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BEYAN

Bu tez calismasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar bitiin safhalarda etik disi davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde
edilmeyen bitin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin calisiimasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigi beyan ederim.

Kamil Sharifov

imza:



OzZET

Amag: Calismamizin amaci, umbilikal kord sagma, erken ve gec¢ umbilikal kord
klempleme tekniklerinin postnatal ilk dakikalardaki oksijen saturasyonlari ve tglinci
aydaki hemoglobin ve ferritin diizeylerine etkisinin ortaya konmasidir.

Gereg ve Yéntem: Bu randomize prospektif calismada Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi' nde Ocak 2014-Nisan 2015 tarihleri arasinda 35-42
gebelik haftasi (GH) arasinda dogan 240 bebek, erken kord klempleme, gec¢ kord
klempleme ve umbilikal kord sagma gruplarina randomize sekilde dahil edildi.
Bebeklerin 1., 5. ve 10. dakika (dk) Apgar skorlari, postnatal 4. ve 24. saatte
hematokrit (Hct), hemoglobin (Hb), bilirubin degerleri, postnatal 3. aydaki Hct, Hb
ve ferritin dizeyleri kaydedildi. Gebelik haftalari 37-42 hafta olan bebeklerden ise 1.,
3., 5. ve 10. dk oksijen saturasyonu (Sp0O,), kalp hizi ile perfiizyon indeksi (Pi)
degerleri, umbilikal kord pH, HCOs, laktat degerleri kaydedildi.

Bulgular: Erken kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma
(milking) gruplari arasinda cinsiyet, dogum sekli, dogum agirligi, GH, Apgar 1., 5., 10.
dk skorlari, 4. saat ve 24. saat bilirubin degerleri acisindan fark bulunmadi. Gebelik
haftalari 37-42 hafta olan bebeklerde, 3 grup arasinda nabiz oksimetresi postnatal
okuma zamani, 1., 3., 5. ve 10. dk SpO,, kalp hizi ile perfiizyon indeksi (Pi) degerleri
acisindan fark saptanmadi. Gruplar arasinda 3. ay ferritin, Hb ve Hct degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi (p>0.05). Erken kord
klempleme grubunda, gec¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplarina gore
4. saat ve 24. saat Hct istatistiksel olarak anlamli derecede daha disiik saptandi
(p<0.001). Erken kord klempleme grubunda umbilikal kord sagma grubuna gore 24.
saat Hb istatistiksel olarak anlamli derecede daha dusiik bulundu (p<0.01).

Sonug: Calismamizda erken kord klemplemeye gore, umbilikal kord sagmanin daha
ylksek 4. saat Hb ile 4. ve 24. saat Hct degerlerine yol actigl gosterilmistir. Farkli kord
klempleme uygulamalarinin yapilmasi, bebeklerin postnatal ilk 10 dakikadaki Sp0O2

ve kalp hizini etkilememistir. Daha ge¢ donemdeki Hb, Hct ve ferritin degerleri



Uzerine etkilerinin degerlendirilebilmesi icin daha uzun takip sireli daha fazla
calisma yapilmasi gerekmektedir.
Anahtar Kelimeler: Ferritin, kord klempleme, kord sagma, oksijen saturasyonu,

yenidogan.



ABSTRACT

Aim: The objective of this study was to investigate the effect of umbilical cord
milking, early or delayed umbilical cord clamping on oxygen saturation in the first
minutes of life and hemogram and ferritin values at three months of age.

Material and Methods: In this randomised prospective trial, a total number of 240
infants who were born at Marmara University Pendik Education and Training
Hospital between January 2014-April 2015 with a gestational age (GA) of 35-42
weeks were randomly assigned to early cord clamping (ECC), delayed cord clamping
(DCC)and umbilicak cord milking (UCM) groups. Apgar scores at 1st, 5th, 10th
minutes, hematocrit (Hct), hemoglobin (Hb), bilirubin values at 4 and 24 hours of
age, Hct, Hb, and ferritin values at 3 month of age were recorded. Postnatal oxygen
saturation (Sp0O2), heart rate and perfusion index at 1st, 3th, 5th and 10th minutes,
umbilical cord blood pH, HCO;, lactat values in the neonates who are 37-42 weeks.
Results: Gender, delivery type, birth weight, GA, Apgar scores at 1st, 3th, 5th and
10th minutes, bilirubin at 4 and 24 hours of age, were not statistically different
between ECC, DCC and UCM groups (p>0.05). SpO,, heart rate and perfusion index
(P1) values at 1st, 3th, 5th and 10th minutes of age, postnatal reading time on
pulseoximeter, were not statistically different between ECC, DCC and UCM groups
(p>0.05). Ferritin, Hb, and Hct values were not statistically different between ECC,
DCC and UCM groups at 3 month of age (p>0.05). Hct at 4 and 24 hours of age were
statistically lower in ECC than DCC and UCM groups (p<0.001) and Hb at 24 hours of
age was lower in ECC than UMC group (p<0.01).

Conclusion: Our study demonstrated that umbilical cord milking leads to higher Hb
at 4th hours of age and Hct at 4th and 24th hours of age than early cord clamping.
Different cord clamping practices did not affect the SpO,, heart rate and PI values of
neonates in the first 10 minutes. Further studies with longer follow-ups are needed

to establish the effects on Hb, Hct and ferritin values later in infancy.

Keywords: Cord clamping, cord milking, ferritin, neonate, oxygen saturation.
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KTA
MCH
MCHC
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NEK
NSD
0,
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Ort
PBV
Pi

: Amerikan Pediatri Akademisi

: Baz fazlalig

: Bronkopulmoner displazi

: Sezeryan

: Demir baglama kapasitesi

: Demir eksikligi anemisi

:Diinya saghk oriti

: Dakika

: Alinan havanin oksijen konsantrasyonu
: Erken membran riiptird

:Su

: Hidrojen peroksit

: Hemoglobin

: Hipoksik iskemik ensefalopati

: Hematokrit

: Kalp tepe atimi

: Ortalama eritrosit hemoglobini
: Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu
: Ortalama eritrosit hacmi

: Nekrotizan enterokolit

: Normal spontan dogum

: Oksijen

: Hidroksil radikali
: Ortalama
: Pozitif basingh ventilasyon

: Perflizyon indeksi



PO,
PVL
RDW
ROP
Sn
SoD
Sp0,
SS
TTN
YYBU

: Parsiyel oksijen basinci

: Periventrikiler I6komalazi

: Eritrosit dagilim aralig

: Prematire retinopatisi

: Saniye

: SUperoksit dismutaz

: Oksijen saturasyonu

: Standart sapma

: Yenidoganin gecici takipnesi

: Yenidogan yogun bakim Unitesine
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GIRIS ve AMAC

Son yillarda 6zellikle gelismekte olan iilkelerde siit ¢ocuklugunda demir eksikligi
anemisini Onlemeye yonelik olarak term bebeklerde ge¢ kord klempleme teknigi
onerilmektedir(1). Term bebekte dogumdan sonra kordon klemplenmesini en az 2
dakika (dk) ertelemek hem kisa hem uzun dénem hematolojik ve demir durumunu
olumlu etkilemektedir(2). Kordonun ge¢ klemplenmesi fizyolojik ve pahali olmayan
bir yoldur ve gelismekte olan iilkelerde Ozellikle 6neme sahiptir. Giderek daha
popliler hale gelen bu teknigin prematiire bebeklerde de yararl oldugu, transfiizyon
gereksinimini azalttigit ve buna baglh olarak da intraventrikiiler kanama riskini
diisiirdiigi  belirtilmistir(1).Ancak o6zellikle canlandirma gereksinimi olabilecek
preterm bebeklerde ge¢ kord klemplemenin canlandirmay1 geciktirebilecegi endisesi
de vardir.Daha sonralar1 giindeme gelen"kord sagma teknigi", kord klemplenmesini
geciktirmeksizin plasentadan bebege bir miktar daha fazla kan transferine olanak
tanidig1 i¢in ve canlandirma gereksinimi olan bebeklerde dahi kolay uygulanabilir ve

etkin oldugu gosterildigi icin tercih edilebilmektedir(3).

Eski yillarda dogum odasinda canlandirma gereksinimi olan bebekleri asfiksi ve
hipoksinin olumsuz sonuglarindan korumak i¢in %100 konsantrasyonda oksijen
verilmesine karsin, 10 yil1 agkin bir siiredir kisa siireli oksijen kullaniminin dahi uzun
donemde olumsuz etkileri oldugu ve oda havasi ile bile canlandirmanin basaril
olabildigi artik bilinmektedir(1). Bu nedenle postnatal ilk dakikalarda normal oksijen
saturasyonlarmin ne olduguna dair ve ne zaman oksijen tedavisi verilmesi
gerektigine dair ¢alismalar yapildi(4).Postnatal yasamin ilk dakikalarinda
canlandirmaya rehberlik edecek oksijen saturasyonlar1 ve kalp atim hiziyla ilgili son
donemde elde edilen bilgiler rehberlere girmistir(5,6).Ancak yenidogan bebeklere
farkli kord klempleme uygulamalar1 yapildiginda ayni oksijen saturasyon ve nabiz
degerlerinin kullanilip kullanilamayacagi hakkinda bir bilgi bulunmamaktadir.
Cinkii ge¢ kord klempleme teknigi veya umbilikal kord sagma teknigi
kullanildiginda; postnatal oksijen satiirasyonlarinin normal seyri bilinmemekte ve

erken kord klemplenmesinden farkli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Fetal oksijen satiirasyonu (SpO,) yaklasik olarak %60 iken dogum sirasinda
%30’a dek disebilir(5).Dogumdan sonra preduktal SpO,’ nin %90’1 ge¢mesi



yaklasik 7-8 dakikay1 bulabilir.Dawson ve arkadaslarinin 2010°da yayimnladigi
dogumdan sonra hicbir tibbi miidahale gerektirmeyen bebeklerden elde edilmis
postnatal SpO, referans egrileri sayesinde hedef oksijen (O,) saturasyonlari
bilinebilmekte ve dogum odasinda canlandirma yapilmasi gerektiginde verilecek
oksijen konsantrasyonu (FiO,) belirlenebilmektedir(5). Bu calismanin 1s18inda,
Amerikan Pediatri Akademisi' nin (AAP) 2010 neonatal resiisitasyon raporunda
postnatal satiirasyon hedefleri term bebekler icin 1. dk %60-65, 5. dk %80-85, ve 10.
dk %85-95 olarak belirtilmistir(6).Ancak bu rehberde esas aliman Dawson ve
arkadaslarinin ¢alismasinda bu bebeklere uygulanan kord klempleme teknigi
belirtilmemistir; biiylik olasilikla konvansiyonel olarak erken kord klemplenme

teknigi uygulanmistr.

Bu calismadaki amacimiz, farkli kord klempleme teknikleri uygulanan ve
canlandirma gereksinimi olmayan yenidogan bebeklerin postnatal 1., 3., 5. ve 10. dk’
larindaki preduktal SpO,ve nabiz degerlerinin karsilastirilmasi; ayrica farkl
klempleme teknikleri uygulandiginda AAP (2010) rehberinde verilen hedef SpO,
degerlerine ulasilma zamanlarinda farkhlik olup olmadiginin bulunmasi; postnatal 3.
ayda farkh klempleme uygulamalarinin bebeklerin hemoglobin ve ferritin

degerlerine etkisini ortaya koymaktir(6).



GENEL BiLGILER

Gobek kordonunun baglanmasina dair tarihge

Eski ¢aglardan beri dogumdan sonra gobek baginin baglanmasiyla ilgili farkl
yaklasimlar mevcuttur ve bu konu glinimiizde bile hala tartisma konusu olmaya
devam etmektedir. Yunan hekimi Soranus of Ephesus (MS 98-138) "Dogumun neden
oldugu sarsinti sonrasi bebek kisa bir siire dinlendiktensonra gobek kesilmelidir."
demistir(7). Charles White (1728-1813) bebegin dogar dogmaz gobeginin
kesilmesinin yaygin oldugunu ve bunun yararini savunacak hicbir kanit olmadigi icin
yanlis oldugunu belirtmistir(7). Erasmus Darwin ise gobek kordonunda pulsasyon
kesilene kadar kordun baglanmamasi gerektigi gortisindeydi(7).

Yirminci ylzyilin baslarina kadar gebe kadinlarin ¢ogunlugubir ebe
esligindeevlerinde doguruyor ve bebeklerin gébek bagl dogumdan dakikalarca sonra
gobek bagindaki nabiz kesildikten sonra klempleniyordu(7).Ancak 1960'larda
postpartum hemorajiyi azaltma ve plasental retansiyonu o6nleme ihtiyacinin
sonucunda; dogumun 3. evresinin aktif yonetimi yaklasimi gelisti. Bu yaklasima gore;
bebek dogduktan sonra anneye uterotonik ilaglar baslaniyor ve plasentanin dogmasi
icin korda sabit bir cekme kuvveti uygulaniyordu. Bu yillarda nedeni bilinmese de
erken umbilikal klemplenme dogumun 3. evresinin bir komponenti haline geldi.
Zaman icerisindepostpartum bakimve neonatal bakim olanaklarinin gelismesiyle
birlikte hastanede ve uzman egligindeki dogumlarin sayisi artti; dogum
odalarindacocuk hekimleri de hazir bulunmaya basladi. Bunun sonucu olarak kadin-
dogum hekimlerinde bebegi dogar-dogmaz hemen ¢ocuk hekimine verme aliskanligi
olustu.Bu gelismelerinsonucunda ortaya c¢ikan dogum odasinda neonatal
reslisitasyonundaha hizli yapilabilmesi hedefi, kord klemplenmesinin geciktiriimeden
yapilmasi aliskanliginin gelismesine yol agmis olabilir(7).

Eski caglardan dekkadin-dogum hekimleri umbilikal kordu erken klempleseler
de;glinimizde erken kord klemplenmesinin dogumun 3. evresinin bir pargasi
oldugunu distinmenin fizyolojik bir temelinin olmadigi, bebege ve/veya anneye bir

faydasinin olup olmadigi sorgulanmaktadir(7).



Umbilikal Kord Klempleme Uygulamalari

GUnumuizde kabul gérmis 3 farklh kord klempleme uygulamasi vardir:

1. Erken Kkord Kklemplenmesi:Bu yontemle umbilikal kord, bebek dogar
dogmaz 15-30saniye (sn) i¢inde umbilikusa 2-3 cm mesafeden klemplenir ve

kesilir(2,8-12).

2. Ge¢ kord klemplenmesi:Bu yontemle bebeklerin umbilikal kordlari,
dogumundan itibaren plasenta seviyesinde tutulur ve kordon en az 60 sn
beklenerek(60-18 sn, bazi calismalarda ise >180 san(144)) veya umbilikal
kord pulsasyonu kesildikten sonra, umbilikusa 2-3 ¢cm mesafeden klemplenir

ve kesilir(2,8,12).

3. Umbilikal kordu sagma: Bu yontemle bebegin kordonu dogumundan
itibaren 15 sn i¢inde umbilikusa en az 25 cm oOteden klemplenerek kesilir.
Bebek radyant 1sitic1 altina alinarak bir yandan diger rutin bakimi yapilirken
kord yere dik olarak yukarida tutulur ve yaklasik 10 cm/sn hizinda 3 kez arka
arkaya sagilir. Ugiincii sagmanin sonunda 2-3 c¢m uzaktan klemplenerek

kesilir(2,8,12).

Farkh kord klempleme uygulamalarinin avantaj ve dezavantajlari

Ge¢ kord klempleme: Bebek dis ortama ciktiktan ve akcigerler ventilasyona
basladiktan sonra olusan periferik arteriyel vazokonstriksiyon nedeniylebebekten
plasentaya transfiizyon azaldig1 ve plasentadan bebege transfiizyon devam ettigi i¢in
bebegin kan hacminin artmasina neden olur. Yao ve arkadaslarinin 300'den fazla
saglikli term bebekte gobek klemplenme zamaninin, bebek kan hacmi ve plasental
rezidiiel kan hacmitizerine etkilerini arastirdiklar1 caligmalarda; plasentadaki kanin
(uterotonik ila¢ kullananlarda daha hizli olmakla birlikte) dogum sonrasinda
kademeli sekilde saniyeler icinde bebege transfer oldugunu buldular(9,10). Bu
caligmalardakord klemplenmesinde 60 sn'lik gecikmenin bebegin kan hacmini 16
ml/kg arttirdigini; 180 sn gecikmeninise 23 ml/kg arttirdigi saptandi.Bagka
yayinlarda da ge¢ kord klemplemenin hem term, hem de preterm bebeklerin kan
hacmindebenzer artiglara yol agtigt bildirilmistir(2,8,11-13). Ancak asfiksik ve

kardiyopulmoner canlandirma  gerektiren bebeklerde ge¢ klemplenmenin



canlandirma basarisina etkisi ile ilgili baz1 endiseler vardir. Bunun disinda, polisitemi

ve sarilik riskini arttirdigina dair bulgular mevcuttur(14).

Zaramella, bir grup saglikli term bebekle yaptig1 ¢aligmada, 4 dakikaya kadar uzayan
ge¢ kord klemplemeuygulamasinindaha biiyiik sol ventrikiiler diastolik c¢ap
sagladigini, vendz doniisii ve sol ventrikiil fonksiyonunu iyi yonde etkiledigini

gosterdi(15).

Erken kord klemplenmesi:Fetiiste akciger damar yatagindaki vazokonstrikasiyon
nedeniyle, kardiyak atim hacminin yaklasik %50’ si diigiik direncli plasentaya dogru
devam eder. Dogum sonrasi bebek heniiz nefes almadan veya aglamadan umbilikal
kord klemplendiginde, PO, yeterince artmadigt ve pulmoner vazodilatasyon
tamamlanamadig icin; plasental akimin iki yonlii olarak aniden kesintiye ugramasi
sonucunda plasentadan bebege transfiizyonun devam etmesine zaman kalmadigi i¢in,
bu sirada artan nefeslerle akciger ventilasyonu ile pulmoner damar yataginda
kanlanmanin artmasiyla bebegin kan hacminde belirgin azalma meydana
gelir(5,7,16).0zellikle kordon dolanmasma bagli fetal distresi olan, yetersiz
pulmoner ventilasyon kadar kardiovaskiiler yetmezligi olan bebekler i¢in erken kord
klemplenmesinin zararlt olma potansiyeli vardir(1). Kordon dolanmast ince duvarli
umbilikal venlerde okliizyon yaparken kalin duvarli umbilikal arterlerde okliizyonu
daha gec yapar; bu da bebege dogru olan oksijenli kanin azalmasina ve umbilikal
arterlerden diislik direncli plasentaya transfiizyonun devam etmesine ve bebege kan
doniisiimiiniin azalmasma neden olur(7,16).Ozellikle bu bebeklerde erken kord
klemplenmesi hipovolemiyi derinlestirerek varolan hipoksik iskemik bozuklugu daha

olumsuz hale getirir(5,7).

