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ÖZET 

SEZARYENDE GEÇ KORD KLEMPLENMESĠNĠN MATERNAL 

SONUÇLARININ KARġILAġTIRILMASI 

Dr. Duygu Doğdu Topaloğlu 

Uzmanlık Tezi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, 

Op.Dr.Yetkin Karasu, AĞUSTOS 2018 

Amaç: Umbilikal kordun geç klemplenmesi doğum sırasında plasentadan 

yenidoğana kan transfüzyonunun artmasını bu sayede yenidoğanda kan hacminin 

artmasını sağlamaktadır. Bu sayede yenidoğanda hemoglobin ve demir miktarı da 

artmaktadır. Günümüzde tüm doğumlarda umbilikal kordun yaklaĢık 30-90 saniye 

beklendikten sonra klemplenmesi önerilmektedir. Umbilikal kordonun geç 

klemplenmesinin maternal etkileri ile ilgili yeterince çalıĢma yoktur. Normal doğum 

sırasında daha kolay uygulanabilen bu iĢlemin sezaryen olan olgulardaki maternal 

sonuçlarının retrospektif gözlemsel olarak araĢtırılması amaçlanmaktadır. 

Gereç ve yöntem: Kliniğimizde 2017 ocak ile 2017 kasım ayları arasında sezaryen 

olan hastaların dosya bilgileri, ameliyat notları, doğum kayıt defterleri, arĢiv kayıtları 

retrospektif olarak incelendi. Hastalar iki gruba ayrıldı. Ġlk gruptaki hastalarda 

umbilikal kord bebeğin doğumunu takiben hemen klemplenenler, ikinci grupta ise 

kordun klemplenmesi için yaklaĢık bir dakika beklenenler olarak ayrıldı. Daha sonra 

iki grupta maternal postpartum hemoglobin, hemotokrit değerleri, postpartum kan 

transfüzyonu ihtiyacı, yatıĢ süresi, anemik hastalardaki postoperatif hemoglobin ve 

hemotokrit farkı açısından karĢılaĢtırıldı. Elde edilen data SPSS 17 analiz programı 

ile değerlendirildi. Tanımlayıcı analizler ortalama, ortanca ve standart deviasyonlar 

ile sunuldu. KarĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda normal dağılıma uyan sürekli değiĢkenler 

için Student T test, uymayanlar için Mann Whitney U test kullanıldı. Kesikli 

değiĢkenlerin analizinde Ki kare veya Fisher exact testi kullanıldı. 

Bulgular: ÇalıĢmamıza geç kord klemplenen grupta 231 ve erken kord klemplenen 

grupta ise 177 hasta bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda hiçbir hasta da maternal mortalite 

ya da postpartum histerektomi yoktur.  Hastaların yaĢ, gravida, parite, kan grubu, ek 

hastalık, sezaryen endikasyonları, gebelik haftaları gibi demografik özellikleri 

benzerdi. Geç kord klemplenen grupta hastaların vücut kitle indeksi diğer gruba göre 



v 
 

daha düĢüktü. Gruplar karĢılaĢtırıldığında operasyon süreleri açısından istatistiksel 

anlamlı fark saptandı. Kordun erken klemplendiği grupta ortalama ameliyat süresi 

33,47 (±7,97) dakika; geç klemplendiği grupta 30,9 (±7,87) dakika idi. Ġki grup 

arasında yatıĢ süreleri açısından da fark vardı. Kordun erken klemplendiği grupta 

ortalama yatıĢ süresi 1,98 (±0,414) gün, geç klemplendiği grupta 1,85 (±0,452) gün 

idi. Gruplar arasında preoperatif hemoglobin ve hematokrit değerleri arasında 

anlamlı bir fark saptanmazken iki grup arasında hemoglobin ve hematokrit değiĢimi 

açısından anlamlı fark vardı. Kordun geç klemplendiği olgularda hemoglobin ve 

hematokrit düĢüĢü daha belirgindi. Ġki grup arasında kan transfüzyonu açısındansa 

fark izlenmedi. Orta dereceli ve hafif anemisi olan olgulara bakıldığında, orta 

derecede anemisi olan hastaların postoperatif hemoglobin ve hematokrit değiĢimleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Hafif anemisi olan gruplar 

arasında ise geç kord klemplenen grupta erken kord klemplenen gruba göre 

postoperatif hemoglobin ve hematokrit düĢüĢünün daha fazla olması istatiksel olarak 

anlamlıydı. Ancak hem hafif hem de orta derecede anemisi olan hastalarda, her iki 

grupta da kan transfüzyon ihtiyacı ve hastanede kalıĢ süresi açısından anlamlı bir 

fark saptanmadı. 

Sonuçlar: Sezaryen sonrası geç kord klempleme ciddi postpartum kanama riskinde 

artıĢ olmadan güvenle uygulanabilir. Hafif ve ılımlı anemisi olan hastalarda da geç 

kord klempleme maternal mortalite ve morbiditeyi arttırmaz. 

Anahtar kelimeler: Geç Kord Klempleme, Sezaryen, Postpartum Kanama, Maternal 

Anemi 
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ABSTRACT 

 

 Objective: The late clamping of the umbilical cord increases the blood 

transfusion from the placenta to the newborn at birth, thereby increasing the blood 

volume in the newborn. Therefore, hemoglobin and iron content in the newborn is 

also increasing. Nowadays, it is recommended to clamp the umbilical cord after 

waiting 30-90 seconds for all births. There is insufficient study of the maternal 

effects of late clamping of the umbilical cord. It is aimed to investigate 

retrospectively the maternal outcome of cesarean sections in this procedure which 

can be performed more easily and safely during normal delivery. 

 Material and Methods: The file information, operative notes, birth record 

books and archive records of patients with cesarean section between January 2017 

and November 2017 were reviewed retrospectively in our clinic. Patients were 

divided into two groups. Patients in the first group were immediately clamped 

following umbilical cord infant birth, and in the second group they were separated by 

approximately one minute for cord clamping. Subsequently, maternal postpartum 

hemoglobin, hematocrit values, postpartum blood transfusion requirement, duration 

of hospital stay, and postoperative hemoglobin and hematocrit in anemic patients 

were compared in two groups. The data were evaluated by SPSS 17 analysis 

program. Descriptive analyzes were presented with mean, median and standard 

deviations. In comparative studies, Student T test was used for continuous variables 

with normal distribution, and Mann Whitney U test was used for nonresponders. Ki 

kare or Fisher exact test was used to analyze the intermittent variables. 

 Results: There were 408 patients in total, including 231 in the late cord 

clamped group and 177 in the early cord clamped group. None of our patients had 

maternal mortality or postpartum hysterectomy. The demographic characteristics of 

the patients were similar, such as age, gravida, parity, blood group, additional 

disease, cesarean indications, gestational weeks. The body mass index of patients in 

the late cord clamped group was lower than the other group. When the groups were 

compared, there was a statistically significant difference in terms of operation time.  

In the early cord clamped group, mean duration of operation was 33.47 (± 7.97) 

minutes; in the late clamped group was 30.9 (± 7.87) minutes. There was also a 
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difference in the length of hospitalization between the two groups. The mean 

duration of hospitalization was 1.98 (± 0,414) days in the early clamped group and 

1.85 (± 0,452) days in the late clamped group. There was no significant difference 

between groups in preoperative hemoglobin and hematocrit values. There was a 

significant difference in hemoglobin and hematocrit change between the two groups. 

The hemoglobin and hematocrit decline was more pronounced when the cord was 

late clamped. There was no difference in blood transfusion between the two groups. 

There was no statistically significant difference between the postoperative 

hemoglobin and hematocrit changes in the patients with moderate anemia in the 

cases with moderate and mild anemia. Among the groups with mild anemia, the 

decrease in postoperative hemoglobin and hematocrit was statistically significant in 

the late cord clamped group compared to the early cord clamped group. However, in 

both mild and moderate anemia patients, there was no significant difference in the 

need for blood transfusion and duration of hospital stay in both groups. 

 Conclusion: Late cord clamping in the cesarean can be safely performed 

without an increased risk of severe postpartum hemorrhage. In patients with mild to 

moderate anemia, late cord clamping does not increase maternal mortality and 

morbidity. 

 Key Words: Late cord clamping, cesarean delivery, postpartum 

hemorrhage, maternal anemia 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists 

APK: Antepartum kanamalar 

BMI: Body Mass Index 

Cm: Santimetre 

CPD: Cephalo- Pelvic Disproportion 

EBL: Estimated Blood Loss 

EKK: Erken kord klempleme 

GKK: Geç kord klempleme 

Hb: Hemoglobin 

HIV: Human Immunodeficiency Virus 

HSV: Herpes Simplex Virus 

Htc : Hematokrit 

Ml: Mililitre 

PPK: Postpartum kanama 

Sn: Saniye 

SSVD: Sezaryen sonrası vajinal doğum 

TNSA: Türkiye Nüfus Ve Sağlık AraĢtırmaları 

WHO: World Health Organization 
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1.GĠRĠġ 

 

Sezaryen, doğru endikasyonlarla yapıldığında anne ve bebek için hayat 

kurtarıcı bir operasyondur. Sezaryen doğum, fetusun laparotomi ve sonrasında 

histerotomi ile gerçekleĢen doğumudur. 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), doğumlarda %15 ile %18 arasında sezaryenle 

doğum olmasını normal kabul etmiĢtir  (1,2,3). 

Sezaryen sıklığı ülkeler, Ģehirler ve hatta hastaneler arasında bile belirgin 

farklılıklar göstermekle birlikte ortak nokta sezaryen hızının dramatik bir Ģekilde 

artıĢ göstermekte olduğudur. 

1970 ile 2010 yılları arasında BirleĢik Devletlerdeki sezaryen doğumun oranı 

toplam doğumlar içinde %4,5‟ten %32,8‟e yükselmiĢtir (4). Ülkemizde de sezaryen 

oranları dünya geneline paralel bir artıĢ göstermektedir. 2016 yılında yayınlanan 

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı 2016 Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı' na göre; 2012 

yılında %48 olan sezaryen oranı, daha da artarak %53, 1' e yükselmiĢtir (5,6). 

Sezaryen sıklığındaki bu artıĢın; ortalama maternal yaĢın artması ( sezaryen  

riski yüksek nulliparlar), elektronik fetal monitörizasyonun daha sık ve yaygın olarak 

kullanılması, forceps ve vakum  kullanımının azalması, doğum indüksiyon 

oranlarının artması, preeklampsi, makat geliĢ gibi eskiden normal vajinal doğum 

tercih edilen vakalarda artık çoğunlukla sezaryen  ile doğum tercih edilmesi, 

sezaryen sonrası vajinal doğum oranlarının azalması, fetal ya da maternal 

yaralanmalara bağlı malpraktis davalarının artması gibi nedenlere bağlı olduğunuz 

söyleyebiliriz. 

 

Fetüsün doğumundan sonra umbilikal kordon fetal batından 6-8 cm uzaklığa 

yerleĢtirilen iki klemp arasından kesilir ve daha sonra fetal batından 2-3 cm uzaklığa 

bir umbilikal kordon klempi yerleĢtirilir. Umbilikal kordun geç klemplenmesinin 

yenidoğanda total vücut demir depolarını arttırması, kan hacmini arttırması ve anemi 

insidansını azaltması artık kanıtlanmıĢ bir durumdur (7). Bu demir eksikliği yaygın 
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olan popülasyonlarda özellikle değerlidir. Preterm ve term yenidoğanda kordun geç 

klemplenmesinin birçok yararı bulunmaktadır. Bunlar yüksek eritrosit hacmi, kan 

transfüzyon ihtiyacının azalması, daha iyi dolaĢım sistemi dengesi ve daha düĢük 

interventriküler kanama ve nekrotizan enterokolit oranlarının olmasıdır (8,9).    

Ventilasyon baĢladıktan sonra gecikmiĢ kord klemplemenin fetal hayattan 

neonatal hayata daha fizyolojik bir geçiĢ olduğu belirtilmiĢtir (10). 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de doğum salonu yönetim rehberine 

giren geç kord klemplenmesinin olumlu neonatal etkileri yanında maternal etkileri 

konusunda çalıĢmalar devam etmektedir. ACOG sezaryen doğumlarda kord 

klemplenmesinin optimal zamanının belirlenmesi üzerine çalıĢma yapılmasını 

önermiĢtir. 

Biz çalıĢmamızda, normal doğum sırasında, postpartum kanama açısından 

güvenle uygulanan geç kord klemplenmesinin, sezeryan doğum esnasında 

uygulandığı takdirde maternal sonuçlar üzerine etkisini değerlendirmeyi amaçladık. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 SEZARYEN TANIM 

Sezaryen seksiyo (cesarean section abdominalis) ya da sezaryen doğum, 500 

gram ve üstündeki fetusun abdominal yolla (Iaparotomi) ve uterus ön duvarından 

(histerotomi) doğumu olarak tanımlanır (11). Viabl abdominal gebelik veya uterus 

rüptürü sonrası karın boĢluğunda bulunan fetüsün doğurtulması bu tanımlamanın 

dıĢındadır. 

Genel olarak sezaryen; vajinal doğumun güvenle tamamlanmasının mümkün 

olmadığı durumlar söz konusu ise veya vajinal doğum ile birlikte maternal ve/ 

veya fetal morbidite ve mortalitede belirgin artıĢ riski varsa uygulanır. 

Primer sezaryen: Gebe olan bir kadına uygulanan ilk sezaryen operasyonudur. 

 

Elektif Sezaryen: Acil obstetrik durum ve risk olmaksızın uygulanan planlı olarak 

uygulanan sezaryen operasyonudur. 

 

Sezaryen histerektomi: Sezaryen esnasında acil obstetrik durum sebebiyle (örneğin 

masif kanama) uygulanan histerektomi (uterusun çıkarılması) iĢlemidir. 

 

Postpartum histerektomi: Doğum sonrası histerektomi (uterusun çıkarılması) 

iĢlemidir. 

