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OZET

SEZARYENDE GEC KORD KLEMPLENMESININ MATERNAL
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI
Dr. Duygu Dogdu Topaloglu

Uzmanhk Tezi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali,
Op.Dr.Yetkin Karasu, AGUSTOS 2018

Amac¢: Umbilikal kordun ge¢ klemplenmesi dogum sirasinda plasentadan
yenidogana kan transflizyonunun artmasini bu sayede yenidoganda kan hacminin
artmasini saglamaktadir. Bu sayede yenidoganda hemoglobin ve demir miktar1 da
artmaktadir. Giliniimiizde tim dogumlarda umbilikal kordun yaklasik 30-90 saniye
beklendikten sonra klemplenmesi Onerilmektedir. Umbilikal kordonun gec
klemplenmesinin maternal etkileri ile ilgili yeterince ¢alisma yoktur. Normal dogum
sirasinda daha kolay uygulanabilen bu islemin sezaryen olan olgulardaki maternal

sonuglarinin retrospektif gozlemsel olarak arastirilmasi amaglanmaktadir.

Gerec¢ ve yontem: Klinigimizde 2017 ocak ile 2017 kasim aylar1 arasinda sezaryen
olan hastalarin dosya bilgileri, ameliyat notlari, dogum kayit defterleri, arsiv kayitlar
retrospektif olarak incelendi. Hastalar iki gruba ayrildi. Ilk gruptaki hastalarda
umbilikal kord bebegin dogumunu takiben hemen klemplenenler, ikinci grupta ise
kordun klemplenmesi i¢in yaklagik bir dakika beklenenler olarak ayrildi. Daha sonra
iki grupta maternal postpartum hemoglobin, hemotokrit degerleri, postpartum kan
transfliizyonu ihtiyaci, yatis siiresi, anemik hastalardaki postoperatif hemoglobin ve
hemotokrit farki agisindan karsilastirildi. Elde edilen data SPSS 17 analiz programi
ile degerlendirildi. Tanimlayici analizler ortalama, ortanca ve standart deviasyonlar
ile sunuldu. Karsilastirmali ¢aligmalarda normal dagilima uyan siirekli degiskenler
icin Student T test, uymayanlar icin Mann Whitney U test kullanildi. Kesikli

degiskenlerin analizinde Ki kare veya Fisher exact testi kullanildi.

Bulgular: Calismamiza ge¢ kord klemplenen grupta 231 ve erken kord klemplenen
grupta ise 177 hasta bulunmaktadir. Calismamizda higbir hasta da maternal mortalite
ya da postpartum histerektomi yoktur. Hastalarin yas, gravida, parite, kan grubu, ek
hastalik, sezaryen endikasyonlari, gebelik haftalar1 gibi demografik o6zellikleri

benzerdi. Geg¢ kord klemplenen grupta hastalarin viicut kitle indeksi diger gruba gore



daha diistiktii. Gruplar karsilastirildiginda operasyon siireleri agisindan istatistiksel
anlamli fark saptandi. Kordun erken klemplendigi grupta ortalama ameliyat siiresi
33,47 (£7,97) dakika; gec¢ klemplendigi grupta 30,9 (£7,87) dakika idi. iki grup
arasinda yatig siireleri acisindan da fark vardi. Kordun erken klemplendigi grupta
ortalama yatis siiresi 1,98 (£0,414) giin, ge¢ klemplendigi grupta 1,85 (+0,452) giin
idi. Gruplar arasinda preoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri arasinda
anlaml bir fark saptanmazken iki grup arasinda hemoglobin ve hematokrit degisimi
acisindan anlamh fark vardi. Kordun ge¢ klemplendigi olgularda hemoglobin ve
hematokrit diisiisii daha belirgindi. Iki grup arasinda kan transfiizyonu agisindansa
fark izlenmedi. Orta dereceli ve hafif anemisi olan olgulara bakildiginda, orta
derecede anemisi olan hastalarin postoperatif hemoglobin ve hematokrit degisimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Hafif anemisi olan gruplar
arasinda ise ge¢ kord klemplenen grupta erken kord klemplenen gruba gore
postoperatif hemoglobin ve hematokrit diisiisiiniin daha fazla olmas: istatiksel olarak
anlamliydi. Ancak hem hafif hem de orta derecede anemisi olan hastalarda, her iki
grupta da kan transflizyon ihtiyact ve hastanede kalis siiresi agisindan anlamli bir

fark saptanmadi.