Solunumun baglangic ile kordun klemplenmesi arasindaki iligki bebegin postnatal
adaptasyona kolay gecisindeki en 6nemli faktorlerdan biridir(17).Birgok saglikli
bebekte dogumdan hemen sonra aglamak, pulmoner ventilasyonun hizlica olugsmasini
saglar; akcigerlere dogru pulmoner arteryel akim artar ve pulmoner vendz akim
(oksijenli kan) sol kalbe doner. O sirada kord klemplenmesiyle hem umbilikal ven
hem de umbilikal arter aniden bloklanir; sag ventrikiiler 6n yiik yaklasik olarak %40
azalir ve sol ventrikiiler ard yiik hizli bir sekilde yiikselir. Buna ragmen
sagliklibebeklerde erken kord klemplenmesine ragmen dogum sonrasi dolasima gecis

genelde sorunsuz olur.



Pulmoner ventilasyon baslamadan erken kord klemplenmesi, pulmoner
ventilasyonun yetersizliginin siddetine gore ciddi sonuglar dogurabilir. Ciinkii
uygunsuz ventilasyon pulmoner vaskiiler direncin diismesini ve sol kalbe oksijenli
kan gelmesini engeller. Bunun sonucunda olusansol ventrikiil atim hacmindeki
diisme hipovolemik sok gibi kendini gosterebilir Bu hizli  hacim
degisiklikleri,6zellikle preterm infantlarda asfiksiye bagli dilate serebral kan

damarlarinda intraventrikiiler kanamaya neden olabilir(18,19).

Umbilikal kord sagma teknigi (Umbilical Cord Milking): Bebek dogar dogmaz
umbilikal kord klemplenir; kadin dogum hekimiveya cocuk hekimi tarafindan
umbilikal kordun bebek tarafindaki yaklasik 25 cm'likkismi 2 ila 4 kez arasinda 10
cm/sn hizinda bebege dogru sagilir(1).

Son yillardaki c¢aligmalarda kord sagma wuygulamasi (milking)gecikmis kord
klemplemesiile karsilastirildiginda plasental transfiizyonu arttirarak benzer oranda
fayda goriilmiistiir. Kord sagmateknigi, 6zellikle restisitasyon gereken bebeklerde geg
kord klemplenmesinin yerine kullanilabilir. Kok hiicre bankaciliginin popiiler oldugu
giinlimlizde kord sagmauygulamasinin bebege kordondaki kok hiicrelerin

transfiizyonunu geg¢ kord klemplemesinden daha ¢ok sagladig: diistiniilmektedir(1).

Kord sagma uygulamasinin hizi, sikiligi, sagma i¢in birakilacak kordun uzunlugu,
hangi gebelik yaslarinda uygulanabilir oldugu,ellesagmanin plasental transfiizyonu
karsilayabilmesi ile ilgili cevaplanmamis sorular vardir ve bununla ilgili klinik ve

fizyolojik caligmalar devam etmektedir.

Kord klempleme yénteminin erken postnatal oksijen saturasyonuna etkisi

Erken postnatal neonatal oksijen saturasyonu: Fetal SpO, %60’larda iken, dogumu
takip eden ilk dakikalarda SpO, %30’lara kadar disebilir. SpO,nin %90
diizeyinigegmesinin ortalama 8 dakikadan fazla zaman aldigi
bilinmektedir(5,7).Dawson ve arkadaslarinin 308’i term bebek olan toplam 468
yenidogan bebekte yaptigl ¢alismadan erken postnatal doneme rehberlik edecek
postnatal SpO, persentil egrileri elde edilmistir (Sekil 2.1). (5)Calismalarda ayrinti
verilmemekle birlikte bu egrilerinbliylk olasilikla standart erken kord klemplenmesi

uygulanan bebeklerden elde edildigi distunidlmektedir.Literatiirde farkli kord



klempleme yontemlerinin postnatal saturasyon egrilerine etkisini gosteren
calhismalar yoktur. Bu durumda aslinda farkh kord klempleme uygulamasi yapilan
bebeklere ayni egrilerin uygulanabilirligi sorgulanmalidir. Mevcut veriler, 6zellikle
umbilikal kord gec¢ klempleme ve sagma teknigi uygulanan bebeklerde canlandirma

sirasinda oksijen gereksinimini 6ngormede yeterli ve uygun olmayabilir.
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Sekil 2.1.Dogumdan sonra higbir tibbi miidahale gerektirmeyen bebeklerden elde

edilen ilk 10 dakikadaki postnatal saturasyon egrileri (Dawson et al. 2010).*

Postnatal Adaptasyon Aekanizmalari

Erken postnatal oksijen saturasyonuna etki eden en Onemli siire¢ postnatal
adaptasyondur. Postnatal adaptasyon mekanizmalarin1 anlamak i¢in fetal dolasim ve

fetal akcigerden kisaca sdzetmek gerekir.

Fetal dolasim fizyolojisi
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Sekil 2.2. Fetal dolagim

Prenatal donemde akcigerlerde gaz degisimi olmaz ve bu dénemde pulmoner
damarlar vazokonstriktedir. Bebekten gelen kan umbilikal arterlerle dustk direngli
plasentaya yonlenir; orada kan oksijenlenerek yaklasik %80 oksijen saturasyonunda
(PaO, 30-35 mm Hg) umbilikal venle fetusa doéner(4).Oksijenden ve besin
maddelerinden zengin kan plasentadan vena umbilikalise gelir. Fetliste umbilikal
venin yaklasik %50’si duktus venozus yoluyla karacigere ugramadan gecer. Diger
%50'si ise portal venle birlikte, kapiller bir sistemle karacigere dagilir ve oradan da
hepatik venler yolu ile vena kava inferiora karisir ve sag atriuma gelir. Portal venle
karisan umbilikal vendz kan, vena cava inferior yoluyla yaklasik %67 oksijen
saturasyonunda sag atriuma gelir. Vena kava inferiora gelen kanin az kismi sag
atriyumda kalirken, ¢ogunlugu septum sekundumun alt kenarinda yer alan krista
dividens ile patent foramen ovale araciligiyla sol atriyuma yonlendirilir. Sol
atriyumdan gecen kan akcigerlerden pulmoner venlerle gelen kanla karisir ve sol

ventrikile gecer. Sol venrikile gecen bu yiksek PO,'li kan aortaya, buradan da



koroner arterlere, serebral dolasima, bas, boyun ve Ust ekstremitelere gider. Vena
kava stiperiordan ve sinlis koronariustan gelen az oksijenli kan ise sag atriumdaki
kanla karisarak sag ventriklle gecer. Goreceli olarak hipoksemik olan uterus igi
ortamin yarattigl pulmoner vazokonstriksiyon nedeniyle pulmoner direng yiksek
oldugu icin sag kalbe donen kan trunkus pulmonalis aracihgiyla kalpten cikar ve bu
kanin biylk bolimi ise ductus arteriosus ile aortaya gecer(20,21).Trunkus
pulmonalis araciligiyla kalbi terk eden kanin pulmoner vazokonstriksiyon
nedeniylesadece %10’u akcigerlere gecer. Aorta desendense gegen kan fetal

govdenin alt kismini perfiize eder ve umbilikal arter araciligiyla plasentaya gecer.

Fetal akciger fizyolojisi

Dogum oOncesi fetal akcigerde alveoller, fetal akciger sivisi ile doludur. Tim gebelik
suresi boyunca, klordan (Cl) zengin, proteinden fakir olan fetal akciger sivisi belirli
miktarlarda salinir. Fetal akcigerin gelisimi icin gerekli olan fetal akciger sivisi, tip 1 ve
tip 2 alveolar hiicrelerinden koyunlarda gebeligin ortasinda 50 mL/kg/giin ve termde
120 mL/kg/giin’ e kadar aktif olarak salgilanir(22,23).Bu sivi, epitelyal hicrelerin
bazolateral kanallarinin olusturdugu elektrokimyasal bir fark sonucunda gelismekte
olan hava araliklarina Cl sekrete edilmesiyle olusur. Fetliste sodyum (Na) iyonu Cl’ u
izler; boylelikle su yeni olusan ozmotik gradyenti takip eder ve fetal akciger
tarafindan net bir sivi sekresyonu olusturulur(22,23).Gebeligin son glinlerinde,
glukokortikoidler tip 1 ve tip 2 pnomositlerdeki epitelyal sodyum kanallarinin (ENaC)
ekspresyonunu artirir. Fetal akciger sivisi normal akciger gelisimi igin esansiyeldir ve
fonksiyonel rezidiel kapasiteye benzer hacimde bir gerilme saglar. Dogumdan 6nce
akcigerler sivi ile dolu oldugundan ve pulmoner vazokonstriksiyon varligi nedeniyle,
akcigerlerin gaz degisim islevi yoktur ve toplam kalp atim hacminin yaklasik %10’

unu alir. Gaz degisimi kalp atim hacminin yaklasik %40’ in1 alan plasenta ile saglanir.

Postnatal gegis donemindeyeralan fizyolojik degisiklikler (Postnatal transition)



Postnatal gecis sirasinda, solunum sistemindeki degisiklikler dolasim sistemindeki
degisikliklerden daha hizli olmaktadir. Temel olay sivi dolu alveollerin, hava dolu gaz

degisimi yapabilen alveollere gecisidir.

Yenidoganin solunum sisteminin postnatal adaptasyonunda;
e Fetal akciger sivisinin geri emilirken yerini havanin doldurmasi,
e Akciger ekspansiyonu ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin olusmasi,
e Dizenli solunum ¢abasinin bu degisikliklere eslik etmesi,
e Plasentanin ortadan kalkmasiyla sistemik vaskiler direncin artmasi,
e Bunlara paralel bir sekilde pulmoner vaskiiler direncin diismesiyle pulmoner
kan akiminin artmasi,
e Fetal sag-sol santlarin (duktus arteriosus ve foramen ovale) kapanmasi rol

oynar(24,25)

S6z konusu degisimler, yenidoganin arteriyel oksijen basincinin (PaO,) yasamin ilk
dakikalarinda 25 cm H,0’ dan 60-80 cm H20’ ya ¢ikmasiyla sonuclanir. PaO,” deki bu
artis, hipoksik solunumsal depresyonu diizelterek diizenli solunum seklinin
yerlesmesini saglar(26).

Katekolamin desarji da ayni zamanda solunum hareketlerini artirarak hem PO’ yi

artirir, hem de pulmoner vaskiler direnci disliriir(27)

Akcigerlerin ekspansiyonu ve “gerilim reseptérleri”’nin devreye girmesiyle mekanik
olarak intraparankimal yapilar gerilir ve bu durum pulmoner vazodilatasyonu
kolaylastirir. Akciger ekspansiyonu surfaktan salinimi icin de bir uyaridir. Alveol
ylzeyini saran surfaktan, yilizey gerilimini azaltarak havasiz akcigerlerin
havalanmasini kolaylastirir, alveollerin kollabe olmasini engeller, béylece alveolleri
acmak icin gereken basinci duslrirVentilasyonun baslamasiyla birlikte PCO,
diserken, pH ve PO, artar. Bu olaylar pulmoner vaskiiler direncin diismesine neden
olur. Akciger sivisinin temizlenmesi, FRK’'nin saglanmasi ve pulmoner kan akiminin

artmasiyla beraber ventilasyon kolaylasir.

Dogumdan sonra fetal akciger sivisinin hizli temizlenmesi, basarili uterus disi

neonatal gecis icin anahtardir. Dogum eylemi sirasinda ve sonrasinda dolasimda



artan katekolaminlerin etkisiyle bu kanallar aktive olur; fetal akciger sivisi sekretuar
fazindan (Cl ve su sekresyonu) rezorbsiyon (Na ve su rezorbsiyonu) fazina gecer. Yani
akciger sivisi alveollerden interstisyuma yénlendirilir. Ozellikle oksijenin artmasiyla
alveolar epitelin Na transport kapasitesi ve ENaC’ larinin ekspresyonu daha da artar.
Havayollari ve pulmoner epiteldeki Na iyonunun ardi sira fetal alveolar sivi, hizla
rezorbe olarak temizlenmeye baslar(28,29).Bu sivinin temizlenmesinde Starling
gliclerinin ve vajinal sikismanin kiglik bir rolli olsa da, akciger epitel hiicrelerinden
ENaC yoluyla amilorid-duyarli sodyum transportunun yarattigi osmotik gradiyent,
alveolar sivinin pulmoner epitelden transepitelyal hareketini kolaylastiran anahtar

mekanizmadir(30,31)

Dogumda kordun klemplenmesiyle disiik direngli plasental dolasim ortadan kalkar;
sistemik kan basinci artar; ilk nefesle birlikte alveolar sivinin temizlenmeye
baslamasiyla oksijenasyonun da artmasinin etkisiyle, pulmoner damar yataginda
dilatasyon baslar. Akcigerler agildikga ve PaO, artikga pulmoner kan akimi 8-10 kat
artar ve ductus arteriosus daralarak kapanir. Bebegin aglamasiyla akcigerlerin
fonksiyonel rezidlel kapasitesi (FRC)stabilize olur; intrapulmoner santlar azaldikca
PaO, artar ve PCO, azalir. Bu gecis stireci yaklasik 6 saatlik bir zaman dilimine yayilr.
Baglangigta dizensiz olan soluklar, kemoreseptorler ve gerim reseptérlerinin

etkisiyle dakikada 40-60 hizda giderek daha dizenli hale gelir(21,32)

Umbilikal kordun klemplenmesi ve bunu takip eden ilk solunum ile sivi dolu
alveollerden hava dolu alveollere gecis gerceklesirken akcigerler ekspanse olur ve
pulmoner arterdeki PO, 60 mmHg’ya kadar yiikselince pulmoner vaskiiler rezistans
azalir(17).Bunun sonucu olarak pulmoner dolagim ve oksijenizasyon artar.
Plasentadan donen kanin kesilmesi, vena cava inferior ve sag atriumdaki kan
basincinda ani diisiise yol agar. Pulmoner kan akisinda artis ve pulmoner arter
duvarlarinda giderek incelmeye neden olur. Artan pulmoner kan akimi ve sagdan sola
olan santlarin yon degistirmesi sonucunda sag atriumdaki basing sola gore azalir. Bu
basing, foramen ovale valfini iterek kapatsa da, fetal dolasimdan posnatal dolasima
gecis cok ani olmaz. Duktus arteriozusun histolojik yapisi, pH, prostaglandin ve
oksijene hassas dokulardan olusmaktadir. Hayatin ilk 24-72 saati i¢inde PO, nin

artmasi, pH nin daha asidik olmasi ve plasental prostaglandinlerin kesilmesi sonucu



duktus arteriozus fonksiyonel olarak kapanir. Anatomik olarak duktus arteriosus 2-3

ay acik kalabilir(4). Foramen ovale 3.ayda anatomik olarak kapanir.

Gaz alisverisi icin plasentaya, oksijenden zengin kanin beyin ve kalbe yonlendirilmesi
icin intrakardiyak ve ekstrakardiyak santlara bagimli olan fetal dolasim, gaz alisverisi
isinin akcigerlere yonlendigi ve santlarin kalktigi neonatal dolagima donusur. Fetal
dénemdebirbirine paralel seyreden pulmoner ve sistemik dolasimdan, erken
neonatal donemdeiki ayri dolasima dénlisme sirasinda onemli temel degisiklikler
olur.Akcigerlerin havalanmasi ile diisen pulmoner direng, pulmoner kan akiminda
artisayol acar ve bu durum sol atriyuma dénen pulmoner kan miktarinin artmasina
nedenolur. Ayrica fetal hayatta plasentadan umbilikal ven araciligiyla fetiise gelen
ylksekbasingli kan akiminin kesilmesiyle, vena kava inferior ve sag atriyuma gelen
kanmiktari azalir. Sonugta, sag atriyumdaki basing sola gore diser ve foramen
ovalekapanir. Pulmoner arterden duktus arteriyozus yoluyla aortaya gegecek olan
kan ise akcigerler genisledigi icin dogrudan akcigerlere gider. Prostaglandin E2
kaynagi olanplasentanin uzaklasmasi ve arteriyel oksijen saturasyonunun artmasi
duktusarteriyozusun kapanmasina neden olur. Duktus arteriyozusun ©6nce
fonksiyonel, daha sonra da anatomik olarak kapanmasiyla kardiyak adaptasyon

dénemi blylk oranda tamamlanmis olur.

Postnatal adaptasyonda sik karsilasilan sorunlar

Yenidogan bebeklerin biiylik bir cogunlugu basarilt bir perinatal gecis sergilerken;
yaklasik %10’ luk bir kismi sikint1 ¢ektigi icin dogum sonrasi canlandirict ¢abalara
gereksinim  duyar(24).Bunlarin  bir kisminda neden, fetal akciger sivisi
retansiyonunun yol acti1 akciger fonksiyonlarinin bozulmasidir. Hava araliklarinmi
dolduran bu sivi, ekstra-alveolar interstisyuma go¢ ederek perivaskiiler dokularda ve
interlobar fisslirlerde  birikir. Postnatal gegis sirasinda gaz aligverisinin
saglanabilmesi i¢in, bu fetal pulmoner sivininlenfatik ve vaskiiler dolasimla
uzaklastirilmasi gerekir. Bu mekanizmanin bozulmasi, yenidoganin gegici takipnesi
ve respiratuar distres gibi yenidogan doneminde sikca karsilagilan akciger
sorunlarindan canlandirmagerektiren agir adaptasyon sorunlarma kadar genis

sorunlara yol agabilirBunun disinda gerek maternal gerekse plasental olumsuz



sebeplerle bu gecisin sekteye ugramasi, bebek i¢cin mortalite ve morbiditesi agir olan

perinatal hipoksi-asfiksiye yol agabilir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gore gelismekte olan iilkelerde tiim
bebeklerin %3 kadar1 asfiksiden zarar gormektedir(33).Yenidogan bebeklerin
%?23’lineonatal asfiksiye bagli coklu organ yetmezligi nedeniylekaybedilirken,
yaklasik ayni sayida bebekte de perinatal hipoksi ve asfiksi nedeniyle gelisen
hipoksik ~ iskemik  ensefalopatiye (HIE)  bagh  ciddi sekeller
gelismektedir(18,19).Gelismis iilkelerdeHIE siklig1 1-2/1000 term yenidogan olarak
bildirilmektedir. Bu sikligin ¢ok daha yiliksek olmasi beklenen gelismekte olan
iilkelere ait yeterli veri mevcut degildir. Hipoksik iskemik ensefalopati, %20
antepartum, %35 intrapartum, %35 ante+intrapartum ve %10 postpartum nedenlere

bagh gelisir(18).