 

2.2 SEZARYEN TARĠHÇE 

Sezaryen tarihçesinin oldukça eski yıllara dayandığına dair hem batı 

toplumlarında hem de diğer toplumlarda birçok delil mevcuttur. YanlıĢ bilinenin 

aksine sezaryen kelimesi Julius Caesar' ın doğumundan değil, Caesar zamanında, 

Roma yasalarına ve dönemin dini kurallarına göre ölü gebenin gömülmesinden önce, 
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fetusun anne karnından cerrahi olarak çıkartılması ve anne ile bebeğin ayrı olarak 

gömülmesi gerekmekteydi. Latince'de "caedare" kelimesi kesmek anlamına karĢılık 

gelmektedir ve sezaryen kelimesinin keserek açmak kökünden geldiği kabul 

edilmektedir (12). 

Sezaryen operasyonunun uygulandığı ilk yıllarda dikiĢ materyali ve 

antibiyotikler olmadığından gebeler açık uterin kesiden olan kanamalar veya 

enfeksiyon (metritis, parametritis, peritonitis) ve sepsise bağlı olarak kaybedilmiĢtir. 

Sezaryende dönüm noktası 1882'de Leipzig'de üniversite kliniğinde bir 

asistan olan Max Sanger'in, uterus duvarının dikilmesini ortaya atmasıyla yaĢandı. 

Daha öncesinde hasta kanama ya da sepsisten ölmekteyken sütür konulması 

mortaliteyi azalttı (2). 

1880-1925 yılları arasında cerrahlar uterusa transvers insizyon yapmanın, 

postoperatif enfeksiyon oranlarını azalttığını ve sonraki gebeliklerde rüptür riskini 

azalttığına dikkat çektiler. Bu noktada 1926 yılında Munro Kerr, alt segment 

transvers insizyonu tanımladı (13). 1940 yılında penisilinin kullanılmaya baĢlanması 

ile birlikte doğumdan kaynaklanan enfeksiyon riski de dramatik olarak azaldı (14). 

Anestezi, antisepsi, gebelik ve doğuma ait medikal tedavi yöntemlerindeki 

ilerlemeler sonucunda sezaryen 20. yüzyıldan itibaren daha sık olarak kullanılır hale 

geldi. 

Günümüzde ise kan transfüzyonu, antibiyotikler, tromboz proflaksisi için 

kullanılan ajanlar mevcutken, cerrahi müdahaleler ve anestezi yüz yıl öncesine göre 

büyük bir ilerleme katedip, daha güvenilir hale gelmiĢken sezaryen neredeyse normal 

doğumun yerini alacak kadar sık kullanılır hale geldi. 

 

2.3 SEZARYEN DOĞUM ENDĠKASYONLARI 

Sezaryen doğum vajinal doğumun güvenle tamamlanmasının mümkün 

olmadığı durumlar söz konusu ise veya vajinal doğum ile birlikte maternal veya fetal 

morbidite ve mortalitede belirgin risk artıĢı varsa uygulanır.  
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Sezaryen endikasyonları klinik duruma, eldeki kaynaklara ve doktorun olayı 

yönetme biçimine göre değiĢiklikler gösterir. Bunun için kesin, uygulanacak bir 

algoritma yoktur. 

Sezaryen doğum uygulanması için bazı endikasyonlar aĢağıda sıralanmıĢtır. Bu 

operasyonların %85‟ten fazlası dört nedenle uygulanır. Bunlar geçirilmiĢ sezaryen, 

distosi, fetal tehlike ve anormal fetal geliĢtir. 

 

2.3.1 Maternal Endikasyonlar 

 Sezaryen doğum öyküsü, 

 Anormal plasentasyon, 

 Anne isteği, 

 Klasik histerotomi öyküsü, 

 Bilinmeyen uterin skar tipi, 

 Uterus insizyonu dehisansi, 

 Tam kat myomektomi öyküsü, 

 Genital sistemi tıkayıcı kitle, 

 Ġnvaziv servikal kanser, 

 Trakelektomi öyküsü, 

 Kalıcı serklaj, 

 Pelvik rekonstrüktif cerrahi öyküsü, 

 Pelvik deformite, 

 HSV veya HIV enfeksiyonu 

 Kardiyak ve pulmoner hastalık, 
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 Serebral anevrizma veya arteriovenöz malformasyon, 

 EĢ zamanlı batın içi cerrahi gerektiren patoloji, 

 Perimortem sezaryen doğum, 

2.3.2 Maternal-Fetal Endikasyonlar 

 BaĢ pelvis uyumsuzluğu (CPD), 

 BaĢarısız müdahaleli vajinal doğum, 

 Plasenta previa veya ablasyo plasenta, 

 Elektif sezaryen doğum 

2.3.3 Fetal Endikasyonlar 

 Güven vermeyen fetal durum, 

 Malprezentasyon, 

 Makat prezentasyon, 

 Makrozomi - iri fetüs, 

 Konjenital anomali, 

 Anormal umblikal kordon doppler çalıĢması, 

 Trombositopeni, 

 Yenidoğan doğum travması öyküsü, 

 Yaygın kondilomlu anneler (15). 

 

2.4 DÜNYADA VE TÜRKĠYE'DE SEZARYEN DOĞUM 

ORANLARINDAKĠ GELĠġMELER 

Optimal sezaryen hızı, altına inildiğinde veya üzerine çıkıldığında maternal 

ve perinatal mortalite ve morbitidenin yükseleceği kabul edilen rakamdır ve Dünya 
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Sağlık Örgütü‟nün “2000 Yılında Herkese Sağlık” hedefleri kapsamında %15 olarak 

kabul edilmiĢtir. WHO bu konudaki daha güncel yorumunu, 2015 yılında Cenevre' 

deki konferansta belirtmiĢtir; toplum bazında %10' dan daha yüksek sezaryen 

oranları ne maternal, ne de neonatal mortalite oranlarında azalma ile iliĢkili değildir 

(16). 

Sezaryen oranı; sezaryen doğumların, total canlı doğum sayısına bölünmesi 

ile elde edilen oranın yüzde olarak ifade edilmesidir. Sezaryen oranı daha sonra, 

primer sezaryen oranı ve tekrarlayan sezaryen oranı veya sekonder sezaryen oranı 

olarak da adlandırılan iki alt gruba ayrılabilir.   

Sezaryen sıklığı ülkeden ülkeye, hatta hastaneden hastaneye değiĢiklik 

göstermektedir, ancak ortak olan nokta ise düzenli olarak artıĢ göstermesidir. Az 

geliĢmiĢ ülkelerde bu oran ortalama %2 düzeyindeyken geliĢmiĢ ülkelerde ortalama 

%2l‟dir. Brezilya‟da %31, Meksika‟da %39, Çin'in bazı bölgelerinde %41 gibi daha 

da yüksek sezaryen oranları vardır (17). 

1970 ile 2010 arasında BirleĢik Devletler‟deki sezaryen doğumun toplam 

doğumlar içinde %4,5‟ten %32,8‟e yükselmiĢtir (4). 2013 yılında Türkiye Nüfus ve 

Sağlık AraĢtırması (TNSA 2013) sonuçlarına göre sezaryenle doğum hızı, TNSA-

1998 (%14), TNSA-2003 (%21), TNSA-2008 (%37) ve TNSA-2013 (%48) 

dönemlerinde olağanüstü artıĢlar göstermiĢtir ve bu eğilim devam etmektedir (18,19). 

2016 yılında Ana Pilar Betran ve arkadaĢlarının 1990-2014 yılları arasında 

global, bölgesel ve ulusal düzeyde artan sezaryen oranları derlemesinde; tüm dünya 

da sezaryen oranlarının yükseldiğine çarpıcı verilerle dikkat çekildi. Bu çalıĢmada, 

global ve bölgesel oranları belirlemek adına 150 ülkenin verileri incelenmiĢtir. Bu 

Ģekilde toplanan veriler, 2010 yılında dünya çapındaki canlı doğumların %96,1 'ini 

temsil etmekteydi (Tablo 1). 
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Tablo 1. 150 ülkede sezaryen oranı, 2014 yılında BirleĢmiĢ Milletler coğrafi 

gruplamasına göre kategorize edilmiĢtir.  

 

 

Kaynak: The Increasing Trend in Caesarean Section Rates: Global, Regional and 

National Estimates: 1990-2014, Ana Pilar Betrán et al. 

 

Her bölge için en yüksek sezaryen oranına sahip ülkeler belirlendiğinde ise, 

Latin Amerika ve Karayipler bölgesinde %55,6 ile Brezilya ve %56,4 ile Dominik 

Cumhuriyeti, Afrika' da %51,8 ile Mısır, Asya' da %47,9 ile Ġran ve %47,5 ile 

Türkiye, Avrupa' da %38,1 ile Ġtalya, Okyanusya' da ise %33,4 ile Yeni Zelanda en 

yüksek sezaryen oranına sahip olan ülkeler olarak belirlenmiĢtir (Ģekil 1). 
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ġekil 1.Ülke Bazında Güncel Sezaryen Oranları Dünya Haritası 

 

Kaynak: The Increasing Trend in Caesarean Section Rates: Global, Regional and 

National Estimates: 1990-2014, Ana Pilar Betrán et al. 

 

Bu yapılan çalıĢmada içerisinde Türkiye‟nin de bulunduğu bazı ülkelerde 

dikkate değer bir Ģekilde sezaryen oranlarında artıĢ olduğu saptanmıĢtır. Mısır, 

Türkiye, Dominik Cumhuriyeti, Gürcistan ve Çin'in son 24 yılda sezaryen 

oranlarında %30'dan fazla puan artıĢı olduğu belirlenmiĢtir (17). 

 

2016 yılında yayınlanan Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı 2016 Sağlık 

istatistikleri Yıllığı' na göre; 2012 yılında %48 olan sezaryen oranı, daha da artarak 

%53,1' e yükselmiĢtir. 2016 yılı primer sezaryen oranı ise %26, 4 olarak saptanmıĢ 

olup, 2012 yılındaki %24, 6'lık orana göre artıĢ göstermiĢtir (5). 
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2.5 ARTMIġ SEZARYEN ORANLARINDA ROL ALDIĞI 

DÜġÜNÜLEN FAKTÖRLER 

Sezaryenin, yeri asla doldurulamayacak hayat kurtarıcı bir operasyon olduğu 

herkes tarafından kabul edilen bir durumdur ancak; artık günümüzde vajinal 

doğumun bir alternatifi olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Hem mevcut hem de 

ilerleyen yıllardaki gebeliklere etkilerinin yanı sıra, sezaryen doğumun maliyetinin 

de vajinal doğumun çok üzerinde olduğu ve bunun ulusların bütçesine büyük etkileri 

olduğu da bilinmektedir. Geçtiğimiz yıllar boyunca, sezaryen oranlarında 

görülmemiĢ ve istikrarlı bir artıĢ, sağlık çalıĢanları, hükümetler, politikacılar ve 

klinisyenler arasında artan araĢtırma, tartıĢma ve endiĢeye yol açmıĢ olup bu konuya 

olan ilginin artmasına neden olmuĢtur. 

Sezaryen hızındaki artıĢın nedeni tam olarak anlaĢılamamasına rağmen bazı 

açıklamalar yapılmıĢtır. Günümüzde ortalama maternal yaĢ artmakta ve ileri yaĢ 

nulliparlarda sezaryen riski yükselmektedir. Obezite prevelansı dramatik olarak 

artmıĢtır ve obezite de sezaryen riskini arttıran bir faktördür. Elektif sezaryen doğum 

oranları da günümüzde oldukça yüksektir. Vajinal doğuma iliĢkin pelvik taban hasarı 

kaygısı, medikal olarak gereken preterm doğum, fetal yaralanma riskini azaltma ve 

maternal istek gibi birçok endikasyonla çok sayıda elektif sezaryen yapılmaktadır 

(15). 

Obstetrik açıdan bakacak olursak elektronik fetal monitörizasyonun yaygın 

olarak kullanılmaya baĢlanması, hasta travayının aktif yönetimi nedeniyle doğum 

indüksiyonun daha sık kullanılmaya baĢlanması sezaryen oranlarını belirli derecede 

arttırmaktadır. Preeklampsili hastalarda doğum indüksiyonu yerine sezaryen ile 

doğum tercih edilmektedir. Makat prezentasyonlarda kısa bir zaman öncesine kadar 

vajinal doğum tercih edilirken zamanımızda fetal hasar göze alınamadığından 

sezaryen ile doğum yaptırılmaktadır. Forceps ve vakum kullanımı azalmıĢ olup 

müdahaleli vajinal doğum yerine sezaryen tercih edilmektedir. 

Sezaryen sonrası vajinal doğum 1996 da %28 gibi yüksek bir orandan 2007 

yılında %8‟e düĢmüĢtür. Artan sezaryen hızının en fazla geçirilmiĢ sezaryen 

doğumlara bağlı olduğunu düĢünülmüĢ ve çözüm olarak SSVD desteklenmiĢtir ancak 
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SSVD komplikasyonlarına bağlı maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin 

artması nedeniyle SSVD günümüzde hala eski popülerliğini yakalayamamıĢtır. 

GeçirilmiĢ uterin cerrahi hala günümüzde en sık sezaryen nedenidir. 

Günümüzde hekimler üzerinde malpraktis davalarının yarattığı baskı ortamı 

ve buna dair kaygılar da sezaryen oranlarının artıĢına sebep olmaktadır. Spontan veya 

müdahaleli vajinal doğum esnasında, fetal yaralanmaya iliĢkin malpraktis davaları bu 

konuda en baĢta yer almaktadır. Dava açılma korkusu da keza aynı Ģekilde doğum 

yönetimi ve fetal distres ya da güven vermeyen fetal kalp atımı traseleri göz önüne 

alındığında sezaryen endikasyonlarının geniĢletilmesinde ve böylece sezaryen 

oranlarının artıĢında oldukça etkili olmuĢtur (20). 