Sonuclar: Sezaryen sonrast ge¢ kord klempleme ciddi postpartum kanama riskinde
artis olmadan giivenle uygulanabilir. Hafif ve 1limli anemisi olan hastalarda da geg

kord klempleme maternal mortalite ve morbiditeyi arttirmaz.

Anahtar kelimeler: Ge¢ Kord Klempleme, Sezaryen, Postpartum Kanama, Maternal

Anemi



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

vi



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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SIMGELER 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: Geg kord klempleme

Hb: Hemoglobin

HIV: Human Immunodeficiency Virus

HSV: Herpes Simplex Virus

Htc : Hematokrit

MI: Mililitre

PPK: Postpartum kanama

Sn: Saniye

SSVD: Sezaryen sonrasi vajinal dogum
TNSA: Tirkiye Niifus Ve Saglik Arastirmalari

WHO: World Health Organization
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1.GIRiS

Sezaryen, dogru endikasyonlarla yapildiginda anne ve bebek icin hayat
kurtarici bir operasyondur. Sezaryen dogum, fetusun laparotomi ve sonrasinda

histerotomi ile ger¢eklesen dogumudur.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), dogumlarda %15 ile %18 arasinda sezaryenle

dogum olmasini normal kabul etmistir (1,2,3).

Sezaryen sikligr iilkeler, sehirler ve hatta hastaneler arasinda bile belirgin
farkliliklar gostermekle birlikte ortak nokta sezaryen hizinin dramatik bir sekilde

artis gostermekte oldugudur.

1970 ile 2010 yillar1 arasinda Birlesik Devletlerdeki sezaryen dogumun orani
toplam dogumlar iginde %4,5’ten %32,8’e yiikselmistir (4). Ulkemizde de sezaryen
oranlar1 diinya geneline paralel bir artis gostermektedir. 2016 yilinda yayinlanan
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 2016 Saglik Istatistikleri Y1llig1' na gore; 2012
yilinda %48 olan sezaryen orani, daha da artarak %53, 1' e ylikselmistir (5,6).

Sezaryen sikligindaki bu artigin; ortalama maternal yasin artmasi ( sezaryen
riski yliksek nulliparlar), elektronik fetal monitérizasyonun daha sik ve yaygin olarak
kullanilmasi, forceps ve vakum  kullaniminin azalmasi, dogum indiiksiyon
oranlarinin artmasi, preeklampsi, makat gelis gibi eskiden normal vajinal dogum
tercih edilen vakalarda artik cogunlukla sezaryen ile dogum tercih edilmesi,
sezaryen sonrast vajinal dogum oranlarmin azalmasi, fetal ya da maternal
yaralanmalara bagli malpraktis davalarinin artmasi gibi nedenlere bagli oldugunuz

sOyleyebiliriz.

Fetlisiin dogumundan sonra umbilikal kordon fetal batindan 6-8 cm uzakliga
yerlestirilen iki klemp arasindan kesilir ve daha sonra fetal batindan 2-3 cm uzakliga
bir umbilikal kordon klempi yerlestirilir. Umbilikal kordun ge¢ klemplenmesinin
yenidoganda total viicut demir depolarini arttirmasi, kan hacmini arttirmasi ve anemi

insidansini azaltmasi artik kanitlanmig bir durumdur (7). Bu demir eksikligi yaygin



olan popiilasyonlarda 6zellikle degerlidir. Preterm ve term yenidoganda kordun geg
klemplenmesinin bir¢ok yarari bulunmaktadir. Bunlar yiiksek eritrosit hacmi, kan
transfliizyon ihtiyacinin azalmasi, daha iyi dolasim sistemi dengesi ve daha diisiik

interventrikiiler kanama ve nekrotizan enterokolit oranlarinin olmasidir (8,9).