Perinatal asfiksinin klinik tanisi,bebegin kardiyorespiratuar ve norolojik
depresyonunun temel olarak alindig1 bir¢ok kritere dayanir. Bu amacla, intrauterin
mekonyum pasaji, fetal kalp monitorizasyonunda anormallik, fetal doppler
profillerinde bozulma, biyofizik profil skorunda disiikliikk,umbilikal veya postnatal
ilk 1 saatteki kan gazinda pH diisiikliigli, baz acig1 artisi, agir laktik asidoz varligs, 1.
ve 5. dk Apgar skorlarinin diisiikligli, dogumda 10 dakikadan uzun resiisitasyon
gereksinimi, postnatal anormal norolojik muayene bulgusu gibi birgok kriter

kullanilmaktadir(34).

Hipoksik iskemik ensefalopatide ndron hasar1 hiicresel diizeyde gelisen bir siiregtir.
Sonugtaki néron hasarmin boyutu baglangictaki olaymn siddet ve siiresiyle birlikte
reperfiizyon hasarinin ve apoptozisin kombine etkisine baglidir.Perinatal hipoksi bir
canlandirma nedenidir. Yetersiz ya da fazla verilen oksijen HIE’nin yakin ve uzak

donem sonuglarini olumsuz sekilde etkilemektedir.

Neonatal Resiisitasyon

Neonatal resusitasyonun amaci hipoksik iskemik doku hasarini 6nlemek, solunumu
ve kalp debisini saglamaktir. Glincellenenyenidogan canlandirma rehberinde
(2015),dogumdaki ilk degerlendirmedepreterm, hipotonik, apnesi veya solunum

sikintisi  olan,canli-aktif olmayan, aglamayan bebeklerde canlandirmanin ilk



adimlarinin uygulanilmasi 6nerilmektedir(35). Baslangic basamaklarindan sonraki
asamalarda, kalp tepe atimi (KTA) <100/dk olanve siyanotik veya postnatal
oksijenasyon hedeflerine ulasamayan bebeklerde, ilericanlandirma
islemlerinegecilmesi ve verilecek oksijenin (O,) hedef O, saturasyonlarina (Sp0O,)
ulasacak sekilde artirilmasi gerekmektedir.Hizli ve etkin canlandirma hipoksik doku

hasarini 6nler ve basarili sonug olasiligini arttirir.

Yenidogan bebeklerin dogum sonrasi resisite edilmesi, insanoglunun var oldugu
ilkyillardan beri siregelen bir uygulamadir.Zaman icinde sirta ve popoya
vurma,soguk suya sokma, goglise baski, agza soluk Ufleme gibi geleneksel
yontemlerden,bugiin kullanilan O, uygulanmasi, pozitif basingh ventilasyon ve
entlibasyon uygulamalarina kadar bir dizi asamakaydedilmistir. Bu gelisim sirasinda
0,, reslsitasyonun en oOnemli elemanlarindan biri haline gelmistir. Oksijenin
resusitasyonda ilk kullanimi kanitadayal olarak baslamamistir. ilk defa bir Fransiz
anatomist olan FrangoisChaussier tarafindan1780 vyilinda normal solunumu
baslamayan bir bebege O, verilerek yenidogan déneminde kullanilmaya baslanmis,
ancak zararli olup olmadigi hi¢ sorgulanmamistir. 1950°li yillarda yiksek
konsantrasyonda O, kullanimininerken dogan bebeklerin gozlerinde hasar yarattig
gosterilmesine ragmen, ayni vyillardaApgar skoru kullanima girmis ve hekimler
dogum odasinda bebekleri olabildiginceerken pembelestirmek igin daha ¢ok O,
kullanmayabaslamislardir(7).Sonucta iyi Apgar skoru hedefi, O,'nin daha cok

kullanilmasina neden olmustur.

Neonatal canlandirma ile ilgili klavuzlar bebegin ilk degerlendirilmesinde renk
mimkiinse O, saturasyonu, klinik gériniim, vital bulgular ve risk faktorlerinin bitln
olarak degerlendirerek ve cevaplarin entegre edilerek yaklasiimasini 6nermektedir.
Temel prensip, hava yolunun degerlendirilip 6ncelikle etkin solunum ve dolasimin
saglanmis olmasidirDogumdan sonra yenidogan bebek radiant isitici altina
alindiginda, resusitasyon ihtiyaci var iseisi stabilizasyonu, hava yolunu agma ve taktil
uyarandan olusan baslangi¢c adimlari uygulanirken mimkin olan en kisa zamanda

sag el bilegi veya avuc icine nabiz oksimetre probu takilarak kalp atim hizi ve oksijen



saturasyonu monitérize edilir. Hastanin muayene bulgularinin ve monitorize edilen
degerlerin rehberliginde yenidoganin canlandiriimasi kademeli olarak uygulamaya

alinan yanit degerlendirilerek asagidaki sirayla ilerler(36);

A- Hava yoluacikligininsaglanmasi
B- Solunumun saglanmasi

C- Dolasimin saglanmasi

D- ilag uygulamalari.

Spontan solunumu olmayan ya da i¢c cekme (gasping) tarzi solunumu olan hastalara,
KTA 100/dk’'nin altinda olan hastalara pozitif basingh ventilasyon (PBV)
uygulanir.Postnatal “altin dakika” denilen ilk 1 dk icinde baslangic adimlari hizla
tamamlanarak PBV’a baslanir. Sonraki degerlendirmede KTA'nin 60/dk’ dan az
olmasi, es glidimli olarak gogis kompresyonu ve PBV yapilmasi endikasyonudur.
Basarili ventilasyonun gostergeleri simetrik ve efektif gogls hareketleri, rengin
pembelesmesi, SpO, nin artmas,KTA'nin 100’Un {izerine c¢ikmasi, spontan
solunumun baslamasi ve tonusun diizelmesidir.

Geleneksel olarak yenidogan resiisitasyonunda amacg “asfiksiden korumak” oldugu
icin 2010 vyilina dek rehberlerde %100 O, kullanimi o6nerilmekteydi.Ancak
calismalarda, oda havasi(%21 O,) ile bile yapilan canlandirmanin etkili olduguve
canlandirma gereksinimi olmayan saglikli yenidogan bebeklerin bile, normal kabul
edilen %90-95 araligindaki O, saturasyonlarina erismesinin yaklasik 10 dk’yi buldugu
gosterilmistir(36,37).Nabiz oksimetresi rehberliginde kademeliarttirilan
O.'ninresusitasyonda etkili oldugu ve hipoksik dokuda hiperoksiye bagh O,
radikallerinden korudugu saptanmistir(4).Bu nedenle 2010’dan sonraki resisitasyon
rehberlerinde nabizoksimetresi rehberliginde, belirlenmis hedef O, saturasyonlarina
ulasilacak sekilde uygulanan O,konsantrasyonunun arttiriimasi 6nerilmektedir. En
son 2015’te yayinlanan rehberde; 35 hafta ve Ustiindeki bebeklerde %21 O, ile
canlandirmaya baslanarak gerektiginde arttirilmasi, daha kiglk prematiirelerde ise
%21-30 arasinda O, ile baslanarak gerektiginde kademeli olarak arttiriimasi
onerilmistir(36).Son rehberde yeralan canlandirma algoritmasina rehberlik edecek

hedefO, saturasyonlari Sekil 2.3’te verilmistir.






Dogum sonrasi SpO; hedefleri
1 dak %60-65
2 dak %65-70
3 dak %70-75
4 dak %75-80
5 dak %80-85
10 dak %85-95

Sekil 2.3. Giincel yenidogan resiisitasyon algoritmasi ve oksijen saturasyon

hedefleri (ILCOR 2015)

Oksijen Toksisitesi ve Oksijen Serbest Radikal Hasari



Oksijen, ilk defa 1604 yilinda Polonyali kimyaci Sendivogius’un potasyum nitrati
Isitmasiyla ortaya ¢ikan gazi “gazsal nitre” olarak tanimlamasi ile kesfedilmistir.
Joseph Priestly (1774) tarafindan civa (Il) oksiti isitarak oksijeni elde etmistir. 1781
yiinda Lavoisier,oksijenin havada bulunan ve yanmaya etki eden bir madde
oldugunu bildirmis ve bdylece bu maddeye asit yapan anlamina gelen “oksijen” ismi

verilmistir.

Oksijen radikalleri

Oksijen canlilarin yasamlarini siirdirebilmeleri icin mutlak gerekli bir
elementtir. Oksijen hiicre icinde dort elektron gerektiren bir dizi reaksiyon sonunda
indirgenir, bu sirada hiicre kendisi icin gerekli enerjiyi saglar. Bu siirecte O,'nin az bir

kismi (%1-3) tam olarak suya donlsemez ve bu reaksiyonlarda ara Urlin olarak

serbest radikaller olan sliperoksit anyonu (O, —), hidrojen peroksit (H,0,) ve hidroksil

radikali (OH’) olusur. Bu reaktif oksijen metabolitleri, sliperoksit dismutaz (SOD),
glutatyon peroksidaz,katalaz ve sitokrom oksidaz gibi hicresel antioksidan
enzimlerince indirgenir. Normalmitokondriyal elektron tasima zincirinde olusan
siperoksit anyonu, mitokondridebulunan sitokrom C oksidaz ve SOD tarafindan
temizlenir. Slperoksit dismutazin enzimatikaktivitesi ile olusan H,0,, katalaz ve
glutatyon peroksidaz tarafindan suya (H,0)donustlrilir(38). Okside olmus

glutatyon ise glutatyon rediiktaz enzimi tarafindanrediikte glutatyona ceuvrilir.

Oksijenin serbest radikal hasari

Hiicre ve dokular, radikal Grinleri ve reaksiyonlarini inhibe eden gicliu bir
savunmasistemine sahiptir. Oksidatif stres, serbest radikal ve reaktif O,toksik
Urinlerinolusum hizi ile etkisizlestirme hizi arasinda dengesizlik oldugunda ortaya

cikar.Oksidatif stres orta diizeyde oldugunda ve iyi bir anti-oksidan kapasite



oldugunda serbest radikaller vicutta stlrekli Uretilir ve fetal hicrede aerobik
metabolizma ve fetalblylme icin gerekli oldugundan bu yonde kullanilir(39).Ancak,
Uretim ¢ok artarsapolisakkarit, lipid, nikleik asit ve proteinleri de icerecek sekilde
tim biyolojik makromolekiilleri tahrip eder, biyolojik toksik etki gosterir. Hipoksi,
hiperoksi, enflamasyon,endotel  hasari, reaktif radikal Greten diger
mekanizmalardir.Hipoksi-iskemi varlig§inda AMP’nin yikiminda hipoksantin olusur.
Dolasimin tekrarsaglanmasiyla beraber dokuya O, gelir. Oksijen ile birlesen
hipoksantin (rik asiteokside olurken, sliperoksit radikali ortama salar ve sliperoksit
radikali, H,O, ile demir varliginda aktivitesi yiksek olan hidrojen radikaline
donisir.Olusan hidrojen radikalleri, DNA hasari yaratir, lipid peroksidasyonuna

neden olur veproteinlerin yapisindaki distlfid baglarina zarar verir.

Yenidoganin oksidatif radikal hasari

Yenidoganlar ozellikle de preterm bebekler, oksidatif strese hayatin gec
dénemlerinegbre daha ¢cok maruz kalirlar. Bunun baslica 4 nedeni vardir:

1. immatirite nedeniyleyenidoganlar O, tedavisine ve hiperoksiye
siklikla maruz kalmaktadirlar,

2. Antioksidankapasite sinirhdir ve hiperoksi ortamlarinda bu kapasite
daha da bozulur,

3. Preterm bebekler oksidatif hasara neden olan etkenlerden enfeksiyon
ve enflamasyonayatkindir,

4. Preterm bebeklerin plazmalarinda serbest demir daha c¢ok

bulunur(40)

Bu durum hipoksi-reoksijenasyon hasari, “yenidoganin oksidatif radikal hasari”
adiyla tanimlanir. Bu olay, bir¢ok organi ayni zamanda etkilerken, en ¢ok etkilenen
organa gore degisik bulgular sergilemektedir. Bu hastalik spektrumunun icinde
onceleri bronkopulmoner displazi(BPD), prematiire retinopatisi(ROP) ve nekrotizan

enterokolit (NEK)sayilirken son yillarda hipoksi-iskemi ve re-perfiizyon hasarinin



serbest radikalleri yaratarak periventrikiiler I6komalazi (PVL) patogenezinde rol
oynadigl ve re-perfiizyon hasarinin serbest radikalleri yaratarak PVL patogenezinde
rol oynadigi ve duktus arteriyozus ve pulmoner dolasimi da diizenledigi
gosterilmistir. Ozellikle beyin, yiiksek diizeydecoklu doymamis yag asidi
konsantrasyonuna sahip olup, SOD ve glutatyon peroksidaz eksikligi nedeniyle
ylksek risk tasimaktadir. Oligodentrositler oksidatif stresedaha hassastir ve anti-
oksidan kapasitenin az oldugu durumlarda 6lim gerceklesir. Beyindeki oksidatif
stres, asiri néronal apopitoza yol acar(41).

Yenidogan reslisitasyonunda %100 ve %21 O,konsantrasyonunu
karsilastirancalismalara goére %100 O, ile resisite edilen yenidoganlarda artmis
oksidatif stres,hem dogumdan kisa slire sonra hem de 4 hafta sonra yiksek
bulunmustur(37).Yiksek konsantrasyonda O, ile resisitasyonun yenidoganlarda
serebral kan akimini azalttigi, reperflizyon hasarini arttirdig1 ve beyin hasari yaptigi
gosterilmistir. Bu sonuclara gore bebeklerin dogumdan sonra kisa stireli bile olsa saf
0O,’e maruz kalmasi, uzun donemde zararli etkiler yaratmaktadir. Hiperoksik toksisite
sonucunda artan serbest O, radikalleri, DNA dahil bir ¢ok biyomolekile hasar
vermekte ve mutajenik ve karsinojenik hale donustirmektedir. Bu galismalarin

verileri dogrultusunda O, bilindiginden ¢ok daha toksik kabul edilmelidir.

Oda Havasinda Resiisitasyon

Yiksek konsantrasiyonda kullanimi radikal hasari, diislik konsantrasiyonda kullanimi
hipoksik bozukluklar yapma olasiliklar bilgisi ile resisitasyonun baslangicinda
kullanilmasi gereken O,konsantrasyonunu belirleyen veriler, bugiin icin halen net
degildir. Bazi calismalarda reslisitasyona oda havasi ile baslamanin en az %100 O, ile
baslamak kadar etkili oldugu, bazi ¢calismalarda ise daha iyi sonuglar yarattigi 6ne
surdlmuistir(42,43).Vento ve ark. 106 asfiktik term bebekte oda havasi ve O, ile
reslisitasyonu karsilastirdiklari  calismalarinda, oda havasi ile ventile edilen
bebeklerin ilk aglama siiresinin daha kisa ve bu bebeklerde 15. dk’da SOD

diizeylerinin daha disik oldugunu gostermislerdir(44).Benzer sekilde Ramiji ve



ark.tarafindan, ilk aglamaya kadar gecgen siire ve reslsitasyon siiresi, oda havasi ile
resusite edilen grupta daha kisa bulunmus ve iki grup arasinda asfiksiye bagli
morbiditeler agisindan da fark gorilmemistir(45). Saugstad ve Davis tarafindan
yapilan iki farkh metaanalize gore, oda havasi ile resisitasyona baslanan
yenidoganlarda mortalitede azalma bildirilmistir(46,47).Ancak, meta-analizlerde
incelenen calismalar ve meta-analizlerin degerlendiriimesinde bazi dnemli sinirlayici
faktorler vardir. Bu calismalarin hepsi randomize ve kor ¢alismalar degildir. Ayrica bu
¢alismalara alinan bebekler dogumda deprese dogan bebekleri tanim olarak tam
anlamiyla temsil etmemektedir. Resusite edilen bebeklerin ¢cogu, cok hizli artan
Apgar skoruna sahiptir ve kordon kaninin pH’si genellikle 7.0’in Gizerindedir. Deprese
bebeklerde pH genellikle 7.0'dan kiiclktir ve bu durum neonatal mortalite
nedenidir. Bu ¢alismalarda yiksek konsantrasyondaki O,'den yararlanan sepsis,
mekonyum aspirasyonu, ciddi asfiksive diflizyon bozuklugu ve persistan pulmoner
hipertansiyon olgulari bildiriimemistir. Ayrica bu meta-analizlerde degerlendirilen
bebekler, disik sosyoekonomik bodlgelerde dogan bebekler olup prenatal ve
postnatal izlemde sinirh takip ve tedavi almis bebeklerdir. Bu nedenlerle bu
bebeklerin verilerinin daha gelismis Ulkeler igin kullanilamayacagi belirtilmistir. Bu
elestiriler Uzerine Saugstad ve ark. 2005 vyilinda yeni bir meta-analiz ile
resisitasyonda %21 ve %100 O, kullanimini karsilagtirmis ve %21 O, ile resisite
edilen bebeklerde, neonatal mortalitede anlamli azalma ve ciddi HIE riskinde azalma
egilimi gostermislerdir(48,49).Yapilan elestirilere cevap olarak alt grup incelemeleri
yaparak gercek randomize ve kor calismalari incelediklerini ve mortalitenin oda
havasi ile reslsite edilen grupta yine disik bulundugunu ve bu calismalarin
sosyoekonomik  dizeyiyiksek sayllan  Avrupa (lkelerinde gerceklestigini

bildirmislerdir.

Oksijen Saturasyonu

Akciger alveollerinden kana gec¢en O, dokulara 2 yolla tasinir:

1) hemoglobin (Hb) ile birlesmis



2) plazmada ¢6zilmus.

