KS gerekse K-KS’de amaç plasentadan bebeğe kan transfüzyonunu 

sağlayarak daha yüksek hemoglobin ve hematokrit değerleri ve daha olumlu demir 

depo profili elde edebilmektir. Çalışmamızda İ-KS yönteminde umbilikal kord 

kesilmeden bebek anne hizasında tutularak ortalama 25 cm uzunluktan bebeğe doğru 

3 kez kadın hastalıkları ve doğum doktoru tarafından sıvazlandı. K-KS yönteminde ise 

göbek kordonu 30 cm mesafeden kesilerek bebeğe ilk müdahalenin yapıldığı esnada 

göbek kordonu ortalama 25 cm uzaklıktan 3 kez bebeğe doğru sıvazlandı. İ-KS grupta 

1.saat ortalama hemoglobin değeri 18,3±2,1 g/dl, K-KS grupta ise 17,5±2,5 g/dl olarak 

bulundu. Her iki grupta ortalama hematokrit değerleri sırasıyla İ-KS’de %50,6±6,1, 

K-KS’de %49,2±6,5 idi. İ-KS grupta ortalama hemoglobin düzeyinin istatistiksel 

olarak sınırda anlamlı olması, ortalama hematokrit düzeyleri arasında farklılık 

olmaması nedeniyle her iki yöntemin hemoglobin ve hematokrit açısından benzer 

şekilde sonuçlandığı söylenebilir.  

Kılıçdağ ve ark. İ-KS, K-KS ve GKK’yi içeren randomize kontrollü çalışmasında 2. 

gün ortalama hemoglobin değerini İ-KS’de 17,1 g/dl, K-KS’de 16,4 g/dl; 2. gün 

ortalama hematokrit değerlerini ise İ-KS’de %48,5, K-KS’de %47,9 olarak 

bildirilmiştir (17). Kılıçdağ ve ark.’nın çalışmasına benzer olarak bizde de İ-KS’de 3. 

gün ortalama hemoglobin değeri 16,6 g/dl, K-KS’de ise 16,4 g/dl bulundu. Üçüncü 

gün ortalama hematokrit değerleri ise İ-KS’de %48,4, K-KS’de ise %49,4 olarak 

bulundu. Her iki grubunda 3. gün hemoglobin ve hematokrit değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. Çalışmamızda elde edilen veriler, 

literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Upadhyay ve ark. bir grup bebekte kordu hemen klemplenmiş (EKK), diğer grupta ise 

kordu bizim çalışmamıza benzer şekilde kordu kesip ardından sıvazlamışlardır (K-

KS). Sonuçta K-KS’de EKK’ye göre hemoglobin ve hematokrit sonuçlarını anlamlı 
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yüksek bulmuşlardır. (1. saat ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri sırasıyla 

K-KS’de 15,1 g/dl ve  %45,7; EKK’de ise 13,1 g/dl ve  %41,7). (143). Çalışmamızda 

1. saat ortalama hematokrit değerlerine bakıldığında İ-KS’de %50,6 ve K-KS’de 

%49,2 olarak saptandı ve her iki yöntem arasında ortalama hematokrit değerlerinde 

anlamlı farklılık bulunmadı. Birinci saat hemoglobin değerleri ise K-KS’de 17,5 g/dl, 

İ-KS’de 18,3 g/dl olarak bulundu ve farklılık anlamlı kabul edilmedi. Çalışmamızdaki 

birinci saat ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri, Upadhyay ve ark 

çalışmasıyla faklıdır. Ancak, bahsi geçen çalışmada gerek K-KS, gerekse EKK 

gruplarında hem hemoglobin hem de hematokrit değerleri, zamanında doğan ve geç 

prematüre bebekler için beklenenin çok altında; neredeyse anemi sınırındadır.  