            2.6.OPERATĠF PROSEDÜR 

2.6.1 Preoperatif Hazırlık 

Sezaryen doğum uygulamasına baĢlamak için kabul edilebilir bir zaman 

aralığı veren ulusal olarak kabul edilmiĢ bir bakım standardı yoktur. Sezaryen elektif 

koĢullarda yapılacaksa önceden gebe ve eĢiyle sezaryenin gerekçesi, varsa 

özellikleri, anestezi tipi, olası komplikasyonlar hakkında görüĢülerek 

bilgilendirilmeli ve onam alınmalıdır. Daha önceden sezaryen doğum yapmıĢ 

kadınlar için uygun adaylarda eylem denemesi seçeneği sunulmalıdır. Aynı zamanda 

kalıcı sterilizasyon isteyen hastalarda bu sürede onam alınabilir (21). 

Oral alım 8 saat önceden kesilmelidir. Elektif sezaryenlerde gebe operasyon 

günü hastaneye yatırılır ve tam kan sayımı ve kan grubu mutlaka tetkik edilmelidir. 

ACOG‟a göre risk faktörü olmayan bir gebede planlı sezaryen öncesi fetal 

monitörizasyon gerekliliği ile ilgili yeterli veri yoktur buna rağmen fetal kalp sesleri 

cerrahiden önce ameliyathanede dinlenmelidir. 

Tüyler operasyon alanını kapatıyorsa cerrahi günü keserek uzaklaĢtırılabilir. 

Mesaneyi histerotomi insizyonıundan uzaklaĢtırmak, bölgesel anesteziye 

bağlı üriner retansiyondan kaçınmak ve ameliyat sonrası idrar çıkıĢını takip etmek 

için kalıcı mesane kateteri yerleĢtirilmelidir (22). 
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Tromboemboli riski gebelikte artar. Sezaryen doğum yapanlarda ise 

neredeyse iki katına çıkar. Bu nedenle ACOG tromboflaksi almayan tüm kadınlara 

sezaryen doğum öncesi pnömotik çorap giydirilmesini önermektedir. Hasta mobilize 

olunca çorap kullanımı sonlandırılır. Bunun yerine risk faktörü olmayan gebelerde 

erken mobilizasyon tercih edilebilir (23). 

Ek hastalığı olan hastalarda eĢ zamanlı olarak hastalıklarına yönelik özel 

yönetim gerekir. 

Sezaryen doğum sonrası febril morbidite sıktır. Yapılan çalıĢmalarda sezaryen 

doğum sırasında verilen tek doz antimikrobiyal ajanın, operasyona bağlı 

enfeksiyonları anlamlı derecede azalttığı gösterilmiĢtir. Çoğu klinisyen sezaryenın 

baĢlangıcından 60 dakika önce tek doz intravenöz 2 gram betalaktam (sefalosporin 

veya geniĢ spektrumlu penisilin türevi) kullanımını önermektedir. Batın duvarı 

cildinin operasyon öncesi klorheksidin veya povidin iyot solüsyonları kullanılarak 

temizlenmesi de yara yeri enfeksiyonunun önlenmesinde etkilidir (24). 

Sezaryen doğum için bölgesel anestezi tercih edilmelidir. Gastrik içerik 

aspirasyonundan kaçınmak için genel ya da bölgesel anesteziden önce bir doz antiasit 

verilebilir. Hasta supin pozisyona alındıktan sonra hipotansiyondan kaçınmak ve 

venöz geri dönüĢe yardımcı olmak için sol laterala tilt yapılmalıdır. 

 2.6.2 Sezaryen Doğum Tekniği 

Küçük değiĢikliklerle sezaryen doğumun cerrahi uygulaması tüm dünyada 

aynıdır. 

2.6.2.1 Batına giriĢ 

  Günümüzde en çok kullanılan cilt insizyonu tipi Pfannenstiel insizyonudur. 

Cilt insizyon tipi sezaryen nedenine ve cerrahın tercihine göre belirlenmelidir. 

Transvers insizyonlar daha az postoperatif ağrıyla iliĢkili iken midline vertikal 

insizyon daha az kanama daha az disseksiyon gereksinimi ve batına daha çabuk 

ulaĢım sağlar. 
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  Transvers insizyonlar postoperatif ağrı, fasya açılması, insizyonel herni ve 

kozmetik açıdan daha iyi sonuçlar sağladığından tercih edilir. Daha geniĢ bir 

operasyon alanı ya da üst batına ulaĢılması gerektiğinde vertikal insizyonlar tercih 

edilmelidir. 

Transvers insizyonlardan en sık kullanılan Pfannenstiel insizyonunda, hafif 

eğimli, simfizis pubisin 2-3 cm üzerinde pubik kılların üzerindeki katlantıya denk 

gelecek Ģekilde bir kesi yapılır. Ġnsizyon orta hatta rectus fasyasının ön yaprağına 

ulaĢana kadar ilerletilir. Ciltaltı dokusu rectus fasyasından künt disseksiyon ile 

ayrılır. Ön abdominal fasya tipik olarak görülebilen iki kattan oluĢur. Ġdeal olanı bu 

iki tabaka fasya insizyonunun yanlara doğru uzatılması sırasında ayrı ayrı 

kesilmesidir. Rectus fasyası orta hattın her iki yanında rectus kasını ortaya çıkaracak 

Ģekilde kesilir. Fasyanın açılmasından sonra ön rectus fasyası altta yatan rectus 

kasından sefalik yönde ve eğer gerekiyorsa kaudal yönde künt ve keskin 

disseksiyonlarla ayrılır. Orta hattan peritona giriĢ mesaneyi korumak için mümkün 

olduğu kadar üst taraftan yapılmalıdır. Keskin ve künt disseksiyonla yapılabilir. 

YapıĢıklık olması halinde periton iki hemostat ile kaldırılarak altında bir yapı 

olmadığına emin olunduktan sonra bistüri ile açılabilir (25). 

Transvers kesilerin geliĢtirenlerin adlarıyla anılan farklı modifikasyonları 

vardır ve bunlar Maylard insizyonu, Cherney insizyonu, Mouchel insizyonu, Pelosi 

insizyonu ve Joel-Cohen insizyonudur. 

Joel- Cohen insizyonu da buna alternatif bir diğer yöntemdir. Bu kesi 

Pfannenstiel kesisinden biraz daha üstte olup anterior superior iliac spinaları 

birleĢtiren çizginin 3 cm altına yapılır. Cilt altı dokuda da künt diseksiyon daha çok 

tercih edilen yöntemdir. 

Maylard ve Cherney insizyonları Pfannenstiel insizyonlarından anterior 

rektus kılıfı ve rektus kaslarına yaklaĢım açısından farklılıklar göstermektedir. 

Maylard insizyonuyla anterior rectus kılıfı transvers Ģekilde kesildikten sonra fasya 

alttaki rectus kaslarından tamamen kurtulacak Ģekilde diseke edilmez, bunun yerine 

önce inferior epigastrik arterler bulunarak ligate edilirler ve rectus kasları ondan 

sonra genellikle kanamayı minimalize etmek için elektrokoter kullanılarak kesilirler. 
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Vertikal kesiler ise, minimal disseksiyon gerektirmesi ve peritoneal kaviteye 

giriĢin hızlı ve kolay olmasından dolayı sezaryen ameliyatlarında kullanılmıĢtır. 

Ġnsizyon umblikusun hemen altından baĢlayarak simfizis pubisin hemen üstüne kadar 

vertikal olarak ilerletilir. Üst abdomenin görülmesi gereken durumlarda insizyon 

umblikus üstüne doğru geniĢletilebilir. 

 

2.6.2.2 Batın içi prosedürler 

Histerotomi insizyonunun seçimini etkileyen fetal pozisyon, fetusun boyutu, 

plasental lokasyon, leiomyom varlığı, alt uterin segmentin geliĢimi, ileride gebelik 

istemi gibi pek çok faktör vardır.   

Sıklıkla insizyon alt uterin segmente transvers olarak 1926‟da Kerr tarafından 

tanımlandığı gibi yapılır. Krönig tarafından 1912 yılında tanımlanan alt segment 

vertikal kesi ve klasik insizyon (alt uterin segmentin üzerinden fundus uteriye kadar 

ulaĢan vertikal insizyon) diğer alternatiflerdir. 

Alt segment transvers kesi tipik olarak peritonun uterovezikal katlantısının 2-

3 cm üzerinden transvers olarak yapılır. Mesaneyi planlanan histerotomi alanından 

uzaklaĢtırmak için mesane flebi yaratılabilir. Uterus insizyonları fetüse zarar 

vermemek için dikkatlice yapılmalıdır. Uterin insizyon tamamlanana kadar 

membranların intakt kalması fetusun yaralanma olasılığını azaltır. Uterusa girdikten 

sonra her iki iĢaret parmağı kullanılarak insizyon basitçe yukarı ve yanlara doğru 

ilerletilerek geniĢletilebilir. Sonraki gebelikte rüptür olasılığının en az olduğu bölge 

burasıdır. Onarımı daha kolaydır ve daha az kan kaybına neden olur. Bu kesi, barsak 

yaralanma olasılığını azaltır. Kalın bağırsak ve omentumun kesiye yapıĢma olasılığı 

azdır. Bu kesinin dezavantajları, kesinin vajene, mesaneye ve ligantum latuma 

uzaması, üreter yaralanması, kanama ve hematom olmasıdır. Bununla birlikte 

görüntü alanı sınırlı olup, damar yaralanmaları sık olmaktadır. Doğum için yetersiz 

alan kalması durumunda alt segment transvers insizyon, histerotomi insiyonunun bir 

ucu yukarı miyometriyumun kontraktil kısmına doğru uzatılabilir. Buna J insizyonu 

denir. Bu iki taraflı tamamlanırsa U insizyon oluĢur. Orta hatta geniĢletmeye de T -

insizyon denir. 
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Alt segment vertikal kesi, 1908 yılında Kröning tarafından tarif edilmiĢ olup, 

alt segment küçük ya da oluĢmamıĢ ise tercih edilir. Ġnsizyon gerektiğinde kolaylıkla 

uzatılabilir ve özellikle malprezantasyonda fetüsü çıkarmak daha kolay olur. 

Klasik insizyon nadiren kullanılır. Eğer alt uterin segment ortaya 

çıkarılamıyorsa, daha önceki  cerrahi operasyon nedeni ile mesane sıkıca yapıĢık ve 

güvenli  bir Ģekilde alt uterin segmente girilemiyorsa, alt uterin segmenti kaplamıĢ 

bir myoma uteri  var ise veya servikse invazif bir karsinoma mevcutsa, anterior 

yerleĢimli bazı plasenta previa olgularında, çok  küçük fetus durumlarında, özellikle 

alt uterin segmentin incelmediği makat prezantasyonlarında, bazı masif maternal 

obezite vakalarında sadece üst uterusa ulaĢılabildiği durumlarda klasik insizyon 

kullanılabilir. Klasik insizyon diğer insizyonlara göre daha fazla kanar, insizyonu 

kapatmak oldukça zordur.   

Fetüs bu inzisyondan hızlı ve güvenli bir Ģekilde çıkarılmalıdır. BaĢ geliĢinde 

bir el simfizis ile fetal baĢın arasından uterus boĢluğuna doğru kaydırılır. 

BaĢparmaklar ve el ayası ile insizyon boyunca nazikçe yükseltilir, bu iĢleme hafif bir 

transabdominal fundal basınç yardımcı olur. Daha sonra omuzlar nazik bir traksiyon 

ve fundal basınç yardımıyla doğurtulur. Takiben vücudun geri kalan kısmı kolayca 

doğar. 

Fetüsün doğumundan sonra umblikal kordon fetal batından 6-8 cm uzaklığa 

yerleĢtirilen iki klemp arasından kesilir, daha sonra fetal batından 2-3 cm uzaklığa bir 

umlikal kordon klempi yerleĢtirilir. Plasenta 75 cc ile 125 cc arasında kan ihtiva eder. 

Bu kanın 1/4‟ü ilk 15 saniyede, 1/2‟si 1 dakikada plasentadan bebeğe geçer. Geç 

kordon klemplenmesi bebeklerde kan miktarını %30 arttırır (26). Doğum sonrası 

kardiyopulmoner resüsitasyon gerekmeyen bebeklerde kordon klemplenmesinin en 

az 30 sn geciktirilmesi Amerikan Pediatri Akademisinin 2015 yılında revize edilen 

kılavuzunda önerilmiĢtir (27). 

Uterin insizyon herhangi bir kanama odağı olup olmaması yönünden kontrol 

edilmelidir. AĢırı kanama izlenirse plasenta çıkana kadar bu odaklar klemplenmelidir. 

Sıklıkla plasentanın elle çıkarılması tercih edilmektedir ancak hafif kord traksiyonu 

ile spontan ayrılma operasyona bağlı kan kaybı ve enfeksiyon riskini azaltır (28).                           
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Doğumdan ve plasentanın genel inspeksiyonundan hemen sonra uterin kavite aspire 

edilir ve bir gazlı bezle yapıĢık kalan membran, verniks ve pıhtıları uzaklaĢtırmak 

amacıyla silinir. 

Plasentanın doğumundan sonra uterus onarımı, batın içerisinden karın üst 

duvarına çıkarılmasıyla baĢlar. Uterusun batın dıĢarısına çıkarılmadan onarılması da 

bir seçenektir ancak uterusun dıĢarı çıkarılarak onarılmsının bazı avantajları vardır. 

Örneğin atonik uterus daha kolay tanınabilir, insizyon uzamaları ve kanama noktaları 

daha kolay görülür ve onarılır. Adneksler daha iyi gözlenir, tubal ligasyon daha kolay 

yapılır. Temel dezavantajı traksiyona bağlı rahatsızlık ve kusmaya neden olmasıdır. 

Mortalite ve kan kaybı oranları uterusun dıĢarı çıkarılmasına bağlı artmaz (29). 