Plazmada ¢6zlinmis O, miktari O, transportunda 6nemli rol oynamaz.
Oksijenin %95'i hemoglobin (Hb)'e baglidir. Hb'nin O, baglama derecesi oksijen
saturasyonu olarak tanimlanir ve ylzde olarak ifade edilir. Herhangi bir zamanda
Hb’e bagh O, miktari, ¢ogunlukla Hb’nin maruz kaldigi parsiyel oksijen basinci
(Pa0;)’'na baghdir. Akcigerlerde PaO, yiksektir ve O, Hb ile birleserek OksiHb’ni
olusturur; dolasan kan diger organlara gittikce dokulardaki PaO, diiser ve O, Hb'den
ayrilarak dokulara gecer. Dokularda Hb’den O;'nin ayrilmasi kanin PaO, ile ters
orantihdir; basing dustikce disosiasyon artar. Parsiyel oksijen basinc ile
Sp0,arasindaki iliski dogrusal degildir ve Oksihemoglobin
DisosiasyonEgrisisaturasyonu Pa0,'in 100 mmHg olmasi halinde %97, karisik venoz

kandaPaO,'nin 40 mmHg olmasi halinde, yaklasik %75 'tir.
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Sekil 2.4. Oksihemoglobin Disosiasyon Egrisi

Saturasyonun %99 olmasi, PaO,’'nin 100 mmHg ile 140 mmHg degerleri arasinda
oldugunu gosterir.Bu egride %50 saturasyon (P50) ~28mmHg'lik PaO2 ile saglanir.
P50 Hb’nin O, afinitesini gosteren konvansiyonel bir olgidir. Oksihemoglobin
disosiasyonegrisi, yatik bir S seklinde olup, yukari yatay bolimiinde PaO,
azalmalarinda viicut,oksijen saturasyonunu normal diizeyde tutmaya caligir. Egrinin
dikey bolimiinde PaO;'nin cok disik oldugu durumlarda, az bir PaO, diismesi ile

dokulara yeteri kadar O, gecirilerek PaO,’nin sabit tutulmasi ile doku ve hiicrelerinin



yeterince O, almasi saglanir. Diger taraftan akcigerlerde, alveollerle akciger
kapillerleri arasinda ylksek O, basing farki oldugundan, diflizyon hizlanarak blyik
miktarlarda O,’nin alveollerden alinmasi saglanir. OksiHb’den oksijen ayrilmasinda
Pa0,’nin 6nemli etkisi yaninda pH, PCO,, isi ve 2,3-difosfogliseratin da katkisi vardir.
pH’In diismesi, 1si, CO, ve 2-3 difosfogliserat artisi egriyi saga kaydirir. Egrinin saga
kaymasi (artmis P50), saturasyonu %50 tutmak icin daha yliksek PaO,’ye gerek
oldugunu gosterir ve dokulara O, tasinmasini kolaylastirir. Bu faktorlere ait zit
degisiklikler de egriyi sola kaydirir. Distk P50 (sola kayma), yiksek O, afinitesini
gosterir. Oksihemoglobin disosiasyon egrisinin  prensibinin bilinmesi, nabiz
oksimetresinin degerlendirilmesinde 6nemli yer tutar. Clinki SpO,’daki diismelerin,
kandaki PaO, basincinda daha cok diismeye karsilik geldigi bilinmelidir. Dogrusal
olmayan iliski bilinirse, SpO,’nun %80 oldugunda PaO,’'nin 50 mmHg oldugu ve

bunun da hipoksiyi gosterdigi netlesecektir(40).

2.8 Perfiizyon indeksi (Pi)

Dogum eylemi ile birlikte yenidoganda onemli kardiopulmoner gecis donemi baslar.
Bu gecis doneminde gaz degisimi akcigerlere geger, fetal dolasgim neonatal dolasima
donlgir. Bu gecis doneminde gaz degisimi, kan dolasimi ve doku perflizyonundaki
bozukluklar ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. Ozellikle dolasimsal yetersizlik
durumunda, kardiyak debi yeniden dizenlenir ve olusan periferik
vazokonstriksiyonla kan akimi kalp, beyin, adrenal bezler gibi hayati organlara
yonlendirilir(50). Bu vital organlarin hipoperfiizyonunu, daha az 6énemli dokularin
(cilt, cilt alti, kas vb.) perflizyonunu Olcerek erken donemde saptamak mimkin
olabilir. Bozulmus organ perfiizyonlarinin erken taninmasi, organ yetmezligine yol
acacak doku hipoksisinden sakinmak icin 6nemlidir. Bu amagla periferik dokularin
perflizyonunun, non-invaziv teknikler kullanarak kolaylikla degerlendirilmesi
mimklndir. Bu yontemlerin en basitlerinden biri nabiz oksimetresi kullanilarak
perfiizyon indeksi (Pi) 6lcimi yapilmasidir.Perfiizyon indeksi yeni nesil nabiz

oksimetrelerinde bulunan, periferik kan akimindaki degisiklikleri gercek zamanl



olarak izlenmesini saglayan bir parametredir. Monitorize edilen bir dokuya
gonderilen kizil ve kizil-6tesine yakin (infrared) 15tk doku tarafindan geri
yansitildiginda; elde edilen pulsatil(AC) komponentin non-pulsatil (DC) komponente
oranina “Pi” denir ve sayisal ifade seklinde elde edilebilir. Baska bir deyisle, Pi nabiz
oksimetresinin algilayicisina ulasan dokudaki pulsatil kan akiminin statik kana
oranidir(50). Algilayci tarafindan alete geri yansiyan pulsasyon glici seklinde
algilanir. Algilayiciya yansiyan pulsasyon giiclii ise Pi degeri yiiksek, zayif ise diisiik
olarak monitore yansitilir. Bu indeks, hastanin fizyolojik durumu, cildin 1si ve 1slakhk
durumu ve ortamin fizik kosullarindan etkilenebilmektedir(50).

Dogum odalarinda dogum sonrasi gecis doneminde yasanabilen perfilizyon
bozukluklarini ve YYBU’ de yatan hastalardaki akut ve kronik gelisen perfiizyon

bozukluklarinin degerlendirilmesi icin yenidogan pratiginde kullaniimaktadir(51).

Ozellikle duisiik Pi degerlerinin (<1.24) yenidogan bebegin hastaliginin ciddiyetini

degerlendirmede uygun bir belirtec olabilecegi gosterilmistir(52).

2.9 Nabiz Oksimetrenin Calisma Prensibi

Nabiz Oksimetrenin calisma prensibi, arteriyal kandaki O, saturasyonunun
noninvaziv olarak, spektrofotometri ve pletismografi prensiplerinin kombinasyonu
ile 6lgiimudur. 1930'lu yilllardan bu yana bilinen bu yéntem, 1970'li yillarin sonlarina
dogru cihazlarin gelistirilmesi ile glinimizde, anestezi ve yogun bakim Unitelerinin

vazgecilmez cihazlari arasina girmistir.

Bir 1stk kaynagi ve isik detektoriinden olusan sensériin arasina parmak ucu,
kulakmemesi gibi iyi kanlanan dokularin yerlestirilmesi ile dlcim yapilabilir. Kapiller
dolasimda arteriyoler pulsasyon olmasi nedeniyle, bu yénteme "nabiz oksimetri" adi
verilmistir. Nabiz vermeyen ven6z kan ve dokulardan, arteriyel pulsasyonun ayirt
edilebilmesi icin pletismografi yontemi kullanilir(40). Prob, (600-750nm) ve (850-
1000nm) 1sik yayan iki 1sik kaynagi ile pulsatil vaskiler yatak lzerine yerlestirilen

fotodetektorden olusmaktadir. OksiHb ve deoksihemoglobinin (deoksiHb), kizil ve



kizilotesi 15181 farkli absorbe etmesi (spektrofotometri) prensibine dayanir. Bol
oksijenli kan genellikle parlak kirmizirenktedir ve oksimetreden gonderilen kizilotesi
15181 daha ¢ok absorbe eder, daha ¢ok kizil 1s1gIn gegmesine izin verir. Az oksijenli kan
daha koyu kizmizi-mor renktedir ve kizil 15181 daha ¢ok absorbe eder ve daha c¢ok
kizilotesi 15181n gegmesine izin verir. Kizil alanda oksiHb, deoksiHb’den daha az 151k
absorbe eder, kiziltesi alanda ise tersi gerceklesir. Bu iki dalga boyundaki isik
emilimlerinin orani (K/KO) hesaplanir. Gonillii saghkli deneklerden arteriyel kan
alinarak hesaplanmis olan SpO, degerlerinden olusturulan kalibrasyon egrilerindeki
oranlar kullanilarak bir algoritma olusturulur ve izleyen 6lcimlerde, nabiz
oksimetrede saklanan bu oranlar kullanilarak isik absorbsiyonundan elde edilen
orana denk gelen SpO, hesaplanir.Olciim yerinde arteriyel kandan baska 1sig
absorbe eden deri, ventz kan, doku gibi sabit yapilar da bulunur. Bu sabit yapilarin
15181 absorbe etme oranlarinin sonucu etkilememesi igin arteriyel kan akiminin
pulsasyon ozelliginden faydalanilmistir. Her kalp atiminda arteriyel kanda bir miktar
artis olur ve bu durum isik emiliminin artmasiyla sonuglanir. Bu iki dalga boyunda
bazal ve pulsatil emilimin karsilastiriimasi ile elde edilen fark, pulsasyon ile gelen
arteriyel kandan kaynaklanmaktadir. Nabiz oksimetre, 1518in sadece iki dalga boyunu
kullandigr icin iki maddeyi tanimlayabilir. Sonuc¢ olarak nabiz oksimetre
oksihemogobinin, oksihemogobin ve deoksihemoglobin toplamina gore yizdesini
yansitan “fonksiyonel saturasyonu: oksiHB/OksiHb+DeoksiHb” &lcer. insan kaninda
karboksiHb ve methemoglobin (metHb)’i iceren diger bircok hemoglobin tipleri

bulunmaktadir. Bunlar “fraksiyonel saturasyonunu” etkilemektedir(53,54).

“Fraksiyonel saturasyonunu=oksiHB/OksiHb+DeoksiHb+karboksiHb+metHb”

Fonksiyonel saturasyonun dezavantaji, karboksiHb, metHb gibi diger

hemoglobin tirlerini 6lcememesinden kaynaklanmaktadir. Avantaji ise sadece iki

dalga boyunu kullanarak aletin maliyeti, boyutu ve agirligini azaltmasidir.

2.9.1 Nabiz oksimetrenin avantajlari;



* Doku oksijen dagilimini gostermesi,

* |sinma veya kalibrasyon igin zaman gerektirmemesi, tasinabilir, sarj edilebilir
olmasi,

e Aninda ve strekli gérintl vermesi,

e Saturasyondaki degisiklikleri aninda yansitmasi,

e Yeni teknoloji ile hareket, ses, 151k, perflizyondan ¢ok az etkilenmesi

e Non-invaziv ve nisbeten ucuz bir yontem olmasi, pahali ekipman ve 0ozel

laboratuvar veya analiz dlgcim kitleri gerektirmemesidir.

2.9.2 Nabiz oksimetrenin dezavantajlari;

* Hiperoksiyi tanimlayamamasi,
e Agir hipotansiyon ve 6dem durumlarinda yanls sonug verebilmesi,
e Eski model cihazlarin, klinik olarak 6nemsiz desatlirasyonlara bagh gereksiz alarm
vermesidir.
e Postnatal ilk saniyelerde KTA’ ni dogru tespit edememisi gereksiz ve uygun

olmayan resdisitasyon girisimlerine yol acabilir.

2.9.3  Nabiz oksimetrenin dogum odasinda kullanimi

Dogum sonrasinda bebeklerin resisitasyon ihtiyacini  belirlemek ve/veya
reslisitasyon islemlerine cevabi degerlendirmek icin objektif kriterlere gerek vardir
ve bu konuda arayislar devam etmektedir. Bu amacla kullanilagelen yontemler,
solunum cabasi, kalp hizi ve tonusun degerlendirilmesidir.® Bu parametrelere oksijen
saturasyonu da eklenmistir(55). Nabiz oksimetre, klinige yansimayan duisik
saturasyon durumlarini saptayabilir ve erken midahale sansini yaratir. Yenidogan
yogun bakim Uniteleri ve pediatride yapilan ¢alismalarda, nabiz oksimetre ile SpO,
Olglimleri ve arteriyel kan orneklemeleri arasinda iyi bir korelasyon saptanmistir.Bu
nedenle pediatrik ve neonatal yogun bakimlarda sikca kullaniimakta ve bazi

pediatristler tarafindan yeni bir “vital bulgu” olarak kabul edilmektedir(56).



Yenidogan déneminde yapilan resisitasyonlarin blyik bir kismi dogum odasinda
erken postnatal dénemde gergeklesmektedir. Neonatal resiisitasyonda kullaniimasi
gereken uygun Okonsantrasyonu halen net degildir. Postnatal adaptasyon
strecindeki SpO, normallerinin bilinmesi, nabiz oksimetre kullanimi ile ressitasyonu
yonlendirebilir. Amerikan Solunum Dernegi 1993 yilinda neonatal resisitasyonda,
dogum odasinda nabiz oksimetre kullanimini Anermistir. Nabiz oksimetre
yenidoganin izleminde noninvaziv ve kolay kullanilabilir bir aractir; yenidoganlarda
glvenilirligi gosterilmistir. Ginimiizde tim dogum odalarinda bu yontem rutin
olarak kullanilmaktadir. Oksijen saturasyonu, klinisyenlere sadece bebegin
degerlendiriimesi ve tedavi yaklasiminda yardimci olmakla kalmaz; ayrica prognoz
hakkinda da bilgi verir. Tim yenidoganlar dogumda “siyanotik”tir. Normal bir fetusta
arteriyel oksijen basinci yaklasik 20mmHg’dir, bu deger %60 saturasyona denk gelir.
Dogum odasinda nabiz oksimetre kullanilarak yapilan calismalar ile normal seyrinde
bir postnatal gecis yasayan yenidoganin O,saturasyonunun >%80’in lizerine ¢ikmasi
icin 5 dk’dan %90’a ulasmasi icin de yaklasik 10 dk’dan uzun sireyeihtiyaci oldugu
gosterilmistir(42).Yine calismalarda, alt ekstremiteden (postduktal) yapilan
Olcimlerde O, saturasyonlarinin, Ust ekstremiteye (preduktal) oranla daha disuk
oldugu ortaya konulmustur. Bu calismalar ile, yenidoganlarin postnatal adaptasyon
sirasinda, gegici bir “fizyolojik siyanoz donemi” yasadiklari ileri stirGlmustir. Ayrica,
bu slregte kisa sireli sinlis bradikardileri de nadir degildir. Bradikardilerin olasi
nedeni, yenidoganda sinlis digimdiinin baslica parasempatik sistem tarafindan
innerve olmasindan kaynaklanir. Bu durum ayrica dogum sonrasi vyapilan

nasofarengial aspirasyonlar sirasinda gorilen bradikardilerin de nedenidir.

Bebegin  kalp  hizi, resisitasyon ihtiyaci ve reslsitasyona cevabini
belirlemedekullanilan  6nemli  bir parametredir(37). KTA, prekordiyumun
oskiltasyonu ve gobek kordonunun palpasyonu ile degerlendirilir. KTA, 100/dk’nin
altina dliserse miidahale 6nerilirAncak dogum odasinda KTA'nin belirlenmesi her
zaman guvenilir degildir.Nabiz oksimetre bu amag¢ icin de kullanima girmeye

baslamistir(24).



Yeni nesilnabiz oksimetreler hastanin hareketinden etkilenmemektedir ve
perfizyonun disik oldugu durumlarda dahi dogru Olgim veren islemcilere
sahiptir(39).Bu nedenle vyapilan bazi c¢alismalarda nabiz oksimetre ileKTA
degerlendirilmesi, guvenilir kabul edilmektedir(5). Ancak nabiz oksimetre
tekniginden kaynaklanan problemler hala endise vericidir. Hastanin hareketine,
perflizyon bozukluguna ve probun takilmasina bagh kéta sinyaller, yanhs 6lglimlere
neden olabilir. Bu nedenlerle gelisen teknolojiler fizik muayenenin tamamlayicisi

olmalidir ve nabiz oksimetre bu agidan dogum odasinda dnemli role sahiptir.

2.10 Anemi

Anemi, eritrosit kitlesinin azalmasi veya Hb konsantrasyonunun saglikli kisilerde

olan normal degerler araliginin altinda olmasi1 seklinde tanimlanabilir.

2.10.1 Demir eksikligi anemisi

Demir eksikligi anemisi (DEA), viicuda giren demirin Hb yapimi i¢in yetersiz
kalmas1 nedeni ile gelisen anemi seklidir. DEA, diinyada en sik goriilen anemi

tipidir(57).

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore; tiim diinyada DEA, diinya niifusunun
%24.8’ine tekabiil eden 1,62 milyar insani etkilemektedir. Gebe kadinlarin %41.81,
okul oOncesi ¢ocuklarin %47.4’( ve okul c¢ag cocuklarm  9%25.4’i
anemiktir(58).Kadinlarin %50’sinde ve gebelerin %90’1nda heniiz anemi baglamamis
olmakla beraber demir depolarinin ileri derecede azaldigi (demireksikligi)
saptanmistir. Gebelikte demir ihtiyaci arttigindan dolay: kolaylikla anemi gelisebilir
ve demir depolar1 yetersiz kalabilir(59). DEA eriskinde is performansinda azalma,
gebelerde diisiik dogum agirligi, prematiirelik ve perinatal mortalitede artiga neden

olmaktadir.



2.10.1.1. Tarihge

16. yiizyilin ortalarindan sonra “chlorosis” ya da “yesil hastalik” olarak Avrupal
bilim adamlar tarafindan ¢ok iyi biliniyordu. Fransa’da 17. yiizyilinin ortalarinda bu
hastaligin tedavisinde demir tuzlar1 kullanilmaya baslandi. Cok ge¢meden demir,
Sydenham tarafindan chlorosisin spesifik tedavisi olarak onerildi. 1830—-1930 yillar1
arasinda 100 yil boyunca chlorosis tedavisinde etkili olmayan dozlarda demir
kullanildi. 20. ylizyilin basinda chlorosisin kandaki demir miktarinin diismesi ve
hipokromik eritrositlerin ortaya ¢ikmasi ile karakterize oldugu saptandi. Demir
eksikligi ve demir metabolizmas1 ile 1ilgili esas ¢aligmalar 20. ylizyilda

yapimistir(60).