Çalışmamızda yer alan gruplar arasında polisitemi sıklığı benzerdi: İ-KS grupta %5,3 

K-KS grupta %2,1. Yüzdelere bakıldığında, İ-KS grupta K-KS’ye oranla polisitemi 

2,5 kat daha fazla olmasına karşın, çalışma grubundaki olgu sayısının az olması 

nedeniyle istatistiksel farklılık saptanamamıştır. Mevcut sonuçlar ile aralarında her iki 

yöntemin polisitemi açısından benzer olduğu düşünülmüştür. Zamanında doğan 

bebekler üzerine yapılan bir çalışmada UKS ve EKK gruplarının her ikisinde de 

polisitemi ile karşılaşılmamıştır (144). Kılıçdağ ve ark.’nın çalışmasında ise İ-KS’de 

197 hastadan biri, K-KS grupta ise 190 hastanın ikisinin ortalama 2. gün hematokrit 

değerleri %62’den yüksek bulunmuş, istatistiksel olarak polisitemi sıklığı her iki 

grupta benzer olarak sonuçlanmıştır (17). Sonuçlarımız literatürle uyumludur. 

Çalışmamızda bebeklerin fototerapi gereksinimleri de değerlendirilmiştir. 4’ü İ-KS, 

7’i K-KS olmak üzere toplam 11(%11,6) bebek fototerapi aldı. Fototerapi alma 

oranları her iki grup arasında benzer bulundu. Kumar ve ark. geç prematürelerde, K-

KS ve EKK’yi karşılaştırmışlar ve 2. gün serum bilirubin değerlerini kaydetmişlerdir. 

K-KS’de 13 mg/dl, EKK’de ise 8,7 mg/dl olarak bulmuşlardır  (111).  Kılıçdağ ve 

ark.’nın çalışmasında GKK, İ-KS ve K-KS içeren her üç grubun da ortalama 2. gün 

serum bilirubin değerleri 7,4 mg/dl olarak kaydedilmiş ve anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (17). EKK ile GKK grubunun karşılaştırıldığı başka bir çalışmada 

yenidoğan bebekler taburcu olduktan sonra postnatal 4-7. günlerinde hiperbilirubinemi 

açısından yakın izlenmiş olup anlamlı farklılık gözlenmemiştir (145). Çalışmamızda 

beş gün boyunca ölçülen transkutan bilirubin değerleri ile 3. gün serum bilirubin 

değerleri kaydedildi. Üçüncü günde serum bilirubin düzeyi ortalaması K-KS’de 9,7 
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mg/dl, İ-KS’de 7,4 mg/dl olarak bulundu. Her iki grup arasında K-KS’de daha yüksek 

olmak üzere istatistiksel olarak farklılık mevcuttu (p=0,046). Beş günlük transkutan 

bilirubin izlemine bakıldığında 4. gün transkutan bilirubin düzeyi K-KS’de 9 mg/dl, İ-

KS’de ise 8,1 mg/dl olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık kaydedildi 

(p= 0,032). Fakat iki grubun taburculukta bilirubin değerleri istatistiksel olarak 

benzerdi. Literatürden farklı olarak bizim çalışmamızda yer alan 3. gün serum bilirubin 

değeri ve 4. gün transkutan bilirubin değeri K-KS grubunda yüksek bulunmuş 

olmasına rağmen fototerapi sıklığını etkilemediğinden tek başına anlamlı kabul 

edilmedi. Bu istatistiksel farklılığın nedeni olarak küçük hasta grubundan kaynaklı 

olabilir ve ileri dönemlerde daha geniş hasta popülasyonu ile sonuçlar 

karşılaştırılabilir.    

Geç kordon klemplenmesi ya da kordonun sağılmasıyla ilgili klinisyenlerin en önemli 

çekinceleri, yaşamın ilk altın dakikasındaki resüsitasyonda gecikme yaşanmasıdır. 

Kılıçdağ ve ark. Apgar skoru değerlendirmesinde K-KS ve İ-KS’de 1. dakikada 

ortalama 9, 5. dakikada ortalama 10 olarak bulunmuştur ve sonuçlar benzerdir (17). 

Bizim sonuçlarımız ise K-KS’de 1. dakika 6,7, 5. dakika 7,8; İ-KS’de ise 1. dakika 

6,8, 5. dakika 8 olarak kaydedildi ve gruplar arasından farklılık yoktu. Sonuçlar 

literatürle uyumluydu ve göbek kordonunun sıvazlanması teknik ne olursa olsun 

Apgar skorlarını etkilememekteydi. Bu yöntemler doğum salonu uygulamaları için 

güvenli bulundu. 