Uterusun tamirinde günümüzde genel olarak kullanılan yöntemler tek kat kitlemeli, 

tek kat kitlemesiz, çift kat kitlemeli ve çift kat kitlemesiz olarak sayılabilir. Öncelikle 

insizyonun her iki tarafındaki köĢelere sütürler konur ve bunlar tespit edilir. Hangi 

kapatma tekniği seçilecek olursa olsun myometrium dokusuna girmiĢ olan iğnenin 

geri çekilmesinden kaçınılmalıdır, bu gereksiz kanama riskini artrırır. Ġpin gerginliği 

dokuyu yırtmayacak kadar gevĢek fakat kanamaları kontrol edebilecek kadar 

kuvvetli olmalıdır. Uterus insizyonu bir veya iki tabaka halinde emilebilir 0 ya da 1 

numara sütür ile devamlı kilitli olarak kapatılır. Endometrium dokusunun 

sütürasyona dahil edilmesi ile postoperatif dönemde iyileĢmenin daha iyi olduğu ve 

kanama kontrolünün daha iyi olduğu gösterilmiĢtir (30). 

 Profilaktik antibiyotik kullanılan olgularda ayrıca abdominal irrigasyon 

yapılmasının enfeksiyöz morbiditeyi azaltmadığı gösterilmiĢtir. Ġrrigasyon 

intraoperatif bulantıyı ciddi Ģekilde arttırmasına rağmen kan kaybını önlemede 

operasyon süresini kısaltmada, intrapartum komplikasyonları önlemede, hastanede 

kalıĢ süresini kısaltmada, gastrointestinal fonksiyonların daha çabuk geri dönmesini 

sağlamada, enfeksiyoz komplikasyonları azaltmada bir yararı olmadığından 

önerilmez (31,32). 
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2.6.2.3 Batının kapatılması 

Batının kapatılması aĢamasına geçildiğinde hemostazın sağlandığından emin 

olmak adına batın içi inspeksiyon yapılmalıdır. Tüm kompres ve aletler 

çıkarılmalıdır. Tampon ve alet sayıları tam bulunduğunda batın katları anatomiye 

uygun halde tabakalar halinde kapatılır. 

Periton kapatılmasının, anatomik bütünlüğü sağlaması, dokuları yaklaĢtırıp 

iyileĢmeyi kolaylaĢtırması, yara ayrılması ve eviserasyonu engelleyen bir bariyer 

oluĢturması, yapıĢıklık oluĢumunu azaltıcı etkisi nedeniyle yararlı yönleri 

bulunmaktadır (33). Yayınladıkları derlemeler ile Bivins ve Gallup (2000), peritonun 

kapatılmasını önermiĢlerdir. Fakat yakın dönemde yapılan randomize kontrollü 

çalıĢmalarda periton kapatılması daha maliyetli olması ve ameliyat süresini uzatması 

ve daha fazla postoperatif morbiditiye neden olması nedeniyle tercih edilmemektedir 

(34,35). 

ĠyileĢme sürecinde yara desteğine en büyük katkıyı iyi kapatılan bir fasya 

sağlar. Fasya kapatılmasında sıklıkla emilebilir sentetik süturler ile devamlı kilitsiz 

sütürasyon tercih edilmektedir. Yara kenarlarından 10 mm eninde ve 10 mm arayla 

geçilmesinin en iyi yara iyileĢmesini sağlayacağı düĢünülmektedir (36). 

Sütürasyonda amaç sadece yaklaĢtırmadır; strangulasyon değildir. 

Cilt altı 2 cm‟den kalınsa yara açılmasını önlemek amacıyla sütüre edilir (37). 

2/0 vicryl ile kilitsiz kontinü ya da tek tek sütürasyon mümkündür. 

Rutin adezyon bariyeri uygulamasının, servikal dilatasyon uygulamasının, 

subkutanöz dren uygulamasının, rektus kaslarının yaklaĢtırılmasının, dren 

uygulmasının faydası gösterilememiĢ olup rutinde önerilmemektedir (38,39). 

Cilt kenarları cerrahın hızı, tercihi veya kozmetik isteğe göre intrakutan veya 

subkütiküler sütürlerle veya staplerle kapatılabilir. Randomize olmayan bir çalısmada 

üç yöntem kıyaslanmıĢ ve en iyi kozmetik sonucun subkütiküler sütürle elde edildiği 

saptanmıĢtır (40). 
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2.6.3 Postoperatif Bakım 

Sezaryen doğum sırasında ve sonrasında intravenöz sıvı gereksinimi 

değiĢkenlik gösterebilir. Tipik olarak cerrahi sırasında 2-3 litre sıvı verilebilir. 

Komplike olmayan sezaryende kan kaybı yaklaĢık 1000 ml‟dir. Ortalama beden 

yapısında bir gebenin hemotokriti %30 veya üzerinde ve normal bir kan hacmi ve 

ekstraselüler sıvı hacmine sahipse, zorlanmaksızın 2000 ml‟ye kadar kan kaybını 

sıklıkla tolere edebilir. Dolayısıyla vital bulgular ve idrar çıkıĢıını yakından izlenmesi 

dıĢında postoperatif gerektikçe hemotokrit değerlendirilmelidir. 

Erken postoperatif dönemde vajinal kanama miktarının ve uterus 

kontraksiyonun en az bir saat yakından izlenmesi gerekir. Aralıklı olarak analjezik 

yapılabilir. Yara üzerine steril ince bir pansuman yeterlidir. Hastanın kanaması 

minimal, uterin tonus kontrakte, idrar çıkıĢı iyi ve vital bulguları stabilse hasta 

odasında takip edilebilir. Hasta odasına alındıktan sonra ilk 1 saatte 15 dakikada bir, 

sonraki 1 saattte yarım saatte bir, sonraki 4 saatte saatte bir olacak Ģekilde kanama 

kontrolü ve uterin tonus takibi yapılır. Ameliyattan sonra sabah rutin hemotokrit 

bakılır ancak hipotansiyon, taĢikardi, oligüri yada hipovolemi düĢündüren 

durumlarda beklenmeden hemotokrit bakılmalıdır. Rutin elektif sezaryen ile doğum 

yapan kadınlarda üçüncü boĢluğa sıvı kaçıĢı nadirdir. Bu nedenle cerrahiden sonra 

hastaya ilk 24 saatte 3 litre sıvının yeterli olduğu söylenebilir. 

Mesane katateri cerrahiden 12 saat sonra veya daha güvenilir bir Ģekilde 

carrahiden sonraki sabah çıkarılabilir. Sezaryen sonrası idrar retansiyonu prevelansı 

%3-7 arasındadır. Ġlerlemeyen doğum eylemi ve bölgesel anestezi kanıtlanmıĢ 

risklerdir. Ġdrar sondası çıkarıldıktan sonra spontan idrar yapıp yapmadığını  takip 

etmek  önemlidir. 

Komplike olmayan olgularda katı besinler cerrahiden 8 saat sonra verilebilir. 

Sezaryen ile doğum yapan kadınlar vajinal doğum yapanlarla kıyaslandığında 

daha yüksek venöz tromboemboli riskine sahiptir. Erken mobilizasyon venöz 

tromboemboli riskini azaltır. Çoğu zaman, ameliyattan sonraki gün hasta en az 2 kez 

kısa süreli olarak yardımla yatağından çıkarılmalıdır. KalkıĢ zamanı, rahatsızlığı 
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azaltmak için son verilen analjeziğin en etkili olacağı zamana göre ayarlanabilir. 

Hasta ikinci gün bir yardımcının desteği olmadan yürüyebilir (15). 

Ġnsizyon hergün değerlendiirlir ve cilt sütürleri cerrahiden sonraki dördüncü 

gün alınabilir. Ancak yüzeyel yara ayrılmasıyla ilgili risk faktörü durumlarında 7-10 

gün kalabilir. 

Postpartum 3. Gününde hasta duĢ alabilir. 

Küçük çalıĢmalardan elde edilen veriler uygun Ģekilde seçilen ve motive 

kadınlarda daha erken taburculuğun mantıklı olduğunu göstermektedir (41). 

 

2.7 SEZARYEN KOMPLĠKASYONLARI 

Sezaryen ile doğum; antibiyotik, kan ürünleri, operasyon ve anestezi 

teknikleri ve daha pek çok etkende sağlanan geliĢmeler nedeniyle anne ve fetus için 

emniyetli bir doğum Ģekli haline gelmiĢtir. Bununla birlikte, sezaryenin maternal ve 

perinatal mortalite ve morbiditeyi arttırdığı bir gerçektir. Devam eden ve sonraki 

gebelikler için sezaryen doğumun maternal cerrahi riskleri daha yüksektir. 

Clark ve arkadaĢları yaklaĢık 1,5 milyon gebeyi içeren bir derlemede 

maternal mortalite oranını 100.000 sezaryen doğum baĢına 2.2, 100.000 vajinal 

doğumda doğum baĢına 0,2 olarak bulmuĢlar (42,43). Mortalite oranlarına benzer 

Ģekilde bazı maternal komplikasyonların da oranı vajinal doğumla karĢılaĢtırıldığında 

sezaryen doğumlarda artmıĢtır. 

Villar ve arkadaĢları vajinal doğumla karĢılaĢtırıldığında maternal morbidite 

oranının sezaryen doğumda iki kat arttığını bildirmiĢler. Bunlar arasında temel 

nedenler enfekiyon, kanama ve tromboembolizmdir (44). Buna ek olarak anestezi 

komplikasyonlarının da vajinal doğumla karĢılaĢtırıldığında sezaryende insidansı 

daha yüksektir (45). KomĢu organlar yaralanabilir. Mesane laserasyonu oranı 1000 

sezaryen doğumda 1-3 iken, üreter hasarı oranı 1000 olguda 0.3‟e yaklaĢır (46). 

Mesane yaralanması hemen tanı alırken üreter yaralanması daha geç tanı alır. 

Bağırsak hasarı yaklaĢık 1000 doğumda 1 kez gerçekleĢir (47). 
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Bir avantaj olarak sezaryen doğumun daha düĢük üriner inkontinans ve pelvik 

organ prolapsusu ile iliĢkili olduğu düĢünülse de bu avantajın bir süre devam 

edebileceği ancak sezaryen doğumun tam koruyucu olmadığı kanısına varılmıĢtır 

(48). 

Artan sezaryen oranları ile birlikte plasenta akreata sıklığı artıĢ göstermiĢtir. 

Sezaryenın uzun dönem morbideteleri içerisinde sonraki gebeliklerde artmıĢ uterin 

rüptür riski ve anormal plasenta implantasyonu riskleri de mevcuttur (49). 

Sezaryen tekrarlarının sayısının artması ile birlikte yara yeri ve uterin 

enfeksiyon, plasenta previa, plasenta akreata/ inkreata/ percreata riski, kan 

transfüzyon riski, histerektomiye gidiĢ sıklığı, bağırsak ve mesane yaralanmaları, 

yoğun bakım ünitesine kabul ve ventilatör tedavisi, peritoneal yapıĢıklıklara bağlı 

pelvik ağrı ve bağırsak obstrüksiyonu sıklığı hastanede kalıĢ süresi ve maternal 

mortalitenin artıĢ gösterdiği yayınlarla gösterilmiĢtir (47). 

Profilaktik olarak antibiyotiklerin kullanılmasına bağlı olarak sıklığı azalmıĢ 

olmasına rağmen endomyometrit hala sık görülen bir postoperatif morbiditedir. 

Endomyometrit vakalarının büyük kısmı servikovaginal floradan assendan 

infeksiyondan kaynaklanır. Uterin insizyonun en iç kısmını aĢan infeksiyonlar 

uterusun kas tabakasına ulaĢabilir ve eğer uygun tedavi edilmezse peritonit, abse ve 

septik flebite sebep olabilir. Koryoamnionit, uzamıĢ doğum, membran rüptürü varlığı 

özellikle Ģüpheli vakalarda erken tedaviyi gerektirir. Tedavi primer olarak uterusta 

hassasiyet, pelvik ağrı, lökositoz, ateĢ gibi klinik bulgulara dayanılarak yapılır. 

Neonatal komplikasyonlara bakacak olursak sezaryen doğum, vajinal doğuma 

kıyasla daha az fetal travma riskiyle iliĢkilidir. Alexander ve arkadaĢları 2006 yılında 

yaptıkları bir çalıĢmada sezaryen ile doğan infantların %1' inin fetal yaralanma ile 

komplike olduğunu bulmuĢlardır. En sık komplikasyon cilt laserasyonu iken, diğer 

komplikasyonlar arasında; sefal hematom, klavikula kırığı, brakial pleksus 

yaralanması, kafatası kırığı ve fasyal sinir palsisi vardı. BaĢarısız müdahaleli vajinal 

doğum sonrasındaki sezaryenler en yüksek hasar riskine sahipken, %0,5 ile en düĢük 

risk grubunu elektif sezaryenler oluĢturmaktaydı (50). 
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2.8 OBSTETRĠK KANAMA 

1976 yılında Dr. Jack Pritchard'ın da dediği gibi; ''Obstetrik kanlı bir iĢtir.'' 

Obstetrik kanama, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde hipertansiyon ve 

enfeksiyonlarla birlikte maternal mortalite nedenlerinin ünlü triadını oluĢturur. 

Obstetrik kanamalar, tıbbi geliĢmelere rağmen dünya genelinde tek baĢına en önemli 

maternal ölüm nedenidir. 

Obstetrik kanamalar antepartum ve postpartum kanamalar olmak üzere ikiye 

ayrılır. Antepartum kanamalar (APK), 24. gebelik haftasından doğumun baĢlangıcına 

kadar olan kanamalardır. Postpartum kanamalar (PPK) ise doğum sonrası ilk 24 

saatte meydana gelen primer kanamalar (erken) ve sekonder kanamalar (geç, doğum 

sonrası 24 saat-12 hafta) olmak üzere iki grupta incelenmektedir (51). 

Üçüncü trimesterde, doğum sırasında olacak kaçınılmaz kan kaybını tolere 

etmek amacıyla plazma hacminde %42'lik ve eritrosit hacminde %24'lük artıĢla 

fizyolojik adaptasyon sağlanır. Miada yakın dönemde intervillöz aralıkta ez 600 

ml/dk. kan akımı mevcuttur (52). Gebelikte kan hacmi gebeliğin indüklediği 

hipervolemiye bağlı olarak genellikle yarısı kadar artar, fakat artıĢ %30 ile %60 

arasındadır ki bu da ortalama boyutlarda bir kadında 1500-2000 ml'dir (53). 