2.10.1.2.Etiyoloji

Demir eksikliginin en 6nemli nedeni, diyetle alinan demir ile bliyliime ve metabolik
fonksiyonlar icin gerekli demir ihtiyaci arasindaki dengesizliktir. Eriskinlerde eritrosit
yapimi igin gereken demirin %95’i yash eritrositlerden saglanirken, ¢ocuklarda hizli
blylime nedeniyle yikilan eritrositlerden saglanan demir orani sadece %70 kadardir.
Bu donemde eritropoez ve diger yasamsal fonksiyonlar icin gereken demirin
%30’unun diyetle alinmasi gerektiginden, diyet eksiklikleri daha kolay demir
eksikligine neden olmaktadir. Cocuklarda demir eksikligine yol agan en sik t¢ neden
hizli biylime nedeniyle demir gereksiniminin artmasi, yetersiz demir alimi ve kan

kaybi olarak siralanabilir(61).

Gebeligin 3.trimesterinde fetus plasenta yolu ile anneden aldigl demiri depolar ve
dogumdan sonraki birka¢ ay icinde bu depolari kullanir.Bilindigi gibi erken
doganlarda (35. gestasyon haftasindan énce) ve dogum agirligi 2500 gramin altinda
olan bebeklerde demir ihtiyaci ¢ok fazladir. Anne sitiu veya demirden zengin
mamalar aliyor olsalar da bu bebeklere oral demir preparatlari verilmesi gereklidir.
Bu cocuklarda demir takviyesi ihtiyacina, yasamlarinin ilk yilindaki cabuk blylime ve
buna paralel oranda artan kan hacmi neden olmaktadir. Bu ylizden erken dogan

bebeklerde demir takviyesine en gec ikinci aydan itibaren baslanmalidir(62).



Yenidogan ve siit cocugunun temel besini siittlr. Gerek anne sitl ve gerekse inek
sutlinlin icerdikleri demir miktari yetersizdir (0,5-1,5 mg/L). Anne sitl ve inek suti
her 1000 kalorisinde 5 mg’dan daha az demir icerir. Anne sltlnin onemli bir
Gstiinligu icerdigi demirin %49’unun emilmesidir. inek siitiindeki demirin ise
yalnizca %10’u emilir. Cocuklarda inek suti verilmesi veya demir icermeyen inek
sitli mamalar ile beslenmeyi takiben siklikla demir eksikligi gelismektedir. St
¢ocuklugu caginda diyetteki inek sttiinin demir eksikligine yol agmasinin sebebi
yalnizca gastrointestinal kanamaya yol agmasi degil, ayni zamanda demir iceriginin

az olmasidir ve demir emiliminin disiik olmasidir(63).

Distk dogum agrihigi, artmis bliyiime hizi, kronik hipoksi, siyanotik kalp hastaliklari,
dogumda duisiik Hb (perinatal kanamalar), DEA igin ylksek risk faktorleridir(61). Alti
aydan once gorilen demir eksikligi ise daha ¢ok prematirite, diisik dogum agirhgi,
neonatal anemi, perinatal kan kaybi gibi dogumda demir depolarinin azalmasi

durumlarinda olur.

2.10.1.3.Klinik

Demir eksikligi anemisinde tiim anemilerde goriilen anemiye sekonder genel klinik
bulgular olabilecegi gibi hi¢bir klinik bulgu olmaksizin rutin laboratuvar incelemeleri

sirasinda da tani konulabilir(61).

Klinik bulgular genelde aneminin hangi hizla gelistigine ve aneminin derecesine
bagli olarak c¢ok cesitlilik gostermektedir. Demir depolarinin bosalmaya basladig:
donemde hi¢ bir klinik bulgu olmayabilir. Demir eksikligi yalnizca anemiyle
belirlenen hematolojik bir hastalik degil, bir¢ok fonksiyonu etkileyen sistemik bir
bozukluktur. Huzursuzluk, anoreksi, gastrointestinal belirtiler, sik tekrarlayan

infeksiyonlar dikkati ¢eker. Solukluk gdze carpan en 6nemli bulgulardandir. Mavi



sklera, bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, kulakta dolgunluk, ugultu da
goriilebilir. Aneminin derin oldugu vakalarda cabuk yorulma, tasikardi, sistolik
iifiirim ve kalp yetmezligi gibi kalp ve dolasim sistemi bulgular1 eklenir. Bu durum
acil tetkik ve tedaviyi gerektirir. Hastalarda genelde anemi derecesine bagl
olmaksizin psikomotor gelisim ve kognitif fonksiyonlar bozulmustur. Bu bozukluklar
aneminin tedavisi ile genelde diizelmektedir(64).

Kronik, agir demir eksikligi olan hastalar ¢amur, boya, toprak veya buz gibi degisik
maddeler yiyebilirler. Koilonisi, tirnak bombeliginin kaybolmasi, zamanla ice
¢okmesidir ve demir eksikligine 6zgiidiir(65).Ozellikle yashlarda olmak iizere, dil
papillarinda ve yanak mukozasinda atrofi, glossitis ve angular stomatit goriilebilr.
Gastrik mukoza atrofisi bazen kendisi demir eksikligine yol agar, bazen de demir

eksikliginde gozlenir(66).

Demir eksikligi anemisi vakalarinda hiicresel bagisiklik bozukluklar1 bildirilmistir.
Araya giren infeksiyonlar sonucu splenomegali ve yaygin lenfadenopati olabili.
Katilma nobetleri, cocukluk caginda oldukga sik karsilasilan, dramatik ve korkutucu
bir hal alabilen tablolardir. Katilma ndbetleri ile DEA arasindaki iliski ve oral demir
tedavisi ile ndbetlerin diizeldigi bilinmektedir. Katilma ndbetlerinde, altta yatan
fizyopatolojik mekanizma, otonomik sinir sistemi disregiilasyonudur. Ciddi
nobetlerde ortaya ¢ikan biling degisikliklerinden ise serebral anoksinin sorumlu

oldugu diistiniilmektedir(67).

Demir eksikliginin anemi dis1 bulgular1 arasinda o6zellikle iizerinde durulan
psikomotor gelisim, davranis ve kognitif iglev lizerine etkisidir. Demir eksikliginde
eritrosit yapiminin etkilenmesinden ¢ok Once, merkezi sinir sistemindeki demir
azalir. Bu azalma dopamin, serotonin ve noradrenalin gibi ndrotransmitterlerin
sentezi, fonksiyonu, degradasyonu i¢in gerekli demire bagimli enzimlerin aktivitesini
bozar. Siit cocuklarinda goriilen cabuk aglama, korku, c¢ekingenlik, anneye asiri
diskiinliik gibi davranigs bozukluklari demir tedavisi ile kisa siirede diizelirken,
kognitif fonksiyon bozuklugunun anemi diizelmis olmasina karsin yillar sonra da
devam ettigi bildirilmistir. Apati, irritabilite, konsantrasyon zayifligi, mental
skorlarda gerilik demir eksikligine baglanmistir ve bu durum muhtemelen demir

iceren enzimlerdeki (monoamin oksidaz) ve sitokromlardaki degisikliklerin



sonucudur. Bebeklik doneminde hafif demir eksikliginin daha sonraki kognitif
yetersizliklerle iligkili olabilecegi hakkinda artan miktarda kanit bulunmaktadir(68).
Beyin serotonini de demir eksikliginden etkilenmektedir. Yapilan bir calismada
demir eksikligi olan sicanlarda 5-hidroksitriptamin seviyelerinin geri doniisiimsiiz
olarak azaldig1 gdsterilmistir. Beyin serotoninindeki artisin 6grenme ve ise dikkatini
verme yeteneginde azalmaya yol agtig1 sanilmaktadir. Ancak enzim ve serotonin
seviyeleri demir tedavisi ile diizelmektedir.

Bu sonuglar DEA olan ¢ocuklarda, sinir sistemi fonksiyonlarinda tedavi ile
beklenilen diizeyde iyilesmenin olusmadigini ve koruyucu tedavinin dnemsenmesi

gerektigine isaret etmektedir(69).

2.10.1.4. Demir eksikligi anemisinde tami ve laboratuvar

Progresif demir eksikliginde sirasiyla hematolojik ve biyokimyasal olaylar gelisir.
Oncelikle demir depolarmi yansitan kemik iligi hemosiderini kaybolur. Depo demir
proteini olan ferritinin serum seviyeleri inflamatuar bir hastalik olmadiginda viicut
demir depolarini rolatif bir sekilde dogru olarak gosterir. Ferritinin normal degerleri
yasa gore degisir ve azalmis seviyeleri demir eksikligine eslik eder. Daha sonra yine
yasa gore degisen serum demir seviyesi azalir, DBK artar ve Transferrin saturasyonu
normalin altina iner. Eksiklik ilerledik¢e eritrosit boyutu normale gore kiigiiliir ve Hb
icerigi diiser. Eritrositlerdeki morfolojik 6zellikler en iyi ortalama eritrsosit hacmi
(MCV) ve ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) ile degerlendirilirken en erken
morfolojik degisiklik anizositozdur(RDW)(63).

MCV, DEA’nde yasa gore ortalama degerin altindadir. Mikrositozun gostergesidir.
MCH eritrosit i¢i ortalama Hb miktarini gosterir ve DEA’nde 27 pg’ n altindadir.
Anizositoz tipik olarak hafif ovalositoz ile birliktedir. Hipokromi ve mikrositoz
siddeti, aneminin agirlig: ile iligkilidir. Artan eksiklik ile birlikte eritrositler degisik
derecelerde deforme olur ve karakteristik olarak hipokromi, mikrositoz, poikilositoz

ve anizositoz goriiliir(63).

Uygun demir tedavisine cevap alinmasi, demir kullanimindan sonra aneminin

diizelmesi DEA tanisinda en gilivenilir kriterlerinden biridir. Tedaviye



baslanmasindan sonra retikiilosit sayis1 5-10 giin igerisinde artar ve retikiilosit
krizinden sonra Hb’de ortalama 0,25-0,4 g/dl/giin, hematokrit (Hct)’te %1/glin artis
gozlenir(64).

2.10.1.5. Tedavi ve rofilaksi

Tedavide oral ve paranteral tercihen +2 demir verilmektedir(63,64,66,70)

Demir eksikliginin bir¢ok sistemi ilgilendiren sonuglarinin yani sira mental ve motor
fonksiyonlar {izerine olan etkileri ile ilgili olarak son yillarda yapilan ¢ok sayida
bilimsel ¢alisma, DEA’nin Onlenmesinin tedavisinden daha fazla onem tasidigi

sonucunu ortaya ¢ikarmistir(63,71).

2.10.2 Klempleme yénteminin demir eksikligi anemisine etkileri

Son donemde ozellikle gelismekte olan iilkelerde siit cocuklugunda demir eksikligi
anemisini 0nlemeye yoOnelik olarak term bebeklerde ge¢ kord klempleme teknigi
onerilmektedir. Giderek popiiler hale gelen bu teknigin prematiire bebeklerde de
yararli oldugu, transfiizyon gereksinimini azalttigi ve buna bagli olarak da
intraventrikiiler kanama riskini diisiirdiigii belirtilmistir. Diinya saghk orgiitii(DSO)
2015 onerilerinde; ozellikle sosyoekonomik imkanlari diisiik olan iilkelerde siit
cocuklarinda demir eksikligi anemisinin sikligin1 azaltmasi nedeniyle ge¢ kord
klemplemesini dnermektedir(71). Venancio ve ark. 2006 yilinda yayinladigi, erken ve
gec kord klempleme yontemlerinin postnatal 3. ayda demir profili ve DEA’ e etkisini
arastiran ¢alismada, gec kord klempleme yontemi uygulanan bebeklerin 3. ay ferritin
diizeylerinin erken kord klemplenme yontemi uygulanan bebeklerden daha yiiksek

oldugunu ve bu bebeklerde DEA sikliginin az oldugu gosterilmistir(72).

Andersson ve ark. 2011 yilinda, 400 term bebekte erken(<10 sn) ve ge¢(>180 sn)
kord klemplenmesinin 4. ay demir depolarina etkisini karsilastirmak igin yaptiklar
calismada, gruplar arasinda Hb diizeyleri bakimindan anlamli fark bulunmasa da, gec

kord klempleme grubunda ferritin konsantrasyonunun erken kord klempleme



grubundan %45 daha yiiksek oldugunu saptadilar(73). Ayni arastirmacilarin 2014
yilinda ge¢ kord klempleme yonteminin 12. ay demir profili ve ndrogelisimsel
parametrelere ekisini arastiran ¢aligmasinda ise, 12. ay demir profili ve

norogelisimsel agidan gruplar arasinda fark saptanmamistir(74).

Shirvani ve ark. 2010 yilinda yaptiklar1 erken ve ge¢ kord klempleme yOonteminin
bebeklerde erken donem Hb ve ferritin tlizerindeki etkisini arastiran ¢alismada 48.
saatte bakilan ferritin seviyeleri arasinda anlamli fark saptanmasa da Hb

seviyelerinin ge¢ kord klempleme grubunda belirgin yiiksek oldugunu saptadilar(75).

Preterm bebeklerde de ge¢ klempleme daha yliksek Hb(76), daha iyi demir
depolari(77), daha az transflizyon gereksinimi(78)ve daha az intraventrikuler
hemoraji ile iliskili bulunmustur(79). Ayrica ge¢ kord klempleme grubunda anlamli
derecede daha yliksek emzirme oranlari bulunmus, bunun anne ile bebek arasinda
erken ten temasina baglh olabilecegi dislinilmis ve bu sonug¢ post neonatal
mortaliteyi 6nemli derecede disliren emzirme acisindan énemli kabul edilmistir(80).
Bu etkilerinden dolayi DSO’niin de dahil oldugu pek ¢ok organizasyon tarafindan
eger mimkiinse gec klempleme &nerilmektedir(81). DSO bunun icin sireyi 1-3 dk
arasinda bildirmistir(35). Ozellikle demir eksikligi anemisinin yiiksek oranda
gozlendigi gelismekte olan (lkelerde ge¢ klempleme glivenli, ucuz ve kolay bir

yontem olarak onerilmektedir(82).

211 Projenin Literatiirdeki Yeri

Calhsmamiz, umbilikal kord erken klempleme, ge¢ klempleme ve sagma olmak (lizere
her 3 teknigin de sonuclarinin hem birbirleri ile hem de Dawson yontemi ile

karsilastiran literatirdeki ilk calisma olmasi nedeniyle 6nemlidir.



3. GEREC VE YONTEM

Prospektif klinik kohort calismasi olarak tasarlanan bu calisma, Marmara Universitesi
Hastanesi’'nde Ocak 2014 ve Nisan 2015 tarihleri arasinda canli dogan ve altta
belirtilen calisma kriterlerine uygun olan toplam 240 bebek calismaya alindi. Dogum

oncesi ebeveynlerden aydinlatilmis onam alindi.

Bu calisma icin, Marmara Universitesi Etik Kurulu’ ndan 09.06.2014 tarihinde,
1400124188 say1 numarasi ile onay alinmistir. Calisma biitgesi Marmara Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi Komisyonu (BAPKO) tarafindan SAG-C-TUP-
080415-0098 nolu proje ile karsilandi.

Bilinen bir risk faktéri olmayan ve ¢alisma icin onam alinmis, 37-42 GH’ da doguma
alinacak gebe kadinlar (vajinal veya sezaryen ile dogum vyaptirilacak) 3 gruba
randomize edilerek ¢alismaya dahil edildi. Dogumdan 6nce dogacak bebegin hangi
gruba randomize edilecegi ve klempleme yontemi dogumu gerceklestirecek kadin-

dogum ekibine bildirildi.
Randomize edilen bebekler kord klempleme yéntemlerine gore 3 gruba ayrildi:

1. Grup “Erken kord klempleme grubu”: Bu gruba alinan bebeklerin
umbilikal kordlari, bebek dogar dogmaz 15 sn icinde umbilikusa 2-3 cm

mesafeden klemplendi ve kesildi.(2,8-12)

2. Grup “Ge¢ kord klempleme grubu”: Bu grupta umbilikal kord,
dogumdan itibaren plasenta seviyesinde tutulurken umbilikal kordlar
postnatal 60. saniyede umbilikusa 2-3 cm mesafeden klemplendi ve kesildi.

(2,8,12)

3.  Grup “Umbilikal kord sagma grubu”:Bebegin dogumundan itibaren
15 sn icinde umbilikal kord umbilikusa en az 25 cm 6teden klemplenerek
kesildi. Bebek radyant isitici altina alinarak bir yandan diger rutin bakimlari
yapilirken umbilikal kordon yere dik olarak yukarida tutulur ve yaklasik 10
cm/sn hizinda 3 kez arka arkaya sagildi. Ucilincii sagmanin sonunda

umbilikal kord umbilikusa 2 cmm mesafeden klemplenerek kesildi.(2,8,12)



Bebeklerin ¢alismaya dahil olma kriterleri:

1.

2.

Gebelik haftasi 237 ile <42 hafta arasinda olan

Normal spontan dogum (NSD) veya eylemli sezaryen (CS)ile dogan

Dogumda oksijen, pozitif basinch ventilasyon, resisitasyon gereksinimi

olmayan saglikh ve

Aileden onam alinan yenidogan bebekler.

Calismaya alinmama kriterleri:

1.

2.

3.

4.

5.

<37 gebelik haftasi olan bebekler

>42 gebelik haftasi olan bebekler

Diyabetik anne bebekleri

Agir intrauterin buyime geriligi (IUBG) varlig

Antenatal tanii veya postnatal tanili konjenital kalp

hastalikh bebekler

6.
bebekler

7.
bebekler

8.

9.

10.

11.

12.

13.

Dogumdan sonra ek O, veya ventilasyon destegi alan

Agir malformasyonu olan bebekler, hidrops fetalisli

Dogumda agir hipotonik ve deprese bebekler

Rh (-) anneden dogan bebekler

Umbilikal kordu <25 cm olan bebekler

Dogum eylemi baslamadan C/S ile dogan bebekler

Fetal kompromize 6ykiisi olan bebekler

Dogumda canlandirma gereksinimi olan bebekler.



Arastirma ekibinde bulunanlardan birinin SpO, monitorizasyonu igin bebegin
dogumunda hazir bulundugu ve ebeveynlerinin bilgilendiriimis onam formunu

imzaladigl bebekler ¢calismaya alindi.