Kumar ve ark. EKK ve UKS grubunun kalp tepe atımı değerlerini EKK’de ortalama 

147/dak, K-KS’de ise 149/dak olarak kaydetmişlerdir (111). Bizim çalışmamızda ise 

İ-KS’de dakikada 151,9, K-KS’de ise 147,9 olarak bulundu ve istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık yoktu. Sonuçlarımız literatürle uyumluydu.  

Geç kordon klemplenmesiyle ilgili bir diğer kaygı, bebeklerde hipotermiye neden olup 

olmaması konusudur. Chiruvolu ve ark. UKS ve EKK gruplar arasında geliş vücut 

ısılarına bakmışlar ve her iki grupta da 36,7oC olarak kaydetmişlerdir (144). Bizde ise 

ortalama vücut sıcaklığı İ-KS grupta 36,1oC, K-KS grupta 35,9oC olarak kaydedildi ve 

istatistiksel farklılık yoktu (p>0.05). Ancak, her iki grupta da bebekler hipotermikti. 

Bu sonuçlar değerlendirilerek, doğum ekibine ısı kontrolü konusunda uyarılarda 

bulunuldu.  
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Solunum ihtiyacına bakıldığında ise İ-KS’de %44.6, K-KS’de ise %50 oranında 

oksijen başlığına ihtiyaç gerekti ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). 

Literatürde oksijen başlığı kullanımı ile ilgili çalışma olmadığından, karşılaştırma 

yapılamadı.  

Çalışmamızda gruplar arasında kord kan gazı; ortalama pH, laktat ve BE değerleri 

benzerdi. Kılıçdağ ve ark. kord kan gazı pH, laktat, BE değerlerine bakmışlar ve hem 

İ-KS’de hem de K-KS’de bizim sonuçlarımızla benzer sonuçlara ulaşmışlardır (17). 

Mokarami ve ark. kord kan gazları üzerine yaptıkları çalışmada GKK’de pH ve BE 

azalma, laktatta ise artış fark etmişlerdir (146). Wiberg ve ark. ise umbilikal kord 

klemplemeyi 45 saniye geciktirmişler, 90 saniyeye kadar bu süre uzatmışlar ve aralıklı 

kord kan gazı değerleri kaydetmişlerdir. Bekleme süresi uzadıkça BE, pH ve laktatta 

bozulmalar ile metabolik asidoza yatkınlık olduğunu görmüşlerdir (147). 

Çalışmamızda birinci saat kan gazı değerlendirmesinde sadece BE değerleri İ-KS’de -

6,4, K-KS’de ise -4,6 idi ve aralarında anlamlı farklılık bulundu (p=0,009). Bizim 

çalışmamızda ilk saat kan gazında laktat ve pH değerleri her iki grupta benzer olduğu 

için tek başına BE İ-KS grupta -6,4 olması anlamlı kabul edilmedi. BE değişiklik 

metabolik asidoz riskinin daha fazla olduğunu desteklese de laktat ve pH değerlerinin 

benzer olması, kord kan gazı değerlerinde farklılık olmaması her iki yöntemin kan gazı 

üzerine benzer etkileri olduğunu düşündürmektedir.  

Bebeklerin glukometre ile ölçülen glukoz değerleri ve 3. gün serum glukoz değerleri 

karşılaştırıldı ve sonuçlar her iki grupta benzer bulundu. Yirmi bebek erken taburcu 

olduğu için verilerin beş günlük karşılaştırması toplam 75 (%78) bebekte yapıldı. 

Taburcu olan bebekler de dahil olmak üzere 15 (%15,7) bebek hipoglisemi için 

intravenöz glukoz tedavisi aldı. İ-KS grubun %7,4’ü, K-KS grubun %8,4’ünde 

hipoglisemi saptandı ve iki grup arasında hipoglisemi sıklığında farklılık bulunmadı. 