Normalde gebe bir kadın postpartum hematokritte dikkat çekici bir azalma 

olmaksızın, gebelik sırasında eklenen fazladan kan hacmine yakın kan kaybını tolere 

edebilir. Bu nedenle kan kaybı gebelikte artan hacimden az ise akut dönemde ve ilk 

birkaç günde hematokrit aynı düzeyde kalır. Ġzleyen dönemde plazma hacmi normale 

döndüğü için hemotokrit yükselir. Primer postpartum kanama (PPK); doğumun 

üçüncü evresinde veya doğumdan sonraki ilk 24 saatte vajinal doğum yapan hastada 

500 ml‟nin, sezaryen ile doğum yapan hastada 1000 ml‟nin, mükerrer sezaryende 

1500 ml‟nin ve sezaryen histerektomide 3500 ml‟nin üzerinde kan kaybı veya 

hipovolemi semptomları oluĢmasına neden olan, doğum sonrası hematokritte 

%10‟dan fazla düĢüĢe sebep olan ve transfüzyon ihtiyacı oluĢturacak kadar kanama 

olarak tanımlanmaktadır. 
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Tablo 2. Postpartum Kanamadaki Rölatif Risk ArtıĢları 

 

Risk Faktörü Rölatif Risk 

Ablasyo Plasenta 13 

Plasenta Previa 12 

Acil Sezaryen 9 

Çoğul Gebelikler 5 

Plasenta Retansiyonu 5 

Preeklampsi, Eklampsi 4 

Elektif Sezaryen 4 

Nulliparite 3 

Postpartum Kanama Öyküsü 2-4 

Makrozomi 2 

UzamıĢ Doğum Eylemi 2 

Operatif Vajinal Doğum 2 

Obezite 2 

 

(Breathnach F, Geary M: in A Textbook on Postpartum Haemorrhage. B 

Lynch C, Louis K (eds): Sapiens Publishing, 2004‟ten uyarlanmıĢtır.) 

Fazla kan kaybı, kaybın doğrudan ölçülmesi, hematokrit veya hemoglobin 

konsantrasyonundaki düĢüĢün kullanılması ya da transfüzyon yapılan kadınların 

sayılması gibi yöntemler kullanılarak tahmin edilebilir. Geçtiğimiz zamanlarda kanı 

toplamak için üretilmiĢ özel kumaĢlar kullanılmıĢ, hematokritteki düĢüĢe göre 

kanama miktarını tahmin etmeye çalıĢmıĢlardır. Ancak kanama miktarını tahmin 

etmede kullanılan son belirteç kan transfüzyon oranlarıdır. 

Hernandez ve arkadaĢlarının 2002-2006 yılları arasında Parkland 

Hastanesi‟nde doğum yapan 66.000‟den fazla kadını içeren çalıĢmalarında, %2.3'üne 

hipovolemi nedeniyle kan transfüzyonu yapıldığını göstermiĢlerdir. Bu kadınların 

yarısının sezaryen ile doğum yaptığı bilinmektedir (54). 

Norveç‟te kayıtlar temel alınarak yapılan bir çalıĢmada, Skjeldestad ve Qian 

sezaryen ile doğum yapan kadınların %2,7‟sinde kan kaybının 1250 ml'yi aĢtığını 

bildirmiĢlerdir (55). 

Bu nedenle anlamlı kan kaybının vajinal doğumların yaklaĢık dörtte birine 

eĢlik ettiği açıktır. Sezaryen ile doğumlar için miktar ve oranlar çok daha yüksektir. 
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ġekil 2. Vajinal doğum, tekrarlayan sezaryen doğum, sezaryen doğum sonrası 

histerektomi ile iliĢkili kan kaybı (Pritchard, 1962). 

 

 

 

 

2.9 UMBĠLĠKAL KORDON 

2.9.1 Umbilikal Kordon Embriyoloji ve Tarihçesi 

Yolk kesesi ve içine doğru geliĢen umblikal vezikül, gebeliğin erken 

dönemlerinde oldukça belirgindir. BaĢlangıçta embriyo, amniyon ve yolk kesesinin 

arasına girmiĢ yassı bir disktir. Nöral tüpün uzaması ile iliĢkili olarak dorsal yüz 

ventral yüze kıyasla daha hızlı büyür. Böylece, embriyo amniyon kesesinin içine 

doğru fıtıklaĢır ve yolk kesesinin dorsal kısmı olan barsağı oluĢturmak üzere 

embriyoya dahil olur. Allantois, yolk kesesinin kaudal duvarından ve sonrasından 

arka bağırsağın ön duvarından çıkan body-stalk‟ın tabanına doğru çıkıntı yapar. 

Gebelik ilerledikçe yolk kesesi küçülür ve pedikülü göreceli olarak büyür. 

GeniĢleyen amniyon üçüncü ayın ortalarında eksoçölomu yok eder, koryon leva ile 

birleĢir, fıtıklaĢan plasental diski ve body-stalk‟ın lateral yüzünü örter. Body-stalk‟ın 

lateral yüzeyi daha sonra umbilikal kordon veya funis olarak adlandırılır. 

Termde kordonun normalde iki arteri ve bir veni bulunmaktadır. Sağ umbilikal 

ven genellikle fetal geliĢimin erken döneminde kaybolur. Geride yanlızca sol ven 
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kalır. Umbilikal kordon fetüsün umbilikusundan plasentanın fetal yüzüne yani 

kordon tabakasına kadar uzanmaktadır. Kan umbilikal venden akar ve fetusda en az 

direncin olduğu iki yol izler. Biri doğrudan inferior vena cava‟ya dökülen ductus 

venozus‟tur. Diğer yol hepatik dolaĢıma dökülen çok sayıdaki küçük açıklıklardır. 

Karaciğerden gelen kan hepatik ven aracılığıyla inferior vena cava‟ya dökülür. Kan 

fetüstan iki umbilikal arter aracılığıyla çıkar bunlar internal iliak arterlerin ön 

dallarıdır ve doğumdan sonra oblitere olur. Kalıntıları medial umblikal ligament 

olarak görülebilir. 

Çoğu kordon 40 – 70 cm uzunluğundadır ve çok azı 32 cm‟den küçük ya da 100 

cm‟den büyüktür. Genellikle umbilikal damarlar kordona spiral Ģekilde sol taraftan 

dolanırlar. Kordon uzunluğunun her santimetresi baĢına düĢen tam kıvrım sayısı 

umbilikal sarmal indeksi olarak tanımlanmıĢtır. 

Eski çağlardan beri doğumdan sonra göbek bağının bağlanmasıyla ilgili farklı 

yaklaĢımlar mevcuttur ve bu konu günümüzde bile hala tartıĢma konusu olmaya 

devam etmektedir. Yunan hekimi Soranus of Ephesus (MS 98–138); "Doğumun 

neden olduğu sarsıntı sonrası bebek kısa bir süre dinlendikten sonra göbek 

kesilmelidir." demiĢtir. Charles White (1728–1813) bebeğin doğar doğmaz 

göbeğinin kesilmesinin yaygın olduğunu ve bunun yararını savunacak hiçbir kanıt 

olmadığı için yanlıĢ olduğunu belirtmiĢtir. Erasmus Darwin ise göbek kordonunda 

pulsasyon kesilene kadar kordun bağlanmaması gerektiği görüĢündeydi (9). 

Yirminci yüzyılın baĢlarına kadar gebe kadınların çoğunluğu bir ebe 

eĢliğinde evlerinde doğuruyor ve bebeklerin göbek bağı doğumdan dakikalarca sonra 

göbek bağındaki nabız kesildikten sonra klempleniyordu. Ancak 1960'larda 

postpartum hemorajiyi azaltma ve plasental retansiyonu önleme ihtiyacının 

sonucunda; doğumun üçüncü evresinin aktif yönetimi yaklaĢımı geliĢti. Bu 

yaklaĢıma göre; bebek doğduktan sonra anneye uterotonik ilaçlar baĢlanıyor ve 

plasentanın doğması için korda sabit bir çekme kuvveti uygulanıyordu. Bu yıllarda 

nedeni bilinmese de erken umbilikal klemplenme doğumun üçüncü evresinin bir 

komponenti haline geldi. Zaman içerisinde postpartum bakım ve neonatal bakım 

olanaklarının geliĢmesiyle birlikte hastanede ve uzman eĢliğindeki doğumların sayısı 

arttı; doğum odalarında çocuk hekimleri de hazır bulunmaya baĢladı. Bunun sonucu 
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olarak kadın doğum hekimlerinde, bebeği doğar doğmaz hemen çocuk hekimine 

verme alıĢkanlığı oluĢtu. Bu geliĢmelerin sonucunda ortaya çıkan doğum odasında 

neonatal resüsitasyonun daha hızlı yapılabilmesi hedefi, kord klemplenmesinin 

geciktirilmeden yapılması alıĢkanlığının geliĢmesine yol açmıĢ olabilir. 

 

2.9.2 Umbilikal Kord Klempleme Uygulamaları 

Günümüzde kabul görmüĢ 3 farklı kord klempleme uygulaması vardır; 

1. Erken kord klemplenmesi: Bu yöntemle umbilikal kord, bebek doğar 

doğmaz 15-30 saniye içinde umbilikusa 2-3 cm mesafeden klemplenir ve 

kesilir. 

2. Geç kord klemplenmesi: Bu yöntemle bebeklerin umbilikal kordları, 

doğumundan itibaren plasenta seviyesinde tutulur ve kordon en az 60 sn 

beklenerek (60-180 sn, bazı çalıĢmalarda ise >180 san) veya umbilikal 

kord pulsasyonu kesildikten sonra, umbilikusa 2-3 cm mesafeden klemplenir 

ve kesilir. 

3. Umbilikal kordu sağma: Bu yöntemle bebeğin kordonu doğumundan 

itibaren 15 sn içinde umbilikusa en az 25 cm öteden klemplenerek kesilir. 

Bebek radyant ısıtıcı altına alınarak bir yandan diğer rutin bakımı yapılırken 

kord yere dik olarak yukarıda tutulur ve yaklaĢık 10 cm/sn hızında üç kez arka 

arkaya sağılır. Üçüncü sağmanın sonunda 2-3 cm uzaktan klemplenerek 

kesilir (56). 

2.9.3 Farklı Kord Klempleme Uygulamalarının Avantaj ve 

Dezavantajları 

Geç kord klempleme; bebek dıĢ ortama çıktıktan ve akciğerler ventilasyona 

baĢladıktan sonra oluĢan periferik arteriyel vazokonstriksiyon nedeniyle bebekten 

plasentaya transfüzyon azaldığı ve plasentadan bebeğe transfüzyon devam ettiği için 

bebeğin kan hacminin artmasına neden olur. Yao ve arkadaĢlarının 300'den fazla 

sağlıklı term bebekte göbek klemplenme zamanının, bebek kan hacmi ve plasental 

rezidüel kan hacmi üzerine etkilerini araĢtırdıkları çalıĢmalarda; plasentadaki kanın 
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(uterotonik ilaç kullananlarda daha hızlı olmakla birlikte) doğum sonrasında 

kademeli Ģekilde saniyeler içinde bebeğe transfer olduğunu buldular (57,58). Bu 

çalıĢmalarda kord klemplenmesinde 60 saniyelik gecikmenin bebeğin kan hacmini 

16 ml/kg arttırdığını; 180 saniye gecikmenin ise 23 ml/kg arttırdığı saptandı. BaĢka 

yayınlarda da geç kord klemplemenin hem term, hem de preterm bebeklerin kan 

hacminde benzer artıĢlara yol açtığı bildirilmiĢtir (59,60,61). Ancak asfiksik ve 

kardiyopulmoner canlandırma gerektiren bebeklerde geç klemplenmenin 

canlandırma baĢarısına etkisi ile ilgili bazı endiĢeler vardır. Bunun dıĢında, polisitemi 

ve sarılık riskini arttırdığına dair bulgular mevcuttur (62). 

Zaramella, bir grup sağlıklı term bebekle yaptığı çalıĢmada, 4 dakikaya kadar uzayan 

geç kord klempleme uygulamasının daha büyük sol ventriküler diastolik çap 

sağladığını, venöz dönüĢü ve sol ventrikül fonksiyonunu iyi yönde etkilediğini 

gösterdi (63). 

Türk neonataloji derneği doğum salonu yönetim rehberi 2016‟ya göre; IL-

COR-2015, canlandırma gerektirmeyen tüm term ve prematüre bebeklerde göbeğin 

en erken 30 saniye sonra klemplenmesini önermektedir. Yapılan randomize kontrollü 

çalıĢmalar, geç klempleme ile ilk 24 saatlik dönemde ortalama kan basıncının ve se-

rebral oksijenizasyonun kordonu hemen klemp edilenlere kıyasla daha yüksek, arttı-

rılan kan hacmine bağlı olarak sol ventrikül diyastolik fonksiyonunun daha uzun, 

takiplerde ise demir depolarının daha iyi, transfüzyon ihtiyacı, intraventriküler ka-

nama ve nekrozitan enterokolit görülme sıklığının daha az olduğunu göstermektedir. 

Geç klempleme ile iliĢkili bilinen tek olumsuz durum, daha yüksek bilirubin seviye-

lerinin ortaya çıkmasıdır. 

Plasental transfüzyonun uygulama yöntemi bebeği, plasenta ya da anne sevi-

yesinde veya altında tutarak, plasenta ve kordondaki kanın bebeğe doğru geçmesini 

sağlamaktır. Canlandırma giriĢimi gerektirenlerde ise kordonun klemplenme zamanı 

henüz netleĢtirilememiĢtir.               

ILCOR-2015 kılavuzuna göre, sürenin daha kısa tutulması için prematüre be-

beklerde sıvazlama yönteminin (bebeğin anne ile olan seviyesine bakılmaksızın, kor-

donun bebeğe doğru 3-4 defa sıvazlanması ya da sıyrılması) kullanımı ve güvenilirli-

liği konusunda Ģüpheler ortaya koymaktadır. Bu nedenle güncel öneri, doğum sonrası 

canlandırma gerektirmeyen tüm term ve prematüre bebeklerde kordonun en erken 30 
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saniye sonra klemplenmesi Ģeklindedir (8,61,64-67). 