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan gebelere, dogum 6ncesi ¢alisma hakkinda
bilgi verilerek, katilmayi kabul edenlerin bilgilendirilmis onam formunu imzalamalari

saglandi.

Dogum tipine gore calismaya alinacak bebeklerin randomizasyonu kendi dogum

grubu icinde “blok randomizasyon” seklinde yapildi.

Sezaryen uygulanacak gebelerin dogumunu yaptiracak Kadin-Dogum hekimine ve
bebek hemsiresine siradaki “blok randomizasyon” verisine goére hangi kord

klempleme tekniginin uygulanacagi bilgisi verildi.

Normal spontan dogum ile doguma istirak edecek hekime ve bebek hemsiresine de
siradaki “blok randomizasyon” verisine gore hangi kord klempleme tekniginin

uygulanacagi bilgisi verildi.

Tam dogumlara calismayi yliriiten 2 pediatri hekiminden biri katildi. Umbilikal kord

sagma islemi pediatri hekimi tarafindan uygulandi.

Dogumdan ©nce nabiz-oksimetresi acildi. Dogumdan sonra radyan isitici altina
alinan ve higbir ek tibbi midahale gereksinimi olmayan normal goriinimld, aktif-
canli, solunum sikintisi ve apnesi olmayan, oskiiltasyonu normal olan bebeklere
hemsire tarafindan rutin uygulamalar yapilirken, es zamanli olarak APGAR timer
baslatildi. Bebek radyan isitici altina konur konmaz olabildigince ¢cabuk(<15 sn) LNEO
Masimo SET [Masimo, Irvine, CA] teknolojisi kullanan nabiz-oksimetre probu (Sekil
3.1) bebegin sag el bilegine yerlestirildi ve kablosu nabiz oksimetreye (Radical 7
[Masimo]) (California, USA) baglandi (Sekil 3.2). Oksimetrede ilk okunan verinin
gorindiugli zaman kaydedildi. ilk okuma zamanindan itibaren en az 10 dakika
boyunca kayit yapildi. Tim bebekler igin nabiz oksimetresi maksimal sensitivitede ve
2 sn’ lik intervallerle kayit yapacak sekilde ayarlandi (bu kombinasyon dusik
perflizyon durumlarinda SpO, ve nabizdaki degisikliklerin hizli saptanmasina olanak
tanidigi icin). Nabiz oksimetresinden alinan Sp0O,, nabiz ve perfiizyon indeksine (Pi)

ait veri setleri bilgisayara 6zel bir “data conversion” programi kullanilarak yiklendi.



Resim3.1. LNEO Masimo SET nabiz oksimetre sensoru. [Masimo, Irvine, CA].

Resim 3.2.Radical 7 [Masimo]nabiz oksimetresi

Tum canlandirma kararlari doguma istirak eden pediatri hekiminin takdiri ile glincel
yenidogan canlandirma rehberine uygun olarak hazirlanmis Marmara Universitesi

Dogum Odasi Protokolleri izlenerek yapildi.

Tum gruplardaki bebekler dogum sonrasi rutin muayene, islem ve bakimlari

bittiginde en kisa zamanda anne yanina verildi.
Bebeklerin postnatal donemdeki izleminde;
-1., 5. Ve 10. dakika Apgar skorlari,

-Umbilikal kord pH, laktat,HCO; ve baz fazlaligi(Sadece erken kord klempleme

ve gec kord klempleme gruplarindan)
-Postnatal ilk 6 saat icindeki solunum sikintisi varhigi
-Yenidogan yogun bakim tinitesine (YYBU) kabul edilip-edilmedig;,
-Postnatal 4. ve 24. saatte topuk kanindan Hct, Hb, biliriibin degerleri,
-izlemleri sirasinda eristikleri en yiiksek biliriibin degerleri,
-Tedavi gerektiren sarilik varhgi,
--Beslenme problemleri,
-Taburculuk zamanlari (hastanede kalis streleri) kaydedildi.

Taburculuk sonrasi izlenebilen bebeklerden postnatal 3. ayda ferritin dizeyleri, Hb,

Hct, MCV, RDW degerleri ve anne sitline devam edip-etmedikleri kaydedildi.



3.1. ISTATISTIK YONTEMLER

Verilerin istatistik degerlendirmeleri SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 15.0 versiyonu istatistik paket programinda yapilmistir. Metin icindeki
degerlerde; Olciimle elde edilen veriler icin ortalama = standart sapma, sayimla elde
edilen veriler icin frekanslar ve ylzdeler belirtilmistir. Gruplarin karsilastirildig
analizlerde iki grup arasindaki kategorik degiskenler igin Ki-kare test ile Fisher exact
test, ortalamalar igin Student T test, ikiden fazla grup arasindaki ortalamalar igin
ANOVA ile Kruskal Wallis test, korelasyonlar icin Pearson korelasyon testi kullanildi.
Sonuglar %95 gliven araliginda, anlamlihk p<0,05 dlizeyinde kabul edilerek

degerlendirildi (*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001).



4. BULGULAR

Ocak 2014- Nisan 2015 tarihlerinde arasinda dogan 240 bebek, her grupta 80 bebek
olacak sekilde 3 gruba randomize edildi. Sekil 4.1’de calismaya alinan bebekler ile

ilgili genel bilgiler verildi.

Erken kordklempleme grubunda; 4 bebek (%5) 35-37 GH'da oldugu, 4 (%5) bebegin
nabiz-oksimetre veri kayitlar kalitesiz oldugu, 8 bebegin(%10) kaydi makinadaki
ariza nedeniyle silindigi icin, 1 bebege (%1.25) canlandirma yapilmasi gerektigi igin

calismada nabiz, SpO, ve Pi parametreleri agisindandegerlendirilme disi birakildi.

Ge¢ kord klempleme grubunda; 5 bebek (%6.25) 35-37 GH'da oldugu, 6
bebegin(%7.5) nabiz-oksimetre veri kayitlari kalitesiz oldugu, 7 bebegin(%8.75) kaydi
makinadakiariza nedeniyle silindigi icin, 1 bebege (%1.25) canlandirma yapilmasi

gerektigi icin calismada nabiz, SpO, ve Pi parametreleri acisindan degerlendirilme

disi birakildr.

Umbilikal kord sagma grubunda; 6 bebek (%7.5) 35-37 GH'da, 3 bebegin(%3.75)
nabiz-oksimetre veri kayitlari kalitesiz oldugu, 6 bebegin (%7.5) kayd
makinadakiariza nedeniyle silindigi igin, 1lbebege (%1.25) canlandirma yapilmasi

gerektigi icin calismada nabiz, SpO, ve Pi parametreleri acisindan degerlendirilme

disi birakildr.

Erken kord klempleme grubundan 24 bebek (%30), ge¢ kord klempleme grubundan
32 bebek (%40), umbilikal kord sagma grubundan 31 bebek(%38.75) olmak lizere
toplam 87 bebek(%36.25)postnatal3. aydakontrole geldi (Sekil 4.2). Bu

bebeklerdenhemogram ve ferritin gdnderildi.

Nisan 2015’dedogan toplam21 bebegin nabiz-oksimetresi kayitlari, teknik arizadan

dolayi bilgisayara aktarilamadan 6nce teknik ariza nedeniyle silindi.



Sekil 4.1. Unitemizde Ocak 2014- Nisan 2015 tarihlerinde c¢alismaya alinan
bebekler.



Sekild.2.Ugiincii ay ferritin kontroliine gelen bebeklerin dagilimi.

Calismaya dahil edilen bebeklerin 124’ G erkek (%51.7) ve 116’si kiz (%48.3) idi.
Bebeklerin 127’ si (%52.9) NSD ve 113’ si(%47.1) C/S ile dogdu. Her 3 gruptan 2'ser
bebek (%2.5) olmak Uzere toplam 6 bebekte fototerapi gerektiren hiperbilirubinemi
oldu. Erken klempleme grubunda 1 (%1.25), ge¢ klempleme grubunda 2 (%2.5),
umbilikal kord sagma grubunda 3 (%3.75) bebek olmak Uzere; toplam 6 bebekte
YYBU gereksinimi oldu. Her gruptan 1’ er (%1.25) bebegin canlandirma gereksinimi
oldu. Geg klempleme grubunda 1 (%1.25), umbilikal kord sagma grubunda 2 (%2.5)
bebek TTN gelisimi sonucu YYBU’ne yatirild.

Calismaya gruplarinin hicbirinde, polisitemi, hipoglisemi, apne, tromboz, kardiyak
dekompansasyon, oligliri/aniiri, beslenme bozuklugu, annesinde enfeksiyon,
annesinde ilag¢ kullanimi, EMR, preeklampsi olan, kismi kan degisimiyapilan bebek
yoktu.Sadece umbilikal kord sagma grubundaki 1 bebegin annesinde diyabet dykisi

vardi.



Calismaya dahil edilen tim bebeklerin Erken klempleme grubunda 1 (%1.25), ge¢
klempleme grubunda 2 (%2.5), umbilikal kord sagma grubunda 3 bebekte fototerapi

gerektiren hiperbiliribinemi gelistic
Calismaya dahil edilen tiim bebeklerin temel 6zellikleri Tablo 4.1’de verildi.

Tablo4.1. Calismaya alinan bebeklerin temel 6zellikleri.

n/ Ort %/SS
Dogum agirhgi 3280.71 420.84
Gebelik haftas: 38.82 1.26
APGAR 1 8.88 0.38
APGAR S 9.89 0.32
APGAR 10 9.99 0.09
Fototerapi 6 2.5

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma,

Erken kord klempleme, ge¢ kord klemplemeve umbilikal kord sagma gruplari
arasinda cinsiyet ve dogum sekli acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2.Gruplara gore cinsiyet ve dogum seklinin dagilimi.

Erken kord | Gec kord | Umbilikal
klempleme klempleme kord sagma p
n Y% n % n Y%
Cinsiyet
Erkek 39 48.8 42 52.5 43 53.8 | 0.805
Kiz 41 51.2 38 47.5 37 46.2
Dogum sekli
NSD 48 60.0 38 47.5 41 51.2 | 0.267
C/S 32 40.0 42 52.5 39 48.8

NSD: Normal spontan dogum, CS: Sezaryen.

Erken kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplari
arasinda dogum agirligi, GH, 1., 5. ve 10.dk Apgar skorlarive agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3.Gruplara gore dogum agirhgi, gebelik haftas1 ve Apgar skorlarn

acisindan dagihim.

| Erken kord | Gec kord | Umbilikal kord | |




klempleme klempleme sagma p

Ort SS Ort SS Ort SS
Dogum 3300.32 | 415.33 | 3235.75|397.24 | 3306.5 | 449.77 | 0.502
agirhgi 6
Gebelik 38.89 1.20 38.89 1,25 38.69 1.34 0.517

haftasi

APGAR 1 8.88 0.40 8.95 0.22 8.83 0.47 0.113

APGARS 9.86 0.35 9.95 0.22 9.85 0.36 0.093

APGAR 10 10.00 0.00 10.00 0.00 9.98 0.16 0.134

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma,
Erken kord klempleme ve ge¢ kord klempleme gruplari arasinda pH, PCO, HCO;,
laktat ve baz fazlaligi (BE) degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamh farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo4.4. Erken kord klempleme ve ge¢ kord klempleme gruplarinda kan gazi

parametreleri

Erken kord klempleme | Ge¢ kord klempleme

Ort SS Ort SS
pH 7.316 0.053 7.322 0.055 0.438
pCO, 45.80 7.50 46.33 7.74 0.662
HCO, 22.44 2.63 22.63 2.43 0.643
Laktat 2.60 1.38 2.75 1.42 0.486
BE 3.24 2.10 2.89 2.21 0.315

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, BE: Baz fazlahgi

Erken kord klempleme grubunda, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma
gruplarina gore 4.ve 24.saat Hctistatistiksel olarak anlamli derecede daha duislik
saptandi (p<0.001). Erken kord klempleme grubunda umbilikal kord sagma grubuna
gore 24. saat Hb istatistiksel olarak anlamli derecede daha disik bulundu (p<0.01).
Bu 3 grup arasinda 4.saat bilirubin ve 24.saat bilirubin degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.5 ve Sekil 4.3-4.5).



Tablo 4.5. Gruplara gére Hct, Hb ile bilirubin degerleri.

Erken kord | Geg kord | Umbilikal kord | p
klempleme klempleme sagma
Kord bilirubin
Ort+ SS 1.7240.71 1.60+ 0.68 - 0.291
Min-Maks 0-3.40 0.20-5.30
25.persantil 1.26 1.20
50.persantil 1.65 1.60
75.persantil 2.10 1.90
4.saat Hct
Ortt SS 57.1645.32 60.3616.12 60.58+4.41 0.0001%**
Min-Maks 42-69 43-71 49-69
25.persantil 54.00 56.25 58.00
50.persantil 57.50 62.00 61.00
75.persantil 60.00 64.75 64.00
4.saat bilirubin
Ortt SS 2.40+1.61 2.22+1.70 1.9240.72 0.085
Min-Maks 0-14 0-15 0-3.90
25.persantil 1.70 1.42 1.37
50.persantil 2.10 1.90 1.90
75.persantil 2.75 2.70 2.40
24.saat Hct
Ort+ SS 55.4515,37 57.8915.95 59.30£4.50 0.0001***
Min-Maks 42-68 44-68 50-68
25.persantil 52.90 54.25 56.00
50.persantil 56.00 59.00 60.50
75.persantil 59.00 63.00 63.00
24.saat Hb
Ortt SS 18.45+1.73 19.01+1.70 19.27+1.49 0.002**




Min-Maks 14.40-24 15.00-22.30 15.10-22.50
25.persantil 17.40 18.00 18.10

50.persantil 18.30 19.30 19.00

75.persantil 19.30 20.25 20.80

24.saat bilirubin

Ortt SS 4.18+1.51 4.28+1.43 3.91+1.44 0.204
Min-Maks 1.10-9.30 0.90-7.80 1.00-8.60

25.persantil 3.20 3.45 3.00

50.persantil 4.30 4.35 3.90

75.persantil 4.90 5.17 4.90

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma,Min-Maks: Minimum-maksimum deger araligi.

Sekil 4.3.Gruplara gore 4.saat ve 24.saat Hct degerleri.

Sekil 4.4.Gruplara gore 24.saat Hb degerleri.

Sekil 4.5. Gruplara gore kord, 4.saat ve 24.saat bilirubin degerleri.

Nabiz-oksimetresi kayitlarindan elde edilen verilere degerlendirildiginde; erken kord
klempleme, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagmagruplari arasinda postnatal
okuma zamani, 1.,3.,5. ve 10.dk SpO,, nabizve Pi degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklihk saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.6 ve Tablo 4.7).



Tablo4.6.Gruplara gére postnatal nabiz-oksimetresi okuma zamani, 1. ve 3. dakika

Sp0,, nabiz ve perfiizyon indeksi degerleri.

Erken kord | Geg kord | Umbilikal kord | p
klempleme klempleme sagma
Okuma zamani
Ortt SS 16.47+20.17 20.98+23.22 16.47+13.13 0.076
Min-Maks 8-128 10-126 10-102
25.persantil 10.00 10.00 10.00
50.persantil 11.00 12.00 12.00
75.persantil 18.00 18.00 18.00
1.dk SpO,
Ort +SS 71.53£17.12 72.00+£14.12 68.31+14.94 0.315
Min-Maks 33-98 30-95 36-96
25.persantil 60.00 61.50 57.00
50.persantil 74.00 74.50 72.00
75.persantil 85.00 83.00 78.25
1.dk kalp hizi
Ort +SS 134.22+45,89 136.27+46.56 144.78+42.59 0.382
Min-Maks 54-194 52-210 60-189
25.persantil 88.00 90.50 109.00
50.persantil 153.00 154.50 162.00
75.persantil 171.00 171.00 178.25
1.dk Pi
Ort +SS 4.39+4.91 4.03+4.18 3.85+4.21 0.665
Min-Maks 0.40-20.00 0.90-20.00 0.40-20.00
25.persantil 1.50 1.70 1.30
50.persantil 2.50 2.70 2.40
75.persantil 5.30 3.90 4.42
3.dk SpO,
Ort +SS 80.20+£16.72 82.35+12.66 81.11+13.74 0.902
Min-Maks 40-99 45-98 50-100
25.persantil 69.00 74.25 73.50
50.persantil 86.00 86.50 85.50
75.persantil 95.00 93.00 91.00
3.dk kalp hizi
Ort +SS 163.87+21.04 164.63+18.19 159.67+21.80 0.579
Min-Maks 91-197 118-205 74-195
25.persantil 151.00 153.25 148.75
50.persantil 168.00 164.00 161.50
75.persantil 179.00 179.00 173.00
3.dk Pi
Ort +SS 2.64+2.98 3.12+2.47 3.07+1.97 0.073
Min-Maks 0.40-22.00 0.50-13.00 1.10-9.40
25.persantil 1.30 1.60 1.87
50.persantil 1.90 2.35 2.30
75.persantil 2.90 3.80 3.50

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min-Maks: Minimum-maksimum deger araligi, Pi: Perfiizyon

indeksi.




Tablo 4.7. Gruplara gore postnatal 5. ve 10. dakika SpO,, nabiz ve perfiizyon
indeksi degerleri.

Erken kord | Geg kord | Umbilikal kord | p
klempleme klempleme sagma
5.dk SpO,
Ort +SS 89.70+8.81 89.28+8.45 89.5718.60 0.879
Min-Maks 58-100 58-99 62-100
25.persantil 86.00 84.75 87.50
50.persantil 92.00 92.50 91.00
75.persantil 96.00 95.00 96.00
5.dk kalp hizi
Ort +SS 162.96+17.73 162.22+16.13 157.72422.96 0.454
Min-Maks 124-194 129-197 64-194
25.persantil 152.50 150.00 149.50
50.persantil 163.00 160.00 160.00
75.persantil 174.50 175.00 169.50
5.dk Pi
Ort +SS 2.69+2.28 2.69+2.82 2.28+1.50 0.984
Min-Maks 0.50-13.00 0.50-20.00 0.20-10.00
25.persantil 1.40 1.40 1.35
50.persantil 2.00 1.95 2.10
75.persantil 3.15 2.65 2.70
10.dk Sp0;
Ort +SS 95.751#4.01 94.54+3.41 95.41+3.80 0.061
Min-Maks 85-100 86-100 85-100
25.persantil 93.00 92.00 93.50
50.persantil 97.00 95.00 96.00
75.persantil 99.00 97.00 99.00
10.dk kalp hizi
Ort+SS 152.65+20.41 153.61+16.44 152.59+18.38 0.993
Min-Maks 52-187 122-188 62-194
25.persantil 141.00 140.50 145.00
50.persantil 154.00 154.00 154.00
75.persantil 166.00 167.00 163.00
10.dk Pi
Ort +SS 2.53+2.52 2.78+2.38 2.27+1.63 0.320
Min-Maks 0.50-18.00 0.10-15.00 0.40-9.00
25.persantil 1.30 1.50 1.40
50.persantil 1.90 2.20 1.80
75.persantil 3.00 3.20 2.70

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min-Maks: Minimum-maksimum deger araligy,
Pi: Perfiizyon indeksi.