Kliniğimizde 2009 yılında yapılan retrospektif bir çalışmada geç prematürelerin 

sorunlarına değinilmiş olup elde edilen sonuçlara göre 252 geç prematüre bebekten 

%8,3’ünde hipoglisemi kaydedilmiştir (81). Kliniğimizde daha önce yapılan çalışma 

ile karşılaştırıldığında bizim çalışmamızda plasental transfüzyonun uygulandığı geç 

prematürelerde hipogliseminin daha sık olduğu gözlenmektedir. Bunun sebebi geç 

prematüre bebeklerin hastanede takipleri sırasında hipoglisemi riskini etkileyen diğer 

faktörlerinin tamamen eşitlenememesinden kaynaklı olabilir. Gelecek dönemlerde her 
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iki grubu karşılaştıran ortak şartlar içeren çalışmalar ile bu farklılığa daha sağlıklı bir 

netlik kazandırılabilir. Korkut ve ark.’nın çalışmasında zamanında doğan diyabetik 

anne bebeklerinde EKK ve GKK arasında neonatal hipoglisemi sıklığı yönünden 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (148). Hitchings ve ark. yaptığı çalışmada GKK 

uygulanan bebeklerde, steroid alan ve almayanlarda neonatal hipoglisemi riskini 

karşılaştırmışlar; antenatal steroid alanlarda hipoglisemi riskini daha düşük 

bulmuşlardır (149). Bir başka çalışmada EKK ile İ-KS uygulanan iki grup arasında 

hipoglisemi sıklıklarında bakıldığında farklılık gözlenmemiştir (144). Genel olarak 

literatür geç kordon klempleme uygulamalarının, yöntemden bağımsız olarak 

yenidoğan hipoglisemisi sıklığını etkilemediğini göstermektedir ve çalışmamızda elde 

edilen sonuçlar da literatürle uyumludur. 

Bebeklerin mortalite ve morbidite riskleri karşılaştırıldığında farklılık bulunmadı. 

Avusturalya’da yapılan çok merkezli bir çalışmada otuzuncu gebelik haftasından önce 

doğan prematüre bebeklerde, GKK ve EKK’deki ölüm veya majör morbidite oranları 

karşılaştırılmış ve anlamlı bir fark gösterilmemiştir (123). Yakın tarihli bir meta-

analizde GKK’nin prematüre bebeklerde hastane içi mortaliteyi azalttığı tespit 

edilmiştir (150). Taburculuk sürelerini karşılaştırdığımızda İ-KS grupta 7,6, K-KS 

grupta 8,6 gün olarak bulundu. Ortalama tüm bebeklerin taburculuk günü ise 8,1 gün 

olarak kaydedildi. İki grup arasında istatistiksel farklılığa rastlanmadı. Kliniğimizde 

yapılan diğer çalışmada geç prematüre bebeklerin taburculuk günü 7,8 olarak 

bildirilmiştir (81). Plasental transfüzyon uyguladığımız grupla karşılaştırdığımızda 

taburculuk sürelerinin benzer olduğu görüldü.  

Özetleyecek olursak GKK’nin plasental transfüzyon ve yenidoğan hemodinamisi 

üzerine olumlu sonuçları birçok çalışmada gösterilmiştir. UKS yöntemi ile ilgili 

çalışmalar daha güncel ve olumlu sonuçlar içermektedir. K-KS ile ilgili çalışmalar ise 

daha yeni olmakla beraber kısıtlı gruplar ve verilerle yapılmıştır. Çalışmamızda 

sezaryen ile doğan geç prematüre bebeklerde K-KS ile İ-KS yöntemlerinin erken 

neonatal sonuçları karşılaştırıldı. Sonuçlar ışığında K-KS’nin göbek kordunun hızlı 

kesilmesi gereken durumlarda İ-KS yerine kullanılabilir bir yöntem olduğu düşünüldü. 

Çalışmamıza resüsitasyon gereken bebekleri almadık. Ancak Apgar skorları ve kord 

kan gazı değerleri göz önüne alındığında, resüsitasyon gereksinimi durumunda K-

KS’nin kullanılabileceği düşünülebilir. Çalışmamız ışığında gelecek yıllarda daha 
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geniş hasta gruplarında, erken kord kesisi uygulanması gereken veya resüsitasyon 

gerektiren bebekler üzerinde araştırmalar gerekmektedir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1) Çalışmamızda İ-KS yönteminde umbilikal kord kesilmeden bebek anne 