Ventilasyon bagladiktan sonra gecikmis kord klemplemenin fetal hayattan

neonatal hayata daha fizyolojik bir ge¢is oldugu belirtilmistir (10).

Tiim diinyada oldugu gibi ililkemizde de dogum salonu ydnetim rehberine
giren gec¢ kord klemplenmesinin olumlu neonatal etkileri yaninda maternal etkileri
konusunda ¢alismalar devam etmektedir. ACOG sezaryen dogumlarda kord
klemplenmesinin optimal zamaninin belirlenmesi iizerine c¢alisma yapilmasini

Onermistir.

Biz calismamizda, normal dogum sirasinda, postpartum kanama acgisindan
giivenle uygulanan ge¢ kord klemplenmesinin, sezeryan dogum esnasinda

uygulandig1 takdirde maternal sonuglar tizerine etkisini degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 SEZARYEN TANIM

Sezaryen seksiyo (cesarean section abdominalis) ya da sezaryen dogum, 500
gram ve lstlindeki fetusun abdominal yolla (Iaparotomi) ve uterus 6n duvarindan
(histerotomi) dogumu olarak tanimlanir (11). Viabl abdominal gebelik veya uterus
rlptiirii sonrasi karin boslugunda bulunan fetiisiin dogurtulmasi bu tanimlamanin

disindadir.

Genel olarak sezaryen; vajinal dogumun giivenle tamamlanmasinin miimkiin
olmadigr durumlar s6z konusu ise veya vajinal dogum ile birlikte maternal ve/

veya fetal morbidite ve mortalitede belirgin artis riski varsa uygulanir.

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

Elektif Sezaryen: Acil obstetrik durum ve risk olmaksizin uygulanan planl olarak

uygulanan sezaryen operasyonudur.

Sezaryen histerektomi: Sezaryen esnasinda acil obstetrik durum sebebiyle (6rnegin

masif kanama) uygulanan histerektomi (uterusun ¢ikarilmasi) islemidir.

Postpartum histerektomi: Dogum sonrasi histerektomi (uterusun ¢ikarilmasi)

islemidir.

2.2 SEZARYEN TARIHCE

Sezaryen tarihgesinin olduk¢a eski yillara dayandigina dair hem bati
toplumlarinda hem de diger toplumlarda bir¢ok delil mevcuttur. Yanlis bilinenin
aksine sezaryen kelimesi Julius Caesar' in dogumundan degil, Caesar zamaninda,

Roma yasalarina ve dénemin dini kurallarina gore 6lii gebenin gémiilmesinden Once,



fetusun anne karnindan cerrahi olarak ¢ikartilmast ve anne ile bebegin ayr1 olarak
gomiilmesi gerekmekteydi. Latince'de "caedare" kelimesi kesmek anlamina karsilik
gelmektedir ve sezaryen kelimesinin keserek a¢mak kokiinden geldigi kabul

edilmektedir (12).

Sezaryen operasyonunun uygulandigi ilk yillarda dikis materyali ve
antibiyotikler olmadigindan gebeler agik uterin kesiden olan kanamalar veya

enfeksiyon (metritis, parametritis, peritonitis) ve sepsise bagli olarak kaybedilmistir.

Sezaryende doniim noktasi 1882'de Leipzig'de iiniversite kliniginde bir
asistan olan Max Sanger'in, uterus duvarmin dikilmesini ortaya atmasiyla yasandi.
Daha oncesinde hasta kanama ya da sepsisten Olmekteyken siitiir konulmasi

mortaliteyi azaltt1 (2).

1880-1925 yillar1 arasinda cerrahlar uterusa transvers insizyon yapmanin,
postoperatif enfeksiyon oranlarini azalttifini ve sonraki gebeliklerde riiptiir riskini
azalttigina dikkat c¢ektiler. Bu noktada 1926 yilinda Munro Kerr, alt segment
transvers insizyonu tanimladi (13). 1940 yilinda penisilinin kullanilmaya baslanmasi

ile birlikte dogumdan kaynaklanan enfeksiyon riski de dramatik olarak azald1 (14).