 

Erken kord klemplenmesinde, fetüste akciğer damar yatağındaki 

vazokonstrikasiyon nedeniyle, kardiyak atım hacminin yaklaĢık %50‟ si düĢük 

dirençli plasentaya doğru devam eder. Doğum sonrası bebek henüz nefes almadan 

veya ağlamadan umbilikal kord klemplendiğinde, PO2 yeterince artmadığı ve 

pulmoner vazodilatasyon tamamlanamadığı için; plasental akımın iki yönlü olarak 

aniden kesintiye uğraması sonucunda plasentadan bebeğe transfüzyonun devam 

etmesine zaman kalmadığı için bebeğin kan hacminde belirgin azalma meydana gelir 

(68,69). Özellikle kordon dolanmasına bağlı fetal distresi olan, yetersiz pulmoner 

ventilasyon kadar kardiovasküler yetmezliği olan bebekler için erken kord 

klemplenmesinin zararlı olma potansiyeli vardır (70). Kordon dolanması ince duvarlı 

umbilikal venlerde oklüzyon yaparken kalın duvarlı umbilikal arterlerde oklüzyonu 

daha geç yapar; bu da bebeğe doğru olan oksijenli kanın azalmasına ve umbilikal 

arterlerden düĢük dirençli plasentaya transfüzyonun devam etmesine ve bebeğe kan 

dönüĢümünün azalmasına neden olur. Özellikle bu bebeklerde erken kord 

klemplenmesi, hipovolemiyi derinleĢtirerek varolan hipoksik iskemik bozukluğu 

daha olumsuz hale getirir (69,9). 

Solunumun baĢlangıcı ile kordun klemplenmesi arasındaki iliĢki bebeğin 

postnatal adaptasyona kolay geçiĢindeki en önemli faktörlerdan biridir. Birçok 

sağlıklı bebekte doğumdan hemen sonra ağlamak, pulmoner ventilasyonun hızlıca 

oluĢmasını sağlar; akciğerlere doğru pulmoner arteryel akım artar ve pulmoner venöz 

akım (oksijenli kan) sol kalbe döner.  O sırada kord klemplenmesiyle hem umbilikal 

ven hem de umbilikal arter aniden bloklanır; sağ ventriküler ön yük yaklaĢık olarak 

%40 azalır ve sol ventriküler ard yük hızlı bir Ģekilde yükselir. Buna rağmen sağlıklı 

bebeklerde erken kord klemplenmesine rağmen doğum sonrası dolaĢıma geçiĢ 

genelde sorunsuz olur. Pulmoner ventilasyon baĢlamadan erken kord klemplenmesi, 

pulmoner ventilasyonun yetersizliğinin Ģiddetine göre ciddi sonuçlar doğurabilir. 

Çünkü uygunsuz ventilasyon, pulmoner vasküler direncin düĢmesini ve sol kalbe 

oksijenli kan gelmesini engeller. Bunun sonucunda oluĢan sol ventrikül atım 

hacmindeki düĢme hipovolemik Ģok gibi kendini gösterebilir. Bu hızlı hacim 
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değiĢiklikleri, özellikle preterm infantlarda asfiksiye bağlı dilate serebral kan 

damarlarında intraventriküler kanamaya neden olabilir (71,72). 

Umbilikal kord sağma tekniğinde, bebek doğar doğmaz umbilikal kord 

klemplenir; kadın doğum hekimi veya çocuk hekimi tarafından umbilikal kordun 

bebek tarafındaki yaklaĢık 25 cm'lik kısmı iki ile dört defa arasında, 10 cm/sn 

hızında bebeğe doğru sağılır. Son yıllardaki çalıĢmalarda kord sağma uygulaması 

(milking) gecikmiĢ kord klemplemesi ile karĢılaĢtırıldığında plasental transfüzyonu 

arttırarak benzer oranda fayda görülmüĢtür. Kord sağma tekniği, özellikle 

resüsitasyon gereken bebeklerde geç kord klemplenmesinin yerine kullanılabilir. Kök 

hücre bankacılığının popüler olduğu günümüzde kord sağma uygulamasının bebeğe 

kordondaki kök hücrelerin transfüzyonunu geç kord klemplemesinden daha çok 

sağladığı düĢünülmektedir (70). Kord sağma uygulamasının hızı, sıkılığı, sağma için 

bırakılacak kordun uzunluğu, hangi gebelik yaĢlarında uygulanabilir olduğu ile ilgili 

cevaplanmamıĢ sorular vardır ve bununla ilgili klinik çalıĢmalar devam etmektedir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢmanın protokolü T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Tıpta Uzmanlık Eğitim Kurulu tarafından 

görüĢülmüĢ ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı‟na sunulmuĢtur. 

AraĢtırma konusu ve tez çalıĢması Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Dekanlığı tarafından onaylanmıĢtır. 

T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği‟nde, ocak 2017 ve aralık 

2017 tarihleri arasında sezaryen ile doğum yapan hastaların dosyaları geriye dönük 

olarak incelenerek iki gruba ayrılmıĢtır. Ġlk gruptaki hastalarda umbilikal kordon 

bebeğin doğumundan sonra hemen klemplenenler, ikinci grupta ise umbilikal 

kordonu 30-60 saniye beklenenerek klemplenenler oluĢturmaktadır. Daha sonra bu 

iki grup hastalar demografik özellikleri, maternal postpartum hemoglobin ve 

hematokrit değerleri, postpartum transfüzyon ihtiyacı ve yatıĢ süresi gibi klinik 

değiĢkenler açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Kliniğimizde geçirilmiĢ uterin cerrahi, fetal baĢ pelvis uyumsuzluğı, fetal 

malprezentasyon, distosi gibi endikasyonlarla sezaryen ile doğum yapan hastalar 

çalıĢmamıza dahil edilmiĢ olup, acil sezaryen, feto-maternal kanama, plasenta 

dekolmanı, plasenta previa gibi postpartum kanamayı arttıran durumlar ve 

yenidoğanın acil müdahaleye gerek duyduğu fetal nedenlerin bulunması durumunda 

hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Belirlenen kriterlerle uyumlu, toplamda 408 

hasta toplanmıĢ olup bunların 231 tanesi kordu geç klemplenenler, 177 tanesi kordu 

erken klemplenenler olmuĢtur.   

Hastalara ait demografik veriler (yaĢ, gravide, parite, abortus, gestasyonel 

haftaları,vücut kitle indeksleri), operasyon öncesi ve operasyon sonrası labaratuar 

parametreleri (hemoglobin ve hematokrit), ek sistemik hastalıkları, yatıĢ süreleri, 

operasyon süresi, tüp ligasyon yapılıp yapılmadığı, intraoperatif veya postoperatif 

yapılan kan transfüzyon tipleri ve miktarları, anestezi Ģekli (genel /rejyonel), 

yenidoğanın 1.ve 5. dakika apgar skorları, ağırlık, cinsiyetleri arĢivden hasta 

dosyaları (hasta yatıĢ dosyası, hemĢire gözlem formları, anestezi gözlem formları) ve 
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hastane elektronik sisteminden hasta bilgileri incelenerek temin edilmiĢtir. 

Ġstatistik analizleri için Statistical Package for the Social Sciences version 22 

(SPSS Inc, Chicago) veri analiz programı kullanılmıĢtır. Demografik özelliklerin 

karĢılaĢtırılmasında sürekli değiĢkenler için Mann Whitney U, kesikli değikenler için 

Ki-Kare testi kullanılmıĢtır. Ġki grup arasında bağımsız değiĢkenleri karĢılaĢtırmak 

için Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel verilerin sunumunda sürekli 

değiĢkenler için median, minimum-maksimum değerler, kesikli değiĢkenler için 

yüzdelik değerler kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 kabul 

edilmiĢtir. 
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4.BULGULAR 

ÇalıĢmaya 408 hasta dahil edildi. Sezaryen sırasında kordun geç klemplendiği 

hasta sayısı n=231 iken kontrol grubunda n=177 sayıda hasta vardı. Grupların bazı 

demografik özelikleri tablo 3‟te özetlenmiĢtir. 

Tablo 3. Geç kord klemplenen ve erken kord klemplenen hastaların demografik 

özellikleri 

 Kontrol Geç Kord 

Klempleme 

P değeri 

YaĢ 28 (13-42) 29 (18-44) 0,306* 

VKI 29,3 (20,8-40,21) 28,7 (18,6-44) 0,019* 

Gravida 2 (1-10) 2 (1-9) 0,975* 

Parite 1 (0-5) 1 (0-5) 0,680* 

Abort 0 (0-7) 0 (0-4) 0,744* 

Ek hastalık    

 Yok 156 (%88,1) 199 (86,1%) 0,690** 

 HT 2 (1,1%) 4 (1,7%) 

 DM 8 (4,5%) 8 (3,5%) 

 Epilepsi 4 (2,3%) 5 (2,2%) 

 Hipotiroidizm 1 (0,6) 6 (2,6%)  

 Diğer 5 (3,4%) 9 (3,9%)  

Gebelik haftası 38 (27-42) 38 (32-41) 0,523* 

Sezeryen Endikasyonu    

 Eski 95 (53,7%) 130 (56,3%) 0,445** 

 Distosi 19 (10,7%) 16 (6,9%) 

 Malprezentasyon 47 (26,6%) 55 (23,8%) 

 Ġlerlemeyen 

 Eylem 

9 (5,1%) 15 (6,5%) 

 Diğer 4 (2,3%) 12 (5,2%) 

 Ġri Bebek 3 (1,7%) 3 (1,3%) 
VKI: Vücut kitle indeksi; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetus Mellitus   

*Mann Whitney Test 

**Ki kare 

 

Ġki grup yaĢ, obstetrik özellikler, gebelik haftası, sezaryen endikasyonları 

açısından benzerdi (p<0,05). Kordun geç klemplendiği olgularda BMI kontrol 

gubuna göre daha düĢüktü (p=0,019).   
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Tablo 4. Maternal sonuçların geç kord klemplenen ve erken kord klemplenen gruplar 

arasında karĢılaĢtırılması 

 Kontrol Geç Kord 

Klempleme 

P değeri 

Operasyon Süresi 34 (17-51) 34 (17-68) 0.01* 

YatıĢ Süresi 2 (1-3) 2 (1-3) 0,005* 

Preop Hb 11,7 (7-14,9) 12,2 (8,3-14,9) 0,024* 

Preop Htc 35,9 (21,3-45,2) 37 (26,1-44) 0,065* 

Postop Hb 10,8 (5,7-14) 10,9 (6,3-14,2) 0,673* 

Post Htc 33,2 (19,2-47,6) 33,2 (19,2-42,7) 0,977* 

Hb DeğiĢimi 0,9 (0-4) 1,1 (0-5,7) 0,005* 

Htc DeğiĢimi 2,7 (0-14,8) 3,5 (0-17,1) 0,004* 

Kan transfüzyonu 8 (4,5%) 3 (1,3%) 0,063* 

Transfüzyon Miktarı 0 (0-4) 0 (0-4) 0,098* 
Hb: Hemoglobin; Htc: Hematokrit 

*Mann Whitney Test 

 

Ġki grup intraoperatif ve postoperatif bulguları açısından karĢılaĢtırıldı. 

Operasyon sürelerinin karĢılaĢtırılmasında iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark 

saptandı. Kordun erken klemplendiği grupta ortalama ameliyat süresi 33,47 (±7,97); 

geç klemplendiği grupta 30,9 (±7,87) dakika idi. Ġki grup arasında yatıĢ süreleri 

açısından da fark vardı. Kordun erken klemplendiği grupta ortalama yatıĢ süresi 1,98 

(±0,414) gün, geç klemplendiği grupta 1,85 (±0,452) gün idi. Ġki grup preoperatif 

hemoglobin, hematokrit ve postoperatif hemoglobin, hematokrit değerleri açısından 

benzerdi. Ancak iki grup arasında hemoglobin ve hematokrit değiĢimi açısından 

anlamlı fark vardı. Kordun geç klemplendiği olgularda hemoglobin ve hematokrit 

düĢüĢü daha belirgindi. Ġki grup arasında kan transfüzyonu açısındansa fark 

izlenmedi. 
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Tablo 5. Neonatal sonuçların geç kord klemplenen ve erken kord klemplenen 

grupları arasında karĢılaĢtırılması 

 Kontrol Geç Kord 

Klempleme 

P değeri 

Doğum Ağırlığı 3140 (2040-4420) 3160 (1520-4655) 0,611* 

Cinsiyet    

 Kız 102 (57,6%) 118 (51,1%) 0,194** 

 Erkek 75 (42,4%) 113 (48,9%) 

Apgar 1. Dk 9 (5-10) 9 (7-10) <0,001* 

Apgar 5. Dk 10 (8-10) 10 (8-10) 0,035* 
*Mann Whitney Test 

**Ki kare 

Ġki grup arasında bebeklerin doğum ağırlıkları, cinsiyetleri açısından fark 

izlenmedi. Apgar skorlarının median değerleri aynı olsa da iki grup arasında 

istatistiksel fark mevcuttu. 

Tablo 6. Grupların preoperatif anemi Ģiddetinin değerlendirilmesi 

Hb düzeyi Kontrol Geç Kord 

Klempleme 

P değeri 

Normal (>11) 120 179 0,79* 

Hafif Anemi (9-11) 51 48 

Modarate Anemi (7-9) 6 4 
Hb: hemoglobin 

*Chi Kare testi 

Hastaların preoperatif hemoglobin düzeylerine göre dağılımları tablodaki 

gibiydi. Ġki grup arasında hastaların anemi Ģiddeti açısından fark yoktu (p>0.05). 

Görüldüğü üzere ağır anemisi olan hasta iki grupta da yoktu. 