Biri ge¢ kord klempleme vebiri de kord sagma grupundan olmakla ikibebegin
hemogrami teknik nedenlerden dolayi ¢alismaya alinmadi. Erken kord klempleme,
gec kord klempleme ve umbilikal kord sagmagruplari arasinda 3.ay ferritin, Hb,Hct,
MCV ve RDW degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.8ve Sekil 4.6).






Tablo4.8.Gruplara gore postnatal 3. ay ferritin ve hemogram degerlerinin

karsilastiriimasi.

Erken kord | Geg kord | Umbilikal  kord | p
klempleme klempleme sagma
Ferritin
Ort £SS 152.79+124.32 121.18479.08 120.81+78.80 0.881
Min-Maks 13.70-469.00 12.80-362.80 9.70-310.90
25.persantil 48.10 75.42 48.00
50.persantil 110.80 106.75 109.40
75.persantil 253.60 147.15 176.10
Hb
+
Ort £SS 10.37+0.81 10.56+0.83 10.56+0.82 0.642
Min-Maks 8.80-11.80 8.80-12.70 8.30-11.80
25.persantil 9.75 10.10 9.95
50.persantil 10.55 10.40 10.60
75.persantil 10.92 10.90 11.15
Hct
+
Ort £ SS 30.16+2.08 30.52+2.09 30.63+2.55 0.729
Min-Maks 26.40-33.60 24.70-34.40 26.10-35.40
25.persantil 27.75 29.20 28.35
50.persantil 30.60 30.60 30.90
75.persantil 31.70 32.10 32.55
McCvVv
+ + + +
Ort £ SS 82.3913.08 81.35%£3.58 81.14+3.72 0.357
Min-Maks 73.40-87.30 74.90-88.40 74.90-87.90
25.persantil 81.42 78.82 78.40
50.persantil 82.80 81.30 80.70
75.persantil 84.25 83.90 84.40
RDW
+ + + +
Ort +SS 13.44+0.76 13.66+1.15 13.81+0.92 0.422
Min-Maks 11.90-14.70 12.00-17.90 12.40-15.60
25.persantil 12.90 12.82 13.20
50.persantil 13.35 13.50 13.60
75.persantil 14.00 14.10 14.65

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min-Maks: Minimum-maksimum deger araligi.




Sekil 4.6.Gruplara gore 3.ay ferritin degerleri.

Standart referans Sp0O2 persentilleri olarak kullanilan Dawson egrilerine gore 1. dk
O, saturasyonuortanca degerleri, erken kord klempleme ve ge¢ kord klempleme
gruplarinda; 3.dk O, saturasyonu ortanca degerleriise ge¢ kord klempleme ve
umbilikal kord sagma gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek
idi.Postnatal 10.dk O, saturasyonu ortanca degerleri acisindan bakildiginda; erken
kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplarinin
degerleriDawson egrilerinin ortanca degerine gore, istatistiksel olarak anlamli
derecede daha dusik saptandi.Erken kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve
umbilikal kord sagma yonteminin 1. dk kalp hizi ortanca degerleri,Dawson egrilerine
goreistatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek bulundu (Tablo 4.10, Sekil 4.7
ve 4.8).



Tablo 4.9.Postnatal oksijen saturasyonu ve kalp hizi parametrelerinin Dawson

egrileri ile karsilagtirilmasi.

Erken kord | Geg kord klempleme Umbilikal kord | Standart yontem
klempleme sagma (Dawson egrileri)
n Ortanca n Ortanca n Ortanca Ortanca
IQR IQR IQR IQR
Saturasyon
1.dak 55 (74 48 74.5 54 72 66
(25.0)* (21.5)* (21.25) (17)
3. dak 55 86 52 86.5 54 85.5 81
(26.0) (18.75)* (17.5)* (19)
5.dak 57 92 58 92.5 61 91 92
(10.0) (10.25) (8.5) (13)
10.dak 63 97 57 95 61 96 97
(6.0)* (5.0)* (6.0)* (4)
Kalp hizi
1.dak 55 153 48 154,5 54 162 99
(83.0)* (80.5)* (69.25)* (66)
3. dak 55 168 52 164 54 161.5 160
(28.0) (26.0) (24.0) (42)
5.dak 57 163 58 160 61 160 164
(22.0) (25.0) (20.0) (33)
10.dak 63 154 57 154 61 154 157
(25.0) (26.5) (18.0) (29)

*p< 0.05 (Referans ortanca degere gore istatistiksel olarak anlamli farkhhk var)

Sekil 4.7.Gruplara gore 1.,3.,5. ve 10. DakikaSpO, ortanca degerleri.

Sekil 4.8. Gruplara gore 1.,3.,5. ve 10.dk kalp hizi ortanca degerleri.




5.TARTISMA

Dogum sonrasi yasamin ilk dakikalarinda canlandirma gereksiniminin
degerlendirilmesi igin; en onemli 2 kriter olanoksijenizasyon(Sp02) ve kalp hizi
gostergeleri, dogum odasinda standart yaklasim olarak nabiz oksimetre kullanilarak
takip edilmelidir(5,36).Cliinkii geleneksel olarak bebegin rengine ve klinigine
bakilarak yapilan oksijenizasyon degerlendirmesi, subjektif oldugu icin yaniltici
kararlar verilmesine neden olur. Bu amagla artik dogum odalarinin bir pargasi haline
gelen nabiz oksimetresi ile yapilan ¢alismalarda; son teknoloji ile Gretilen hareket
artefaktlarini azaltan nabiz oksimetrelerin dogum sonrasi 1-2 dk igerisinde
yenidoganlarin ¢ogunda glvenilir sonuglar verdigi gosterilmistir(83,84).Yasamin ilk
dakikalarinda oksijen gereksinimi olup olmadigini anlamaya rehberlik edecekSp02
hedef degerleri hakkindaki bilgiler ise hala sinirlidir. Dogum 6ncesi fetliste SpO2 %
60’ In altinda iken, dogum sirasinda ise %30 azalabilir(85,86).Bunun neticesinde
dogumdan sonra oksijenizasyonun dizelmesi icin belli bir zaman gecmesi gerekir.
Bununla ilgili en onemli bilgiler, Dawson ve arkadaslarinin 2010 yilinda sinyal
ayiklama teknolojisine sahip, distk perfliizyon durumlarinda bile hassas ve hizli
Olclim yapmayi saglayan Masimo nabiz oksimetresi ile canlandirma gerektirmeyen
saglikh bebeklerde dogum sonrasi ilk 10 dakikada vyapilan o6l¢iimlerin
degerlendirildigi calismadan elde edilmistir. Bu ¢alismada zamaninda dogan
bebeklerde Sp0O2’'nin %90’ 1 agmasi igin 8 dakika gegctigi;ortanca SpO2 degerlerinin
ise 1. dk %68, 3. dk %81, 5. dk %92 ve 10. dk %97 oldugu bildirilmistir. Altuncu ve
arkadaslarinin bagka bir nabiz oksimetre teknigini kullandigi GH>36 hafta lzerinde
olan saglikli 200 bebekte dogum sonrasi ilk 10 dakikadan elde edilen kayitlarda da;
ortanca SpO2 degerleri 1. dk %71, 3. dk %83, 5. dk %92 ve 10. dk %98 olarak
bulunmustur(40). S6z konusu c¢alismalarda uygulanan kord klempleme teknigi
belirtiimemekle birlikte, aksi belirtiimedigi i¢cin ginimizde halen yaygin bir
uygulama olan “erken kord klempleme” teknigi uygulanildigi dislintilmustir. Mevcut
bilimsel literatiirde farkli kord klempleme uygulamalarinin postnatal SpO2 ve/veya

kalp atim hizina etkisini gosteren bir ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamizda 3 farkli



klempleme uygulamasinin erken postnatal SpO2 degerlerine etkisi agisindan yapilan
degerlendirmede; farkh klempleme uygulamalarinin 1. dk, 3. dk, 5. dk ve 10. dk
Sp02 degerlerine etkisi gosterilemedi. Calismadaki gruplardadaha 6nce yapilan
calismalara benzer sekilde SpO2, dogumu izleyen ilk dakikalarda distk seyredip
zamanla artis gosterdi(5,40,87).Ayrica, ginimiizde dogum odalarinda
oksijenizasyon agisindan referans olarak kullanilan Dawson egrilerinden elde edilen
1., 3., 5. ve 10. dk SpO2 ortanca degerleri, calismamizdaki erken kord klempleme,
gec¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplarinin 1., 3., 5. ve 10. dk Sp0O2
ortanca degerleriile kiyaslandiginda standart yontem olarak kullanilan Dawson
egirilerine gore birinci dk O, saturasyonuerken kord klempleme ve ge¢ kord
klempleme gruplarinda, 3.dk O, saturasyonu gec kord klempleme ve umbilikal kord
sagma gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksek, 10.dk O,
saturasyon erken klemp, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplarinda
ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisik saptandi. Birinci dk kalp hizi
erken klemp, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma yontemine gore Dawson

egirilerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksek bulundu.

Gahsmamizda solunum sikintisi olan veya oksijen verilen bebeklerin ¢alismadan
cikarilmasi, bu tir patolojilerin oksijen saturasyonunu disirlict etkisini ortadan
kaldirmis ve g¢alismanin gicinl arttirmistir. Boylece verileri c¢ahlsilan bebekler,
tamamen saglkh bebek popllasyonunun iyi bir o6rnegini olusturmustur. Bu
calismanin diger glcli yonleri ise randomize prospektif bir calisma olmasi, fazla
sayida hasta ile yapilmasi, veri kaybinin az olmasi ve tek bir 6lcim degil tekrarlayan
Olgimler yapilmasidir. Bunlara ek olarak, olgcimlerin bu konuda deneyim sahibi
kisiler tarafindan standartlara uygun sekilde gerceklestirilmesi, verilerin
glvenilirligini artirmisti. Bu c¢alismada diisiik perfizyon ve hasta hareketi gibi
durumlarda dahi dogru SpO2 sonucu verdigi bilinen yeni-jenerasyon nabiz

oksimetrenin kullanilmis olmasi, calismanin glvenilirligini artiran diger bir faktordar.

Kalp hizi yenidoganlarin saghginin degerlendirilmesinde o6nemli bir diger
belirtectir.1950’ lerden beri dogum odasinda canlandirma karari alinirken geleneksel
olarak oskiiltasyon veya pulsasyon degerlendirmesi ile kalp hizi belirlenirken;

glinimizde nabizoksimetreleri bu amacla dogum odalarinda yerini almistir. Kamlin



ve ark. kalp hizinin yeni-jenerasyon nabiz oksimetrelerle dogru olarak olglldigini
ileri stirmistiir(87).Calismamizda kalp hizi, nabiz oksimetre ile degerlendirildiginde;
farkli klempleme uygulamalarinin nabiz lGzerine etkisi olmadigl gosterilmistir. Ayrica
3 farkh klempleme uygulama grubunun 1. dk kalp hizi ortanca degerleri, dogum
odasindaki canlandirma girisimleri icin referans olarak kullanilan Dawson ve
arkadaslarinin yaptigi calismanin verileri ile kiyaslandiginda; 1. dk kalp hizi istatiksel
olarak anlamli sekilde yiliksek bulunmustur. Bizim calismamizda kayit kalitesinin
disiik olmasi nedeniyle erken kord klempleme grubunda 4, ge¢ kord klempleme
grubunda 6 ve umbilikal kord klempleme grubunda 3 bebek nabiz oksimetresi
degerlendirilmesinden cikartilmisti. Cikartilan bu bebekler arasinda dusik kalp hizi
olanlarin da mevcut olmasi farki agiklayabilir. Aslinda 6zellikle nefes almadan 6nce
kord klemplemesi yapilan bebeklerde ilk 1-2 dakika icinde vagal stimulusla refleks bir
gecici bradikardi oldugunu aciklayan calismalar(84) olmasina karsin, bizim
calismamizda 3 farkli klempleme teknigi uygulanan gruplarin hicbirinde bu kalp hizi
dustikligli gosterilemedi. Bu konuda kesin bilgi elde edebilmek icin, daha fazla

sayida bebegin alinacagi calismalar yapilmasi gereklidir.

Bu calismada dogumdan hemen sonra canlandirma gereksinimi olmayan 3 farkl
klempleme uygulamasi vyapilan bebeklerin ilk dakikalardaki Pi degerleri
degerlendirildi. Literatiirde yenidoganlarda Pi kullanimi ile ilgili sinirli sayida ¢alisma
mevcuttur(51,52,88).Calismamizda erken kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve
umbilikal kord sagma gruplar arasindal.,3.,5. ve 10.dk Pi degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmadi. Literatlirde sadece Zaramella ve
arkadaslarinin yaptigl az sayida bebegin alindigi bir calismada; erken (n:11) ve geg
kord klempleme (n:11) gruplarinin ortanca Pi élgiimleri (sirasiyla; 1.24 (0.50-1.68)
ve 1.11 (0.69-1.78)) karsilastiriimis ve gruplar arasinda fark bulunmamistir. Ancak bu
Ol¢imlerin postnatal kaginci dakikada yapildigi calismada belirtilmemistir(15). Bizim
calismamizda elde edilenPi degerleri, bu calismadaki Pi degerlerinden daha
ylksektir. Zamarella ve arkadaslarinin bu 6lciimleri bebegin stabilizasyon evresinden
sonra yapmis olma ihtimali bu farki agiklayabilir duslincesindeyiz. Hakan ve
arkadaslarinin postnatal ilk 5 giinde stabil yenidoganlarda yaptigi ¢alismadailk Pi

Olclimleri 6. saatte yapiimis olup (Ortanca ve IQR: 1.34 (0.97-1.95)) calismamizdaki



Pi degerlerinden daha diisiiktiir(52).Calismamiz P’ nin postnatal gecis fizyolojisinin
yasamin ilk dakikalarinda éngérmedeki yerini belirlemek igin yeterli istatistiksel glice
sahip degildir. Ancak her 3 grupta da P’ nin ortanca degerlerinin postnatal 1.
dakikadan itibaren 5. dakikaya dek giderek azaldigi ve 10. dakikada azalmanin
kayboldugu gortlmustir. Bu durumun, ilk dakikalarda heniiz ortadan kalkmis diisik
direngli plasental dolasimin etkisine bagl olarak sistemik vaskiler rezistansin zaman
icinde artmasi sonucunda olabilecegi diisiiniild{i. Postnatal ilk dakikalarda bakilan Pi
Olgiimlerinin, bebegin postnatal gecis sirasinda yasayabilecegi sorunlari
ongorebilmesi acisindan daha biylik ¢capta arastirmalara gereksinim vardir. Boylece
erken donemde sorunun taninmasi klinisyene erken midahale igin zaman

taniyabilecektir(89).

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi ¢cocuklarda énemli saglik problemleridir.

Geg kord klemplemenin demir eksikligini onleyici etkisi bildirilmistir(71,73,74,90).

Plasental transfiizyonun yaklasik %80’i dogumdan sonra ilk 1 dk icerisinde
gerceklestiginden gec¢ klempleme kanin plasentadan bebege gecisi icin zaman
saglamakta, term bebeklerde kan hacmini 25-35 ml/kg arttirmaktadir. Bu da ilk 3 ay

icin gerekli demir dizeylerinin elde edilmesi icin yeterlidir(91).

Term bebeklerde ge¢ klempleme ile ilgili yapilan c¢alismalarda daha yiiksek
hemoglobin diizeyleri(92,93), daha az anemi(94) ve daha iyi demir
depolarigosterilmistir(95,96).

Bizim calismamizda erken kord klempleme grubunda, gec¢ kord klempleme ve
umbilikal kord sagma gruplarina gore 4. ve 24. saat Hct istatistiksel olarak anlamh
derecede daha duslik saptandi (p<0.001). Erken kord klempleme grubunda umbilikal
kord sagma grubuna gore 24. saat Hb istatistiksel olarak anlamli derecede daha
disuk bulundu (p<0.01). Erken kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve umbilikal
kord sagmagruplar arasinda 3.ay ferritin, Hb, Hct, MCV ve RDW degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi (p>0.05).

Ge¢ klemplemenin olasi zararlari artmis kirmizi kan hicrelerinin mekanizmasi ile
benzerdir(97). Bu etkiler polisitemi(2,93,96) , sarilik (2,98) ve artmis fototerapi

ihtiyaci(13) olarak belirtilse de ¢alismalarin cogunda (77)bu olasi etkilerle ilgili artmis



bir risk gosterilmemis, bazilarinda ise polisitemi(2) ve sarilik(13,99)acisindan artmis
risk saptanmigstir. Bizim ¢alismamizdaki 3 grup arasinda 4.saat bilirubin ve 24.saat
bilirubin degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkhlk saptanmadi
(p>0.05). Erken kord klempleme grubunda 1, gec¢ kord klempleme grubunda 2 ve
umbilikal kord sagma grubunda 3 bebekte fototerapi gerektiren hiperbilirubinemi
saptandi. Calismamizdapolisitemi, hipoglisemi, tromboz, kardiyak dekompansasyon,
oligliri/aniiri, beslenme bozuklugu, parsiyel kan degisimi yapilan bebek yoktu.Bu
nedenle bu faktorler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilastirma
yapilamadi.Ge¢ kord klempleme ile ilgili olarak, resiisitasyon gereksinimi olan
bebeklerde gecikmeye neden olabilecegi, plasental transflizyonu arttirip 6zellikle
yuksek riskli gebeliklerde neonatal polisitemi gibi risklere yol acabilecegi endiseleri
de vardir(7,100) Bu nedenle ozellikle erken taburculugun yaygin oldugu bodlgelerde,
ge¢ klemplemenin sarilik ve fototerapi ihtiyaci gibi olasi zararli etkileri de goz
oninde bulundurulmali (7,100) ve bu sorunlarin tedavisinin mimkin olmadigi
merkezlerde(13) ve resisitasyon gerektiren bebeklerde(32)uygun bir yontem

olmayabilecegi unutulmamalidir.