Anestezi, antisepsi, gebelik ve doguma ait medikal tedavi yontemlerindeki
ilerlemeler sonucunda sezaryen 20. yiizyildan itibaren daha sik olarak kullanilir hale

geldi.

Glinlimiizde ise kan transfiizyonu, antibiyotikler, tromboz proflaksisi i¢in
kullanilan ajanlar mevcutken, cerrahi miidahaleler ve anestezi yiiz y1l dncesine gore
biiyiik bir ilerleme katedip, daha giivenilir hale gelmisken sezaryen neredeyse normal

dogumun yerini alacak kadar sik kullanilir hale geldi.

2.3 SEZARYEN DOGUM ENDIiKASYONLARI

Sezaryen dogum vajinal dogumun giivenle tamamlanmasmin mimkiin
olmadig1 durumlar s6z konusu ise veya vajinal dogum ile birlikte maternal veya fetal

morbidite ve mortalitede belirgin risk artis1 varsa uygulanir.



Sezaryen endikasyonlar1 klinik duruma, eldeki kaynaklara ve doktorun olay1
yonetme bicimine gore degisiklikler gosterir. Bunun i¢in kesin, uygulanacak bir

algoritma yoktur.

Sezaryen dogum uygulanmasi i¢in bazi endikasyonlar asagida siralanmistir. Bu
operasyonlarin %85’ten fazlas1 dort nedenle uygulanir. Bunlar gecirilmis sezaryen,

distosi, fetal tehlike ve anormal fetal gelistir.

2.3.1 Maternal Endikasyonlar

e Sezaryen dogum Oykiisii,

e Anormal plasentasyon,

e Anne istegi,

e Klasik histerotomi dykiisii,

¢ Bilinmeyen uterin skar tipi,

e Uterus insizyonu dehisansi,

e Tam kat myomektomi dykiisti,
¢ Genital sistemi tikayici kitle,

o Invaziv servikal kanser,

e Trakelektomi oykiisii,

o Kalici serklaj,

e Pelvik rekonstriiktif cerrahi oykiisti,
e Pelvik deformite,

e HSV veya HIV enfeksiyonu

e Kardiyak ve pulmoner hastalik,



e Serebral anevrizma veya arteriovendz malformasyon,
e Eszamanli batin i¢i cerrahi gerektiren patoloji,
e Perimortem sezaryen dogum,

2.3.2 Maternal-Fetal Endikasyonlar

e Bas pelvis uyumsuzlugu (CPD),

e Basarisiz miidahaleli vajinal dogum,

e Plasenta previa veya ablasyo plasenta,

o Elektif sezaryen dogum

2.3.3 Fetal Endikasyonlar

e Giiven vermeyen fetal durum,

e Malprezentasyon,

e Makat prezentasyon,

e Makrozomi - iri fetiis,

e Konjenital anomali,

¢ Anormal umblikal kordon doppler ¢aligmasi,

e Trombositopeni,

¢ Yenidogan dogum travmasi OyKkiisii,

e Yaygin kondilomlu anneler (15).

24 DUNYADA VE TURKIYE'DE SEZARYEN DOGUM
ORANLARINDAKI GELISMELER

Optimal sezaryen hizi, altina inildiginde veya iizerine ¢ikildiginda maternal

ve perinatal mortalite ve morbitidenin ylikselecegi kabul edilen rakamdir ve Diinya



Saglik Orgiitii’niin “2000 Y1ilinda Herkese Saglik” hedefleri kapsaminda %15 olarak
kabul edilmistir. WHO bu konudaki daha giincel yorumunu, 2015 yilinda Cenevre'
deki konferansta belirtmistir; toplum bazinda %10" dan daha yiiksek sezaryen
oranlar1 ne maternal, ne de neonatal mortalite oranlarinda azalma ile iliskili degildir

(16).

Sezaryen orani; sezaryen dogumlarin, total canli dogum sayisina boliinmesi
ile elde edilen oranin yilizde olarak ifade edilmesidir. Sezaryen orani daha sonra,
primer sezaryen orani ve tekrarlayan sezaryen orani veya sekonder sezaryen orani

olarak da adlandirilan iki alt gruba ayrilabilir.