hizasında tutularak ortalama 25 cm uzunluktan bebeğe doğru 3 kez kadın 

hastalıkları ve doğum doktoru tarafından sıvazlandı. K-KS yönteminde ise 

göbek kordonu 30 cm mesafeden kesildi; radyant ısıtıcı altında ilk müdahalenin 

bebeğe yapıldığı esnada göbek kordonu ortalama 25 cm uzaklıktan 3 kez bebeğe 

doğru sıvazlandı. İ-KS grupta 1.saat ortalama hemoglobin değeri 18,3±2,1 g/dl, 

K-KS grupta ise 17,5±2,5 g/dl olarak bulundu. Her iki grupta ortalama 

hematokrit değerleri sırasıyla İ-KS’de %50,6±6,1, K-KS’de %49,2±6,5 idi. İ-KS 

grupta ortalama hemoglobin düzeyinin istatistiksel olarak sınırda anlamlı 

olması, ortalama hematokrit düzeyleri arasında farklılık olmaması nedeniyle her 

iki yöntemin hemoglobin ve hematokrit açısından benzer şekilde sonuçlandığı 

söylenebilir.  

2) Beşi İ-KS, 2’si K-KS grubunda olmak üzere toplam 7 bebekte polisitemi 

gözlendi (%7,4). Polisitemi İ-KS grupta 2.5 kat daha fazla gözlenmesine rağmen 

istatiksel olarak yeterli farklılık oluşturmamıştır. Bunun sebebi hasta 

grubumuzun az sayıda olmasından kaynaklı olabilir. İlerleyen dönemde daha 

geniş hasta popülasyonu ile çalışılması durumunda daha güçlü sonuçlar elde 

edilebilir.  

3) Üçüncü gün serum bilirubin değeri ve 4. gün transkutan bilirubin değeri K-KS 

grubunda anlamlı olarak yüksek bulundu. Çalışmamızda güç analizi gruplar 

arasında hemoglobin farklılığı baz alınarak yapılmıştır. Serum bilirubin 

düzeyinin temel alındığı güç analizi ile belirlenecek daha geniş çaplı çalışmalar 

gruplar arasındaki bilirubin düzeylerindeki bu farkı daha açık olarak ortaya 

koyacaktır.  

4) Bebeklerin 4’ü İ-KS, 7’i K-KS olmak üzere toplam 11(%11,6) bebek fototerapi 

aldı. Fototerapi alma oranları her iki grup arasında benzer bulundu.  

5) Çalışmamızda birinci saat kan gazı değerlendirmesinde sadece BE değerlerinde 

İ-KS’de -6,4, K-KS’de ise -4,6 idi ve aralarında anlamlı farklılık bulundu 

(p=0,009). Bizim çalışmamızda ilk saat kan gazında laktat ve pH değerleri her 

iki grupta benzer olduğu için tek başına BE İ-KS grupta -6,4 olması anlamlı 
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kabul edilmedi. BE değişiklik metabolik asidoz riskinin daha fazla olduğunu 

desteklese de laktat ve pH değerlerinin benzer olması, kord kan gazı değerlerinde 

farklılık olmaması her iki yöntemin kan gazı üzerine benzer etkileri olduğunu 

düşündürmektedir. Bu sonuçlarımız gelecek yıllarda benzer çalışmalar 

yapıldığında kan gazı değerleri ile elde edilen sonuçlar ile tekrar 

değerlendirilmelidir. 

6) Gruplar arasında bebeklerin ortalama kan glukoz düzeyleri benzerdi. 15 bebek 

hipoglisemi açısından intravenöz glukoz tedavisi aldı. İ-KS grupta %14,8’i (n:7) 

yer alırken, K-KS grupta %16,6’sı (n:8) yer aldı. Bebeklerin hipoglisemi sıklığı 

her iki grupta benzerdi. 

7) Her iki grup arasında hasta yatış tanıları, mortalite ve morbidite sıklığı, 

bebeklerin taburculuk günü benzer bulundu. Her iki tekniğin sonuçları benzer 

olmasına rağmen yapılan çalışmanın tek merkezli olması, kısıtlı gruplar üzerine 

yapılması nedeniyle daha çok ve farklı gruplarla elde edilen sonuçların 

desteklenmesi gerekmektedir.  

8) Çalışmamızda İ-KS ve K-KS’nin benzer etkiler oluşturduğu; K-KS yönteminin 

İ-KS yöntemi kadar etkin şekilde plasental transfüzyon sağladığı görülmüştür. 