Tablo 7. Moderate anemisi olan hastalarda hemoglobin ve hematokrit değiĢimi 

 Kontrol Geç Kord 

Klempleme 

P değeri 

Hb DeğiĢimi 0,6 (0,1-2,3) 0,35 (0,1-1,1) 0,610* 

Htc DeğiĢimi 2,4 (0-6,3) 1,0 (0,1-3) 0,171* 

Kan transfüzyonu 4 0 0,114 

Transfüzyon Miktarı 2 (0-4) 2 (2-3) 0,114 

YatıĢSüresi 2 (2-3) 2 (2-2) 0,762 
Hb: Hemoglobin; Htc: Hematokrit 

*Mann Whitney U test 
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Gruplar aneminin Ģiddetine göre sınıflandırılarak karĢılaĢtırıldı. Moderate 

anemisi olan hastalarda kordu geç klemplemenin hemoglobin ve hematokrit 

değiĢimleri açısından istatistiksel olarak fark yaratmadığı görüldü (tablo 7). 

 

Tablo 8. Hafif anemisi olan hastalarda hemoglobin ve hematokrit değiĢimi 

 Kontrol Geç Kord 

Klempleme 

P değeri 

Hb DeğiĢimi 0,7 (0-2,2) 0,9 (0-3,7) 0,032* 

Htc DeğiĢimi 1,5 (0-7,30) 3,1 (0-10,4) 0,001* 

Kan transfüzyonu 2 2 0,951 

Transfüzyon Miktarı 2 (2-2) 2 (2-2) 0,951 

YatıĢ Süresi 2 (2-2) 2 (2-2) 0,030 
Hb: Hemoglobin; Htc: Hematokrit 

*Mann Whitney U test 

Hafif anemisi olan hastaların karĢılaĢtırılmasında ise kordu geç klemplenen 

hastalarda hemoglobin ve hematokrit düĢüĢü daha fazlaydı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

6.TARTIġMA 

Günümüzde literatüre bakıldığında yapılan birçok çalıĢmada geç kord klemp-

lenmesinin term ve preterm bebeklerde birçok faydası olduğu gösterilmiĢtir (8,61). 

Geç kord klempleme, bebeklerin umbilikal kordlarının, doğumundan itibaren plasen-

ta seviyesinde tutulup ve kordun en az 60 sn beklenerek (60-180 sn, bazı çalıĢmalar-

da ise >180 sn) veya umbilikal kord pulsasyonu kesildikten sonra, umbilikusa 2-3 cm 

mesafeden klemplendikten sonra kesilmesini ifade eder. Ventilasyon baĢladıktan son-

ra gecikmiĢ kord klemplemenin fetal hayattan neonatal hayata daha fizyolojik bir 

geçiĢ olduğu belirtilmiĢtir (10). 

 

Tüm dünyada önerildiği gibi Türk Neonataloji Derneği doğum salonu yöne-

tim rehberi 2016‟ya göre; canlandırma gerektirmeyen tüm term ve prematüre bebek-

lerde umbilikal kordonun en erken 30 saniye sonra klemplenmesini önermektedir. 

Yapılan randomize kontrollü çalıĢmalar, geç klempleme ile ilk 24 saatlik dönemde 

ortalama kan basıncının ve serebral oksijenizasyonun kordonu hemen klemplenenle-

re kıyasla daha yüksek, arttırılan kan hacmine bağlı olarak sol ventrikül diyastolik 

fonksiyonunun daha uzun, takiplerde ise demir depolarının daha iyi, transfüzyon 

ihtiyacı, intraventriküler kanama ve nekrozitan enterokolit görülme sıklığının daha az 

olduğunu göstermektedir. Bu nedenle güncel öneri, doğum sonrası canlandırma ge-

rektirmeyen tüm term ve prematüre bebeklerde kordonun en erken 30 saniye sonra 

klemplenmesi Ģeklindedir (64-67). 

 

Geç umbilikal kord klemplenmesinin neonatal etkileri ile yapılan birçok 

çalıĢma mevcuttur ancak geç kordon klemplenmesinin maternal sonuçları üzerine 

çalıĢmalar sınırlıdır. Geç kordon klemplenmesi sonucu postpartum kanamaların 

artacağı ile ilgili endiĢeler meydana gelmektedir. Günümüzde postpartum 

hemorajinin önlenmesi ve maternal kan transfüzyonu ihtiyacının azaltılması 

amacıyla doğumun üçüncü evresinin aktif yönetimi önerilmektedir (73). GeçmiĢte 

erken kord klempleme, uterotonik uygulanması ve hafifçe kord traksiyonu ile birlikte 

doğumun üçüncü evresinin aktif yönetiminin bir parçasıydı (74). Son yıllarda 

umbilikal kordonun geç klemplenmesine verilen destekler ile çoğu kılavuzda erken 

kord klempleme doğumun aktif yönetimi ilkelerinden geri çekilmiĢtir (75). 
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 2012 WHO postpartum kanamanın önlenmesi ve tedavisi kılavuzunda, 

postpartum kanamanın önlenmesi için erken kord klemplenmesinin kontrendike 

olduğu belirtilmiĢtir. Yine aynı kılavuzda sezaryen ile olan doğumlarda da üçüncü 

evrede kanamayı azaltmak için önerilerde bulunulmuĢ; oksitosin kullanılması ve 

plasentanın çıkarılması için yapılan traksiyonun postpartum hemorajiyi önleyeceğini 

belirtmiĢler ancak sezaryen ile doğumlarda kord klempleme zamanıyla ilgili net bir 

öneri belirtilmemiĢtir (75). 

Yapılan sınırlı çalıĢmalarda olsa geç kord klemplemenin postpartum hemoraji 

riskini arttırdığını destekler bulgular gösterilmemiĢtir. Literatürde maternal 

sonuçlarla ilgili yapılan çalıĢmaları detaylıca incelediğimizde çoğu araĢtırmanın 

vajinal yolla doğum yapan hastaları kapsadığını gördük. Oysaki günümüzde sezaryen 

operasyonu geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde özellikle üreme çağındaki 

kadınlarda sık uygulanan majör abdominal operasyonlardan biri haline gelmiĢtir. Son 

yıllarda sezaryen doğum sayısı, normal vajinal doğuma göre tüm dünyada ciddi bir 

oranda artıĢ göstermektedir. 

Sezaryen doğumun böylesine artan bir trend haline gelmesi ve umbilikal 

kordonun geç kord klemplenmesinin artık neredeyse bütün dünyada doğum salonu 

yönetim rehberine girmesi nedeniyle Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneği, 

sezaryen doğumları sırasında kordun klemplenmesi için en uygun zamanın 

araĢtırılmasını istedi. Biz de bu çalıĢmamızda, retrospektif olarak Ocak 2017 ile 

Aralık 2017 tarihleri arasında hastanemizde sezaryen ile doğum yapan hastalarda, 

sezaryen sonrası geç kord klemplemenin maternal etkilerini değerlendirmeyi 

amaçladık. 

ÇalıĢmamıza geç kord klemplenen grupta 231 ve erken kord klemplenen 

grupta ise 177 hasta bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda hiçbir hastada maternal mortalite 

ya da postpartum histerektomi yoktur. Hastaların yaĢ, gravida, parite, kan grubu, ek 

hastalık, sezaryen endikasyonları, gebelik haftaları gibi demografik özellikleri 

benzerdi. Geç kord klemplenen grupta hastaların vücut kitle indeksi diğer gruba göre 

daha düĢüktü. Gruplar karĢılaĢtırıldığında operasyon süreleri açısından istatistiksel 

anlamlı fark saptandı. Ġki grup arasında yatıĢ süreleri açısından da fark vardı. Kordun 

erken klemplendiği grupta ortalama yatıĢ süresi, geç kordon klemplenen gruba göre 
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daha fazla olarak saptandı. Gruplar arasında preoperatif hemoglobin ve hemotokrit 

değerleri arasında anlamlı bir fark saptanmazken iki grup arasında hemoglobin ve 

hemarokrit değiĢimi açısından anlamlı fark vardı. Kordun geç klemplendiği 

olgularda hemoglobin ve hemarokrit düĢüĢü daha belirgindi. Ġki grup arasında kan 

transfüzyonu açısındansa fark izlenmedi. 

Literatüre baktığımızda maternal sonuçlar ile ilgili çalıĢmalar yetersizdir ve 

daha güvenilir veriler elde edilmesi için daha pek çok randomize kontrollü çalıĢmaya 

ihtiyaç vardır. Ola Andersson ve arkadaĢlarının 2012 yılında yaptıkları randomize 

kontrollü bir çalıĢmada geç kord klempleme ve erken kord klemplemenin postpartum 

hemoraji açısından karĢılaĢtırılması yapılmıĢtır. Toplam 382 term ve yüksek riskli 

olmayan gebenin tümünün vajinal yolla doğurtulmasının ardından kanama pedi 

takibi ile postpartum kanama miktarları değerlendirilmiĢ ve transfüzyon ihtiyacı 

açısından takip edilmiĢtir. Sonuç olarak geç kordon klemplenmesinin normal vajinal 

doğumda maternal kanama miktarını ve kan transfüzyon ihtiyacını arttırmadığı 

sonucuna varmıĢlar ve geç kord klemplenmesi hem neonatal hem de maternal açıdan 

güvenli bir yöntem olduğunu belirtmiĢlerdir (76). 

Diğer bir kontrollü randomize çalıĢma olan Chien P. C. ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada ise  Tayvan‟da bir hastanede sağlıklı miadında nullipar 105 hasta 

toplanmıĢ ve normal yolla doğumda erken ve geç kord klemplemenin maternal 

sonuçlarına bakılmıĢtır.Bunların 44‟ü geç kord klemplenenler grubunda olup vajinal 

yolla doğumdan yaklaĢık 3 dakika içerisinde kordu klemplenenler olarak belirtilmiĢ, 

diğer 61 tanesi erken kord klemplenen grupta olup umbilikal kord vajinal doğumdan 

sonra bir dakika içerisinde klemplenenler olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda 

erken ve geç kord klemplenen gruplar arasında maternal postpartum kanama riskinde 

artıĢ saptamadıklarını bildirmiĢlerdir (77). 

 ACOG‟un sezaryen doğumlarda kord klemplenmesinin optimal zamanının 

belirlenmesi üzerine çalıĢma yapılmasını önermesinin ardından Caroline C. Chantry 

ve arkadaĢlarının yaptığı bir pilot çalıĢmada toplamda 151 hasta mevcuttur. 18 yaĢ 

üzeri miadında (>37 hafta) tekil gebelerin 39 tanesi geç kord klemplenenler grubu 

olarak belirlenmiĢ. Bunların da 23 tanesi 90 saniye sonra, 16 tanesi 120 saniye sonra 

klemplenmiĢtir. 112 hasta ise doğumdan hemen sonra klemplenenler olarak kontrol 
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grubunu oluĢturmuĢ. Maternal sonuçlara bakıldığında tahmini kan kaybı geç kord 

klemplenenler grubunda anlamlı olarak daha az bulunmuĢtur (geç kord klemplenen 

grupta 661 iken, kontrol grubunda 894ml, p=0.003). ÇalıĢma sonucunda postpartum 

transfüzyon ihtiyacı geç kord klemplenen grupta, kontrol grubuna göre daha düĢük 

saptanmıĢ. Ġki grup arasında aĢırı kan kaybı düzeyleri (EBL>800) ve postoperatif 

hemoglobin oranları açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Bu çalıĢma sonucunda 

bu pilot verilerin ıĢığında geç kordon klemplenmesinin, elektif sezaryen sırasında 

aĢırı maternal kan kaybı riski olmaksızın 120 saniyeye ertelenebileceğini gösterdiğini 

belirtmiĢlerdir (78). Bizim çalıĢmamızdaki hasta sayısı, özellikle geç kord 

klemplenen gruptaki hasta sayısı bu çalıĢmaya göre daha fazladır. Ancak bizim 

çalıĢmamızda bu çalıĢmadan farklı olarak kordon klempleme zamanı hiçbir hastada 

120 saniye kadar uzatılmamıĢtır. Benzer parametreler değerlendirilmiĢ olup 

transfüzyon ihtiyacının geç kord klemplenen grupta daha az bulunmasının sebebi bu 

gruptaki hasta sayısının yetersizliğine bağlı olabilir. Biz gruplar arasında transfüzyon 

ihtiyacı açısından anlamlı farklılık saptamadık. 

 

 Kelly Kuo ve arkadaĢlarının literatürde geç kord klempleme protokolünde 

maternal sonuçlar ile ilgili sınırlı sayıda veri olması üzerine yaptıklarını söyledikleri 

bir retrospektif kohort çalıĢmasında toplamda 269 gebe 300 infant üzerinde geç kord 

klemplenmesinin maternal ve neonatal etkilerini araĢtırmıĢlar. ÇalıĢmaya dahil edilen 

gebelerin 28 hafta 6 gün ve 34 hafta arasında çoğul ya da tekil gebelik olarak 

belirlenmiĢ. 139 tanesi 2013 yılında doğum yapmıĢ erken kord klemplenen, 130 

tanesi ise 2014 yılında doğum yapmıĢ geç kord klemplenen gruba dahil edilmiĢ. 

Plasenta ablasyonu, anomalili fetüs, ikizden ikize transfüzyon sendromu, hidrops gibi 

durumlarda hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢ. Geç kord klemplenen grupta 

umbilikal kordlar 30-60 saniye arasında klemplenmiĢtir. Hastaların demografik 

özellikleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Grupların sezaryen oranları da 

benzer olarak bulunmuĢtur (GKK: %52,1, EKK: %51,9, p=>0.99). Ġki grupta tahmini 

maternal kan kaybı, operasyon süreleri, maternal morbidite oranları (postpartum 

transfüzyon ihtiyacı, postpartum histerektomi oranı) arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmada sezaryen ile doğum yapan ve geç kord klemplenen 

hastalarda preoperatif ve postoperatif hemoglobin değerlerinde istatistiksel olarak 
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anlamlı olmayan bir düĢüĢ saptanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda sezaryen ve çoğul 

gebelik tahmini maternal kanamanın artmasında etken olabilir denmiĢtir ancak 

herhangi bir data gösterilememiĢtir (79). Bu çalıĢmanın, bizim çalıĢmamızdan farklı 

yanı ,34 hafta ve öncesi gebeler ile yapılmasıdır. Bizim hastalarımızın çoğunluğunu 

miadında gebeler oluĢturmaktadır. Hasta sayısı ve kord klempleme süresi 

çalıĢmamıza benzer olan bu çalıĢmada, sonuç olarak benzer veriler elde edilmiĢtir. 