Postnatal 3.ayda degerlendirme yapilan bir calismada, ferritin ve Hb degerleri geg
kord klempleme grubunda erken kord klempleme grubuna goére anlamli derecede
yuksek saptanmis; erken kord klempleme grubunda 3.ayda anemi 7.7 kat daha fazla
bulunmus ve her 2 ¢alismada da demir depolarini iyilestirmek igin ge¢ klemplemenin
uygulanabilecegi belirtilmistir(92).Buna karsin, Geethanath ve ark. ¢alismasindakord
klempleme zamani ile 3.ay demir depolari arasinda iliski bulunmamistir(101). Li ve
ark. calismasinda 4.ayda gec¢ kord klempleme grubunda erken kord klempleme
grubuna goére median serum ferritin ve MCV degerleri istatistiksel olarak anlamli
derecede yliksek saptanmis, Hct erken grupta daha ytksek bulunmus ve diger demir
gostergeleri bakimindan anlamli farklihk saptanmamis, 1 dakikaya kadar geg
klemplemenin bliyimeye olumsuz etkisi olmadan 4.ayda demir depolarini
iyilestirdigi belirtilmistir.(102) Diger bir calismada 15.sn’de,1.dk’da ve 3.dk'da
klempleme yapilan bebeklerin, 6 aydaki Hb degerleri istatistiksel olarak anlaml
farkhlik gostermezken serum ferritin diizeyi 3.dk grubunda 15.sn grubuna gore

anlaml derecede yiiksek saptanmis ve gruplar arasinda anlaml farklilik olmasa da



15.sn grubunda 3.dk grubuna goére demir eksikligi anemisi 3 kat daha fazla
gozlenmistir(102).Yine 6.ayda NSD ile dogan term bebeklerin degerlendirildigi bir
¢alismada Hb ve Hct diizeyleri ge¢ kord klempleme grubunda erken kord klempleme
grubuna gore anlamli derecede vyiksek saptanmis, ge¢ klemplemenin erken
klemplemeye goére yan etki olusturmaksizin demir durumunu dlzelterek 6.ayda
demir eksikligi prevalansini azalttigi ve neonatal anemi prevalansini azalttig
bildirilmistir(103).Chaparro ve ark. kord klempleme 6ncesi 2 dk beklemenin 6.ayda
vicut demirini arttirdigini ve gruplar arasinda sarilik veya polisitemi yoninden
farklilik olmadigini  saptamislardir(92).0n  bircalismanin  degerlendirildigi  bir
metaanalizde ge¢ kord klempleme grubunda Hb diizeyi anlamli derecede yiiksek
olmakla birlikte 6.aya kadar bu etki devam etmemistir. Ancak ylksek ferritin
diizeyleri ise 6.ayda da hala yiksek kalmistir(32).Andersson ve arkadaslarinin
isve¢’te yaptiklari calismada ge¢ klemplemenin 4.ayda demir durumunu dizelttigi,
anemi ve demir eksikligi prevalansini azalttigi belirlenmistir.On bes ¢calismanin (1912
yenidogan) degerlendirildigi bir metaanalizde ge¢ klemplemenin Hct ve ferritin
degerlerini iyilestirdigi ve asemptomatik polisitemi yoninden artmis riske sahip
oldugu bildirilmis; solunum sikintisi ve YYBU yatisi bakimindan anlamh farklilik
bulunmamis; 2-3.ayda anemi riskini %47 ve demir eksikligini %33 azalttigi tahmin
edilmistir(73).Yine 15 c¢alismanin degerlendirildigi bir metaanalizde YYBU yatis,
solunum sikintisi, klinik sarilik, polisitemi, kan transflizyon ihtiyaci, 4.ayda anemi
durumu, 3-6.ayda Hb, 24-72.saatlerde maternal Hb degerleri, pospartum kanama,
neonatal mortalite agisindan erken kord klempleme ve ge¢ kord klempleme gruplari
arasinda anlaml farkhlik bulunmamis; ge¢ kord klempleme grubunda 24.saatte Hct,
24-48.saatte Hb anlamli derecede yliksek saptanmis, sarilik icin daha fazla fototerapi
ihtiyaci ve 6.ayda daha az demir eksikligi gozlenmistir(13). Preterm bebeklerle
yapilan bir galismada 6.haftada Hct ve ferritin degerleri ge¢ kord klempleme (en az 2
dk) grubunda erken kord klempleme grubuna gore anlamli derecede yiiksek
saptanmis; 1.glinde de Hct degerleri anlamli derecede yliksek bulunmus, dolayisiyla
gec klemplemenin Hct Uzerine dogumdaki olumlu etkisinin en azindan 2.aya kadar
devam ettigi belirtilmis, ge¢ kord klempleme grubu anlaml derecede daha uzun

sureli fototerapi gerektirmis ve daha fazla polisitemi risk egilimi olusmustur. Bununla



birlikte neonatal mortalite, sarilik sikligl veya diger neonatal morbiditeler agisindan
anlamli farkhihk saptanmamistir(99).0tuz yedi prematirenin degerlendirildigi bir
calismada geg¢ kord klempleme grubunda (3 dk sonra) erken kord klempleme
grubuna gore 1l.saatte ve 10.haftada daha yliksek Hb degerleri saptanmis ve
prematirelerde ge¢ klemplemenin anemiden koruyucu etkisi oldugu beliritimistir.Bir
baska calismada gec ve erken kord klempleme gruplari arasinda 48.saatte Hct ve Hb
degerleri acisindan anlamli farklihk saptanmis; ferritin diizeyleri anlamh farklilik

gostermemistir(82).

Preterm bebeklerle yapilan bir calismada ge¢ kord klemplemenin ilk 24 saatte
serebral oksijenasyonu iyilestirdigi, kontrol grubu ile karsilastirildiginda Hct ve
ortalama arteryel kan basincinin artmis oldugu gosterilmistir(104). Brezilya’da term
bebeklerle yapilan c¢alismada 1 dakikadan uzun sirede klempleme yapilanlarda
dogumda ferritin dlizeyleri daha vyiksek bulunmustur.(1)Yine term bebeklerle
yapilan bir calismadagec klempleme 48. saatte artmis Hct, Hb ve ferritin dizeyleri ile

’

iliskili bulunmustur(105). iran’da yapilan bir calismada 15. sn’ i gecen kord
klempleme grubunda 48. saatte daha yiksek Hb diizeyleri saptanmistir(106). Baska
bir calismada, NSD ile term dogan bebeklerde 3. ayda gec (>1 dk) kord klempleme
grubunda erken kord klempleme grubuna goére ferritin anlaml derecede yiksek

saptanmistir(107).

Upadhyay ve arkadaslarinin umbilikal kord sagma ve erken kord klemplemeyi
karsilastirdiklari calismasinda, 12 ve 48.saatte Hb ve Hct degerleri ile 6.haftada Hb ve
ferritin degerleri umbilikal kord sagma grubunda anlaml derecede vyiksek
saptanmistir(108). Kalp hizi, solunum hizi, polisitemi, serum bilirubin ve fototerapi
ihtiyaci bakimindan gruplar arasinda anlamh farkliik bulunmamistir(108).Bu
¢alismaya benzer sekilde Hosono ve ark. calismasinda da ¢ok dustik dogum agirhikli
bebeklerde umbilikal kord sagma grubunda erken kord klempleme grubuna gore ilk
72 saatte daha yuksek Hb ve sistemik kan basinci degerleri ile daha az kirmizi hiicre
transflizyon ihtiyaci bildirilmistir(109). Rabe ve ark. calismasinda iseumbilikal kord

sagma ve ge¢ kord klempleme gruplarinda benzer Hb degerleri gozlenmistir(110),

Bizim calismamizda da onceki ¢alismalara benzer sekilde erken kord klempleme

grubunda, gec¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplarina gore 4.saat Hct



ve 24.saat Hct istatistiksel olarak anlaml derecede daha disiik saptandi.(p<0.001).
Erken kord klempleme grubunda umbilikal kord sagma grubuna gére 24.saat Hb
istatistiksel olarak anlaml derecede daha distk bulundu (p<0.01). Ancak bu 3 grup
arasinda 3.ay ferritin, Hb, Hct, MCV ve RDW degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi.

Umbilikal kord sagma yontemi ile de ge¢ klemplemeye benzer sekilde bebege ekstra
kan transflizyonu gerceklestigi icin, (7,108,110)hematolojik duruma olumlu etkisi
olabilmektedir. Bunedenle umbilikal kord sagma vyontemi, Ozellikle geg
klemplemenin uygulanamayacagi acil canlandirma gerekebilecek durumlarda veya
maternal kanama riski olan durumlarda uygulanabilir(7,108,110). Literatiirde
umbilikal kord sagma, gec¢ kord klempleme ve gec¢ kord klemplemenin pesisira
umbilikal kord sagma tekniginin uygulandigi bir calisma mevcuttur. Bu ¢alismada her
iki uygulamanin birlikte yapildigi durumda postnatal 6. haftada daha yiksek ferritin
degerleri elde edilmistir(110).Ancak umbilikal kord sagma yontemiyle ilgili olarak, ne
kadar hizli ve kac¢ kez yapilacagi, umbilikal kord sagma uygulanacak kord kisminin
uzunlugu gibi cevaplanmasi gereken bircok soru vardir, bu nedenle bu sorulari
cevaplayan ve yarar-zararlarini degerlendiren daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi

dislincesindeyiz.

Kadin-dogum hekimleri, dogumun 3.evresinde postpartum hemoraji riskini
azaltmayr amagclarlar(111). Umbilikal kordun klemplenmesi de bu evrenin
komponentlerinden biridir.Erken klemplemenin postpartum kanamayi azalttig
dislinilse de yapilan galismalarin cogundabu 6zellik acisindan gec¢ kord klempleme
grubu ile anlamli farklihk goézlenmemistir(2,7,13,32).Erken ve ge¢ kord
klemplenmenin vyapildigi calismalarda, Apgar skorlari, umbilikal kord pH gibi
dogumun erken sonuglari agisindan gruplar arasinda anlamh  farkhlik
bulunmamistir(7).Bizim ¢alismamizda dabenzer sekilde erken kord klempleme ve
ge¢ kord klempleme gruplar arasinda pH, pCO2, HCO3, laktat ve BE degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Erken kord klempleme,
gec¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplari arasinda, 1., 5. ve 10. dk

APGAR skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi.



Dogum tipi klempleme zamanini etkileyebilmektedir, 6rnegin sezaryen dogumlarda
kanama, enfeksiyon gibi annede olusabilecek komplikasyonlardan dolayi klempleme
geciktirilemeyebilir(94).Klempleme sirasinda bebegin pozisyonu da transflizyonu

etkileyebilmektedir(9,112)

Bu nedenle vyapilacak c¢alismalarda bu faktorlerin  de degerlendirilmesi
onerilmektedir.

Umbilikal kord klemplenme zamani ve uygulamalari ile ilgili pek ¢ok calisma yapilmis
olmasina ragmen umbilikal kordun bebek ve anne agisindan en glvenli ve optimal
klemplenme zamani hala net degildir. Farkli 3 kord klempleme uygulamalarinin
yapildigi saglikl bebeklerin erken postnatal Sp02, kalp hizi ve Pi élciimlerinin
karsilastinldigi literatlirdeki ilk calisma olmasi nedeniyle calismamiz sonuglari
acgisindan 6nemlidir. Bu ¢alismanin sonuglarina bakildiginda farkh kord klempleme
uygulamalari yapilan bebeklerin postnatal ilk 10 dakika icerisinde Sp0O2, kalp hizi ve
Pi o6lctimleri acisindan farkhilik saptanmamasi, bu kiiciik calisma gruplarinda
postnatal gecis slrecinin benzer seyrettigini disindiirse de, daha biliylik hasta
gruplarinda yapilacak calismalarla bu konuda kesin bir sonuca varilabilir.
Mevcutcanlandirma rehberlerinin onerdigi, postnatal ilk 10 dakikadastandart
referans Sp0O2 persentilleri olarak kullanilan Dawson egrilerine goére 1. dk O,
saturasyonuortanca degerleri, erken kord klempleme ve ge¢ kord klempleme
gruplarinda; 3.dk O, saturasyonu ortanca degerleri ise ge¢ kord klempleme ve
umbilikal kord sagma gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek
idi. Postnatal 10.dk O, saturasyonu ortanca degerleri acisindan bakildiginda; erken
kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplarinin ortanca
degerleri Dawson egrilerinin ortanca degerine gore, istatistiksel olarak anlaml
derecede daha disitk saptandi. Erken kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve
umbilikal kord sagma yénteminin 1. dk kalp hizi ortanca degerleri, Dawson egrilerine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksek bulundu. Bu sonuglara gore
yasamin ilk 3 dakikasi icin Dawson postnatal SpO2 egrilerinin 3 farkli klempleme
uygulamasi yapilacak bebeklerde referans olarak kullanilmasinin uygun oldugunu
soylemek miumkin degildir. Daha genis capli arastirmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Ancak bircok klinikte standart yontem olarak kullanilan erken kord klempleme



grubunun verilerinin diger iki grupla karsilastirmasinda farkliik bulunmamasi bizim
gruplarimizdaki bebek sayilarinin azligi ile agiklanabilir. Dawson egrilerinin postnatal
1. dk kalp hizi ortanca degerlerinin, her 3 klempleme tipinin 1. dk kalp hizi ortanca
degerlerinden distk bulunmasi, bizim calismamizdan 4 bebegin erken kord
klempleme grubundan, 6 bebegin ge¢ kord klempleme grubundan ve 3 bebegin
umbilikal kord sagma grubundan sinyal kalitesi kotl oldugu icin ¢ikartilmasi ile ilgili
olabilir. Bu ayiklama, 3 farkli klempleme uygulamasi yapilan gruplarin 1. ve 3. dk
Sp02 degerlerinin referans Dawson egrilerinin ortanca SpO2 degerlerinden daha

ylksek bulunmasina yol agmis olabilir.

Calismamizda 4. saat ve 24. saat Hct degerleri acisindan, erken
kordklemplemegrubuna goreumbilikalkord sagma grubu ve ge¢ kordklempleme
grubu benzer sekilde avantajli bulunmustur. Ancak 24. saatte Hb degerinin erken
kordklempleme grubuna gore sedeceumbilikalkord sagma grubunda anlamh yiksek
¢ikmasi nedeniyle umbilikalkord sagma yontemi, ge¢ kordklempleme yontemine
gore biraz daha avantajli gbziikmektedir. Bunu net olarak ortaya koymak icin, olasi
dezavantajlarinin ¢ok fazla bilinmedigi ve Gzerinde daha az sayida ¢alisma yapilmis
olan umbilikalkord sagma yontemi ile ilgili calismamiza benzer sekilde her 3
yontemin de birbiri ile karsilastirilacagl daha fazla sayida ¢alismaya gereksinim vardir.
Bu yontemlerin uzun sireli etkilerini degerlendirebilmek igin daha uzun takip sureli

calismalarin yapilmasinin faydali olacagi disiincesindeyiz.



5. SONUCLAR

1. Calismaya dahil edilen bebeklerin 124’G erkek (%51,7) ve 116’si kiz (%48,3) idi.
Bebeklerin 127’ si (%52.9) NSD ve 113’ i (%47.1) C/S ile dogdu.

2. Her 3 gruptan 2' ser bebek (%2.5) olmak lzere toplam 6 bebekte fototerapi
gerektiren hiperbilirubinemi oldu. Erken klempleme grubunda 1 (%1.25), geg
klempleme grubunda 2 (%2,5), umbilikal kord sagma grubunda 3 (%3.75) bebek
olmak (izere toplam 6 bebekte YYBU ihtiyaci oldu. Her grupta 1 (%1.25) bebek
resiisite edildi. Ge¢ klempleme grubunda 1 (%1.25), umbilikal kord sagma grubunda
2 (%2.5) bebek TTN gelisimi sonucu YYBU’ne yatirild.

3.Erken klemp, gec¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplari arasinda
cinsiyet, dogum sekli, dogum agirhg), GH, 1, 5. ve 10. dk skorlari ve 48.saatte tarti

kaybi acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p>0.05).

4.Erken kord klempleme ve gec kord klempleme gruplari arasinda pH, pCO2, HCO3,
laktat ve BE degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05).

5.Erken kord klempleme grubunda, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma
gruplarina gére 4.saat Hct ve 24.saat Hct istatistiksel olarak anlamli derecede daha
distk saptandi (p<0.001). Erken kord klempleme grubunda umbilikal kord sagma
grubuna gore 24.saat Hb istatistiksel olarak anlamli derecede daha disik bulundu
(p<0.01). Bu 3 grup arasinda 4.saat bilirubin ve 24.saat bilirubin degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi (p>0.05).

6.Erken kord klempleme, gec kord klempleme ve umbilikal kord sagma gruplari
arasinda postnatal okuma zamani, 1.,3.,5. ve 10.dk SpO2, kalp hizi ve Pi degerleri ile
3.ay ferritin, Hb, Hct, MCV ve RDW degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farklihk saptanmadi (p>0.05).



7.Erken kord klempleme ve ge¢ kord klempleme gruplarinin ortanca degerleri,
standart yontemle klempleme yapilmis Dawson egrilerinin ortanca degerleri ile
karsilastinldiginda; 1. dk O, saturasyonuortanca degerleri, erken kord klempleme ve
gec kord klempleme gruplarinda; 3. dk O, saturasyonu ortanca degerleri ise ge¢ kord
klempleme ve umbilikal kord sagma gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yilksek idi. Postnatal 10. dk O, saturasyonu ortanca degerleri agisindan
bakildiginda; erken kord klempleme, ge¢ kord klempleme ve umbilikal kord sagma
gruplarinin ortanca degerleri Dawson egrilerinin ortanca degerine gore, istatistiksel
olarak anlaml derecede daha diislik saptandi. Erken kord klempleme, gec¢ kord
klempleme ve umbilikal kord sagma yonteminin 1. dk kalp hizi ortanca degerleri,

Dawson egrilerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu.
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