Sezaryen sikligi iilkeden iilkeye, hatta hastaneden hastaneye degisiklik
gostermektedir, ancak ortak olan nokta ise diizenli olarak artis gostermesidir. Az
gelismis iilkelerde bu oran ortalama %2 diizeyindeyken gelismis iilkelerde ortalama
%?21’dir. Brezilya’da %31, Meksika’da %39, Cin'in baz1 bolgelerinde %41 gibi daha

da yiiksek sezaryen oranlar1 vardir (17).

1970 ile 2010 arasinda Birlesik Devletler’deki sezaryen dogumun toplam
dogumlar iginde %4,5’ten %32,8’e yiikselmistir (4). 2013 yilinda Tiirkiye Niifus ve
Saglik Arastirmasit (TNSA 2013) sonuclarina gore sezaryenle dogum hizi, TNSA-
1998 (%14), TNSA-2003 (%21), TNSA-2008 (%37) ve TNSA-2013 (%48)

donemlerinde olaganiistii artislar gostermistir ve bu egilim devam etmektedir (18,19).

2016 yilinda Ana Pilar Betran ve arkadaslarinin 1990-2014 yillar1 arasinda
global, bolgesel ve ulusal diizeyde artan sezaryen oranlar1 derlemesinde; tiim diinya
da sezaryen oranlarinin yiikseldigine ¢arpici verilerle dikkat cekildi. Bu ¢alismada,
global ve bolgesel oranlar1 belirlemek adina 150 iilkenin verileri incelenmistir. Bu
sekilde toplanan veriler, 2010 yilinda diinya ¢apindaki canli dogumlarin %96,1 'ini
temsil etmekteydi (Tablo 1).



Tablo 1. 150 iilkede sezaryen orani, 2014 yilinda Birlesmis Milletler cografi
gruplamasina gore kategorize edilmistir.

Region/subregion®
Adrica

Eastem Africa

Middla Africa

Marthem Africa
Southarn Africa®
Waestemn Alnca

Asia

Eastem Asia
South-cantral Asia
South-eastem Asia
Wastarn Asia

Europse

Eastemn Europe
Nothem Ewropa
Southern Europe
Wastarn Europe

Latin America and the Caribbean
Caribbaan

Contral America
Southern Amarica
MNarihern America
Oceania

AustrakiaMNew Zealand
World total®

Least developed regions
Liess developed regions
More developed regions

Births by cesarsan section (%)
7.3

38

58

278

an
192
348
1.4
14.8
26.8
25.0
23.7
224
307
245
40.5
275
ag2
429
a23
311
323
186
6.0
209
272

Range (minimum to maximum) (36}
1.4-51.8

1.5-9.6

3.8-10.0

B.6-51.8

1.4-11.4
1.7-47.5
12.5-36.6
3.6-47.9
1.7-32.0
4.8-475
13.8-38.1
15.8-36.3
14.7-26.8
13.9-38.1
156-32.2
5.5-55.6
5.5-53.4
16.3-45.2
13.3-556
27.1-32.8
6.2-33.4
32.4-334
1.4-56.4
1.4=41.1
1.7=56.4
13.9-38.1

" i the datain 2014 was not available, the latest data available from 2005 was used instead,
" Countries calegorized according 1o the LN geographical grouping. Mumber of live births in each country in 2010 was used as a weight to calculate the

regional coverage.

* Estimatas for subregions with a coverage less than 80% are nol calculated. Coverage for Southem Africa is 11.7%

doi: 101371 foumal pone 145343.4001

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

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

Coverage of estimates (%)
92,8
96.3
a3z
a7 .4

837
818
100
9.7
100
62.3
100
96.1
1.8
96,9
99.2

Her boélge i¢in en yiiksek sezaryen oranina sahip iilkeler belirlendiginde ise,

Latin Amerika ve Karayipler bolgesinde %55,6 ile Brezilya ve %56,4 ile Dominik
Cumhuriyeti, Afrika' da %51,8 ile Misir, Asya' da %47,9 ile Iran ve %47,5 ile

Tiirkiye, Avrupa' da %38,1 ile Italya, Okyanusya' da ise %33.4 ile Yeni Zelanda en

yiiksek sezaryen oranina sahip olan iilkeler olarak belirlenmistir (sekil 1).