Bebeğin maternal-fetal nedenlerle hızlı kord klemplenmesi gereken durumlarda 

plasental transfüzyon açısından K-KS yöntemi avantaj sağlamaktadır. Gelecek 

yıllarda yapılacak olan yeni çalışmalar ile bu durumun standardize edilmesine 

yardımcı olacaktır  
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8.EKLER 

8.1. Etik Kurul Onayı  
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8.2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

HASTA BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

ARAŞTIRMANIN ADI (ÇALIŞMANIN AÇIK ADI): 

Sezeryan Doğum Öykülü Geç Preterm Bebebklerde İntakt Umbilikal Kord Sıvazlama ile Kesilmiş 

Umbilikal Kord Sıvazlamanın Karşılaştırılması 

Gönüllünün Baş Harfleri    (           ) 

 Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri 

içerdiğin ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen 

aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuma için zaman ayırınız. 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM? 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya katılmaya karar verirseniz 

imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Formu verilecektir. Katılmaya karar verirseniz, 

çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Bu durum sizin aldığınız tedavinin 

standardını etkilemeyecektir. Araştırmaya bebeğiniz katılmadan önce bu konuyu aranızda 

konuşabilirsiniz.  

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR? 

Daha çok zamanından önce doğan bebeklerde kansızlık karşılaşılan problemlerdir. 

Kansızlık ve bu nedenle kan takviyesi riski doğum haftası ne kadar küçükse o kadar 

fazladır. Tüm bu uygulanan tedaviler hayati olmakla birlikte bazı beklenen yan 

etkilere neden olabilmektedir. Bu araştırma ile 34 ile 36+6 hafta arasında doğan 

bebeklerde göbek kordonun sıvazlanması üzerine bir çalışma planlanmıştır. 

Amacımız bebeklerde doğum esnasında kadın doğumcu ve çocuk doktorları arasında 

göbek kordonunun sıvazlanmasında bir farklılık olup olmadığını araştırmaktır. 

Araştırma esnasında bebeğine göbek kordonunda daha fazla kan geçmesi ve 

kansızlık probleminin çözülmesini planlıyoruz. Bu işlemde bebeğine herhangi bir 

zarar gelmeyecektir. Bebeğiniz ile birlikte bu araştırmaya 94 bebek katılacaktır. 

Araştırmaya katılan bebekler için ek maliyet gerekmemektedir. Ek bir kan 

alınmayacaktır. Serviste takip süreniz üzerine araştırma planlanmıştır.  Sezaryen 

doğan geç preterm bebeklerde sezaryen sonrası intakt kord sıvazlanması ve kesilmiş 

kord sıvazlanması arasındaki farklılığı araştırmak amaçlanmaktadır. 

ÇALIŞMANIN İŞLEMLERİ: 

Bu çalışma kapsamında sezaryen ile doğan 34 ile 36+6 hafta geç preterm bebeklerin 

doğum esnasında göbek kordonları kadın doğumcu tarafından klemplenecektir. 25 

cm seviyeden kesilerek pediatriste teslim edecek ve pediatrist 3 kez bebeğe doğru 

sağma işlemini gerçekleştirecektir. Aynı işlem intakt olduğunda kord 

klemplenmeden bebeğe doğru 3 kez sağma işlemi kadın doğumcu tarafından 

yapıldıktan sonra klemlenecektir. İşlem sonunda servise yatan bebeklerin vücut 

ısıları, tansiyonları, şekerleri, tartıları, hemoglobin seviyeleri ölçülecek yatışı 

süresinde alınan takip edilen rutin takipleri kaydedilecektir. Takipler sonrasında 

bebeklerin kord sıvazlanması işleminde anlamlı farklılık araştırılmaktadır.  

ÇALIŞMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

Çalışma esnasında bebeğin ileri dönemde anemi riskinde azalması öngörülmektedir. 

Fazladan kan sıvazlanması ile doğum hemoglobin değeri ile taburculuk hemoglobin 

değerinde demir replasman ve kan transfüzyon riskinde azalma öngörülmektedir. 

GÖNÜLLÜ KATILIM 

Bu araştırmaya bebeğimin katılma kararını tamamen gönüllü olarak veriyorum. Bu 

çalışmaya katılmayı reddebileceğimin veya katıldıktan sonra istediğim zaman, bu 

tedavi kurumunda göreceğim bakım ve tedaviler etkilenmeksizin ve hiçbir 

sorumluluk almadan ayrılabileceğimin bilincindeyim. 
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ÇALIŞMAYA KATILMANIN MALİYETİ NEDİR? 