Biz de çalıĢmamızda geç kord klemplenen grupta postoperatif hemoglobin ve 

hemotokrit düĢüĢünü istatiksel olarak anlamlı bulduk ancak bu düĢüĢ hasta 

morbiditesini arttıracak düzeyde değildi. Hastaların kan transfüzyonu ihtiyacı 

açısından iki grup arasında istatiksel anlamlı fark saptanmadı. Bizim çalıĢmamızda 

geç kord klemplenen gruptaki hastaların hastanede kalıĢ süresi erken kord 

klemplenen gruba göre daha kısaydı. 

 

 Ruangkit C. ve arkadaĢlarının yaptığı bir retrospektif kohort çalıĢmasında 

toplamda 449 gebe ve 910 bebek dahil edilmiĢtir. Literatüre baktıklarında çoğul 

gebelerin erken ve geç kord klempleme ile ilgili çalıĢmalarda çoğunlukla çalıĢmaya 

dahil edilmediklerini görmüĢlerdir. Çoğul gebeliklerde geç kordon klemplemesinin 

maternal sonuçlarını araĢtırmak için yola çıktıkları bu çalıĢmada 449 hastayı kordu 

geç klemplenenler ve erken klemplenenler olarak iki gruba ayırmıĢlardır. Geç kord 

klemplenen grupta umbilikal kordon 30 saniye sonrasında klemplenirken, erken 

klemplenen grupta umbilikal kordon 30 saniyeden önce klemplenmiĢtir. Erken kord 

klemplenen grupta 295 gebe ve 600 bebek geç kord klemplenen grupta ise 154 gebe 

ve 310 bebek mevcuttur. Bu çalıĢmada maternal sonuçlar normal doğum ve sezaryen 

olan hastalara göre ayrı ayrı da analiz edilmiĢtir. Bu hastaların toplam 98 tanesi 

vajinal yolla doğum yapmıĢ olup bunların 43 tanesi erken klemplenen grupta, 55 

tanesi ise geç kord klemplenen grupta yer almıĢtır. Geri kalan 350 tanesi ise sezaryen 

ile doğum yapmıĢ hastalar olup bunlarında 253 tanesinin kordu erken klemplenmiĢ, 

98 tanesine ise geç kord klempleme prosedürü uygulanmıĢtır. Çoğul gebeliklerde 

postpartum kanama riskinin artmasına rağmen bu çalıĢmanın sonucunda, hem normal 

doğumda hem sezaryen ile doğumda geç kord klemplenemnin maternal tahmini kan 

kaybı miktarını arttırmadığını belirtmiĢlerdir. Benzer olarak hem sezaryen doğumda 

hem de normal doğumda, doğum sonrası hemoglobin ve hematokrit düĢüĢü, 
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postpartum kanama riski, kanama komplikasyonları, maternal kan transfüzyon 

ihtiyaçları açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Sonuç 

olarak çoğul gebeliklerde, geç kord klempleme doğum Ģekline bakılmaksızın 

maternal kanamada risk artıĢına yol açmadan güvenle uygulanabilir denilmiĢtir (80). 

Literatürdeki eksiklikleri tamamlamaya çalıĢan bu çalıĢmada kord klempleme süresi, 

sezaryen ile doğum yapan hasta sayısı ve postpartum kanamayı değerlendirmek için 

kullanılan parametreler çalıĢmamız ile benzerdir. Postpartum kanamayı arttıran 

nedenlerden biri de çoğul gebeliklerdir. Oysaki bu çalıĢmada sezaryen doğum ile 

sonlanan çoğul gebelikler de bile geç kordon klemplenmesinin postpartum kanamayı 

arttırmadığı saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda tüm hastalar tekil gebelikti fakat 

sonuçlarımız bu çalıĢma ile benzerdir. 

 Neilson J. P. „nin 2007 yılında yaptığı bir cohrane derlemesinde Cochrane 

Pregnancy and Child Birth Group‟s deneme kayıtları taranmıĢ ve erken ve geç kord 

klemplenmesini karĢılaĢtıran randomize kontrollü çalıĢmalar araĢtırılmıĢtır. 

Toplamda 11 çalıĢma olmak üzere 2989 anne ve bebeği dahil edilmiĢtir. Maternal 

sonuçlara baktığımızda 5 çalıĢmada toplam 2236 kadından alınan verilerin 

incelenmesinde erken ve geç kord klemplenen hastaların hiçbirisinde postpartum 

hemoraji ya da ağır postpartum hemoraji açısından anlamlı istatistiksel bir fark 

bulunmamıĢtır. Bu derlemeden anlaĢılacak olan sonucun umbilikal kordonun 2 ya da 

3 dakika içerisinde klemplenmesinin maternal postpartum kanamayı arttırmadığı 

bunun yanı sıra yenidoğanın demir depolarında anlamlı bir artıĢa neden olduğu, 

bunun özellikle demir eksikliğinin yaygın olduğu bölgelerde klinik olarak değerli 

olduğu belirtilmiĢtir (81). 

 Susan J. McDonald ve arkadaĢlarının 2013 yılında yaptıkları bir Cochrane 

derlemesi mevcuttur. Bu derlemede toplam 15 çalıĢmadan toplam 3911 gebe ve 

bebekleri üzerinde geç kordon klemplenmesinin maternal ve neonatal sonuçları ile 

ilgili güvenilir bilgiler elde etmeyi planlamıĢlardır. Cochrane Gebelik ve Doğum 

Grubu‟na ait deneme kayıtlarını araĢtırmıĢlar ve erken ve geç kord klemplenmenin 

karĢılaĢtırıldığı randomize kontrollü çalıĢmalar seçilmiĢtir. Bu derlemede dikkate 

alınan birtakım durumlar mevcuttur. ġöyle ki; 37 haftanın üzerinde sezaryen ya da 

normal yolla doğum yapmıĢ hastaların olduğu denemeleri seçmiĢler, çoğul gebelik, 

preterm doğum ve makat prezentasyon olan durumları dıĢlamıĢlardır. Erken kord 
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klemplenen hastalar doğumdan sonraki 60 saniye içerisindeki kord klemplenenleri 

ifade ederken, geç kord klemplenen hastalar doğumdan 60 saniye sonrası ya da 

kordon pulsasyonu kesildikten sonraki yapılan klemplemeleri ifade etmektedir. 

Sonuçların değerlendirilme Ģekline bakacak olursak ciddi postpartum kanama (>1000 

ml), maternal ölüm ya da ciddi maternal morbidite (yoğun bakım ihtiyacı, 

postpartum histerektomi, organ yetmezliği), neonatal mortalite gibi durumlar 

öncelikli birincil sonuçlar olarak değerlendirilmiĢtir. Maternal sonuçlardan 

postpartum kanama (<500ml), doğumun üçüncü evresinin süresi, kan transfüzyonu, 

uterotonik kullanımı, ortalama kan kaybı, trombo embolik olaylar ve maliyet ikincil 

sonuçlar olarak değerlendirilmiĢtir. Neonatal sonuçlardan ise doğum kilosu, 1.-5. 

dakika apgar skoru, hipoksi, fototerapi gerektiren sarılık, klinik sarılık, polistemi, 

postpartum hemoglobin ve hematokrit seviyeleri vb. ikincil sonuçlar olarak 

değerlendirilmiĢtir. Birincil sonuçlara bakıldığında bu derlemedeki çalıĢmaların 

hiçbirisinde maternal ölüm ya da ciddi maternal morbidite gerçekleĢmemiĢtir. Ciddi 

postpartum kanama (>1000ml) toplam 5 denemede 2066 kadından alınan verilerde, 

erken ve geç kord klemplenen gruplar arasında ciddi postpartum kanama açısından 

anlamlı istatistiksel fark saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmada ikincil maternal sonuçlara 

bakacak olursak 5 çalıĢmada 2260 kadın ile yapılan analizde umbilikal kordon 

klempleme zamanının postpartum kanama ile herhangi bir istatistiksel iliĢkisi 

bulunamamıĢtır. Yine çeĢitli datalar üzerinde  yaptıkları analizlerde ortalama kan 

kaybı, kan transfüzyonu, maternal hemoglobin değerleri arasında istatiksel anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (61). 

            Withanathantrige M. ve arkadaĢları geç kord klemplenmesinin kanıta dayalı 

tıpta tüm doğumlarda önerilmesine rağmen birçok merkezde normal doğumda 

güvenle uygulandığını ancak sezaryen ile doğumlarda postpartum kanamaya neden 

olabileceği düĢünülerek umbilikal kordonun geç klemplenmesinde çekinceler 

olduğunu düĢünmüĢlerdir. Literatürdeki bu konudaki çoğu çalıĢmanın normal doğum 

yapan hastalar üzerine olduğunu vurgulayıp toplamda 156 hastada sezaryende geç 

kord klemplenen hastalar ile erken kord klemplenen hastaları karĢılaĢtırarak 

postpartum kanamaya olan etkilerini ortaya koyan, randomize kontrollü bir çalıĢma 

yapmıĢlardır. 156 hasta üç grupta toplanmıĢ ve her gruba 52 hasta dahil edilmiĢtir. Ġlk 

gruptaki hastalarda umbilikal kordon doğumdan sonraki ilk 15 saniyede, ikinci 
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gruptaki hastalarda 60-75 saniye arasında, üçüncü grupta ise 120-135 saniye arasında 

klemplenmiĢtir. Operasyon sırasındaki kanama miktarı, postoperatif hemoglobin ve 

hematokrit farkları, plasentanın ayrılma süresi, ek olarak uterotonik ilaç 

gereksinimleri gibi parametreler değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmaya 37-39 hafta 

arasındaki elektif sezaryen olacan hastalar dahil edilmiĢ, feto-maternal hemoraji 

riskinin arttığı haastalar, Rh negatif gebeler, ikiz gebeler, plasenta previa, ablasyo 

plasenta gibi postpartum hemoraji riskinin arttığı hastalar dıĢlanmıĢtır. ÇalıĢmanın 

sonucunda üç grup arasında da postoperatif kanama açısından anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (82). Randomize kontrolü olarak yapılmıĢ olan bu çalıĢma, kurgu 

olarak bizim çalıĢmamıza benzerdir. Ancak hasta sayısı, bizim hasta sayımıza göre 

daha azdır. Plasentanın ayrılma süresi ve ek uterotonik ihtiyacı gibi farklı 

parametrelerin de olduğu bu çalıĢma ile bizim sonuçlarımız aynı doğrultudadır. 

Literatüre bakıldığında yapılan tüm çalıĢmalardan farklı olarak biz hastalarımızın 

anemi derecesini belirledik ve hastalarımızın anemi derecelerine göre maternal 

hemoglobin ve hematokrit değerlerini karĢılaĢtırdık. Hastalarımızın hiçbirisinde 

derin anemi yoktu. Orta dereceli ve hafif anemisi olan olgulara bakıldığında, orta 

derecede anemisi olan hastaların postoperatif hemoglobin ve hematokrit değiĢimleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptamadık. Hafif anemisi olan gruplar 

arasında baktığımızda ise geç kord klemplenen grupta erken kord klemplenen gruba 

göre postoperatif hemoglobin ve hematokrit düĢüĢünün daha fazla olması istatiksel 

olarak anlamlıydı. Ancak hem hafif hem de orta derecede anemisi olan hastaların her 

iki grupta da kan transfüzyon ihtiyacı ve hastanede kalıĢ süresi açısından anlamlı bir 

fark saptanmadı. 

Literatürdeki çalıĢmalarda hastanede yatıĢ süresininin hiçbir çalıĢmada parametre 

olarak kullanılmadığını gördük. Ancak hastanede yatıĢ süresinin, hem maternal 

morbidite hem de maliyet etkin açıdan bakılması anlamlı bir parametre olduğunu 

düĢünüyoruz. Bizim çalıĢmamızda, her iki hasta grubunda hastanede yatıĢ süresi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptadık, geç kordon klemplenen grupta 

hastanede kalıĢ süresi erken kordon klemplenen gruba göre daha düĢüktü. 
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SONUÇLAR 

 

ÇalıĢmamızın kısıtlı yanı, retrospektif dizaynda ve tek merkezli olarak  gerçekleĢtirilmiĢ 

olmasıdır. Prospektif kontrollü olarak, daha fazla hasta sayısı ve neonatal sonuçların da 

detaylı olarak karĢılaĢtırılması halinde, çalıĢmamızın daha da güçleneceğini düĢünmekteyiz. 

Sezaryende geç kord klemplenmesinin, maternal sonuçlar üzerine etkisini 

değerlendirdiğimiz çalıĢmada, geç kord klemplenmesinin postoperatif hemoglobin ve 

hematokrit değerlerinde düĢmeye neden olduğunu, ancak bunun hastanın mortalite ve 

morbiditesini arttırmadığını saptadık. Geç kord klemplemenin hastaların yatıĢ süresi, 

operasyon süresi ve kan transfüzyon ihtiyacını artırmadığını gördük. Literatürde bu konu ile 

ilgili diğer çalıĢmalarda yer almayan  anemik hastaları incelediğimizde ise, geç kord 

klemplenen anemik hastalarda, postpartum kanamaya bağlı kan transfüzyon ihtiyacı ve 

hastanede yatıĢ süresinde artıĢ olmadığını  saptadık. 

 Bu konuda yapılacak yeni çalıĢmalar, kanıt düzeyi daha yüksek olan verilerle klinisyenlere 

yol gösterecektir. Literatür ile aynı doğrultuda sonuçlar elde ettiğimiz çalıĢmamıza göre, 

sezaryen sonrası geç kord klempleme, ciddi postpartum kanama riskinde artıĢ olmadan 

güvenle uygulanabilir. Hafif ve ılımlı anemisi olan hastalarda da geç kord klempleme, 

maternal mortalite ve morbiditeyi arttırmaz. 
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