Araştırmaya katılmanız nedeniyle size para ödenmeyecek ya da sizden para talep 

edilmeyecektir. 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışmanın yürütülmesi ve yayımlanması aşaması dahil, hiçbir aşamada sizin ve 

bebeğinizin ismi ve kişisel verileri kullanılmayacaktır.  

Eğer onayınızdan vazgeçerseniz, çalışma verilerinizi artık kullanılmayacak ya da 

diğer kişilerle paylaşılmayacaktır. Bu formu imzalayarak, çalışma verilerinizin bu 

formda tanımlandığı şekilde kullanımına onay vermekteyim. 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ULAŞILABİLECEK KİŞİLER: 

Ad Soyad : Güzin Gizem Yılmaz  

Telefon numarası: 05452134404 

ÇALIŞMADAN AYRILMAMI GEREKTİRECEK DURUMLAR: 

Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle 

çalışmadan çıkmanız halinde bu tedavi kurumunda göreceğiniz bakım ve tedaviler 

etkilenmeyecek, herhangi bir aksama olmayacaktır. 

YENİ BİLGİLER ÇALIŞMADAKİ ROLÜMÜ NASIL ETKİLEYEBİLİR? 

Çalışma sürerken ortaya çıkmış olan bütün yeni bilgiler bana iletilecektir. 

 

 

Çalışmaya Katılma Onayı 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya bebeğimizin gönüllü 

olarak katıldığını, istediğim zaman gerekçeli ve gerekçesiz olarak araştırmadan 

ayrılabileceğimizi ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma 

dışı kalabileceğimi biliyorum.  

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum. Saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat 

edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim edilmiştir.  

Bebeğin Ad Soyad:   

Velinin Ad Soyad :    Tarih :     İmza: 

Açıklama Yapan Kişi Ad Soyad:   Tarih:     İmza: 
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8.3. Hasta Takip Formu 

HASTA TAKİP FORMU       
GEBELİK HAFTASI:               TARİH: 

İSİM SOYİSİM:       DOSYA NO:  

İNTAKT KORD:       KESİLMİŞ 

KORD: 

 

MATERNAL ÖYKÜ: 

VKİ:     ANTENATAL STEROİD:  

G      P      A                      YÜT / SPONTAN  

OLİGO / POLİHİDROAMNİOS    

YAŞ :     OGTT: 

İYE:     HİPOTİROİDİ: 

HT:      KULLANDIĞI İLAÇLAR: 

COVİD:    SİGARA/ALKOL: 

EMR:     RHOGAM: 

SPİNAL / GENEL ANESTEZİ 

C/S ENDİKASYONU :  

ANNE KAN GRUBU :    

BEBEK KAN GRUBU:    DİREKT COOMBS: 

 

BEBEK : 

GELİŞ VİTALLERİ: 

ATEŞ :    SOL SAYISI:  NABIZ:   

TANSİYON:  PI: 

DOĞUM TARTISI :      APGAR:      / 

KORD KANGAZI :   

PH   CO2  HCO3  BE  LACTAT 

1. SAAT           HB:   HCT:   GLUKOZ:  

 

İLK İDRAR SAATİ: 

İLK MEKONKUM SAATİ: 

TARTI TAKİP: 

1. GÜN 

2. GÜN 

3. GÜN 

4. GÜN 

5. GÜN  

 

KAN ŞEKERİ TAKİBİ : 

12.SAAT      24.SAAT  

36.SAAT      48.SAAT  

60.SAAT     72.SAAT  

84.SAAT     96.SAAT  

108.SAAT     120.SAAT 

TRANSKUTAN BİLURİBİN TAKİBİ : 

1. GÜN 

2. GÜN 
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3. GÜN 

4. GÜN 

5. GÜN 

POSTNATAL 3. GÜN  

GLUKOZ:                                HB:                   HCT:                                              

SODYUM:                               BİLİRUBİN: 

YATIŞINDA ALDIĞI HASTALIK TANILARI: 

TABURCULUK TARTISI :  

TABURCULUK BİLİRUBİN : PERİFERİK KAN    TC BİL:  

TABURCU OLDUĞU POSTNATAL GÜN: 
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8.4. Orjinallik Raporu 

 

 