Sekil 1.Ulke Bazinda Giincel Sezaryen Oranlar1 Diinya Haritasi

W =30%
B 5-29.9%
20-24.9%
15-19.9%
I 10-14.9%
W 5-9.9%
M <5%

Kaynak: The Increasing Trend in Caesarean Section Rates: Global, Regional and
National Estimates: 1990-2014, Ana Pilar Betran et al.

Bu yapilan ¢aligmada igerisinde Tiirkiye’nin de bulundugu bazi {ilkelerde
dikkate deger bir sekilde sezaryen oranlarinda artis oldugu saptanmigtir. Misir,
Tiirkiye, Dominik Cumhuriyeti, Giircistan ve Cin'in son 24 yilda sezaryen

oranlarinda %30'dan fazla puan artis1 oldugu belirlenmistir (17).

2016 yilinda yayinlanan Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi 2016 Saglik
istatistikleri Yillig1' na gore; 2012 yilinda %48 olan sezaryen orani, daha da artarak
%53,1' e yiikselmistir. 2016 yil1 primer sezaryen orani ise %26, 4 olarak saptanmis

olup, 2012 yilindaki %24, 6'lik orana gore artig gostermistir (5).



2.5 ARTMIS SEZARYEN ORANLARINDA ROL ALDIGI
DUSUNULEN FAKTORLER

Sezaryenin, yeri asla doldurulamayacak hayat kurtarici bir operasyon oldugu
herkes tarafindan kabul edilen bir durumdur ancak; artik giiniimiizde vajinal
dogumun bir alternatifi olarak kullanilmaya baslanmistir. Hem mevcut hem de
ilerleyen yillardaki gebeliklere etkilerinin yani sira, sezaryen dogumun maliyetinin
de vajinal dogumun ¢ok tizerinde oldugu ve bunun uluslarin biit¢esine biiytik etkileri
oldugu da bilinmektedir. Gegtigimiz yillar boyunca, sezaryen oranlarinda
gorilmemis ve istikrarli bir artis, saglik calisanlari, hiikiimetler, politikacilar ve
klinisyenler arasinda artan arastirma, tartisma ve endiseye yol agmis olup bu konuya

olan ilginin artmasina neden olmustur.

Sezaryen hizindaki artisin nedeni tam olarak anlasilamamasina ragmen bazi
aciklamalar yapilmistir. Giinlimiizde ortalama maternal yas artmakta ve ileri yas
nulliparlarda sezaryen riski yiikselmektedir. Obezite prevelansi dramatik olarak
artmistir ve obezite de sezaryen riskini arttiran bir faktordiir. Elektif sezaryen dogum
oranlar1 da giinlimiizde oldukga yiiksektir. Vajinal doguma iligkin pelvik taban hasari
kaygisi, medikal olarak gereken preterm dogum, fetal yaralanma riskini azaltma ve

maternal istek gibi birgok endikasyonla ¢ok sayida elektif sezaryen yapilmaktadir

(15).

Obstetrik agidan bakacak olursak elektronik fetal monitdrizasyonun yaygin
olarak kullanilmaya baslanmasi, hasta travaymin aktif yonetimi nedeniyle dogum
indiiksiyonun daha sik kullanilmaya baglanmasi sezaryen oranlarini belirli derecede
arttirmaktadir. Preeklampsili hastalarda dogum indiiksiyonu yerine sezaryen ile
dogum tercih edilmektedir. Makat prezentasyonlarda kisa bir zaman oncesine kadar
vajinal dogum tercih edilirken zamanimizda fetal hasar goze alinamadigindan
sezaryen ile dogum yaptirilmaktadir. Forceps ve vakum kullanimi azalmis olup

miidahaleli vajinal dogum yerine sezaryen tercih edilmektedir.

Sezaryen sonrasi vajinal dogum 1996 da %28 gibi yiiksek bir orandan 2007
yilinda %8’e dlismiistiir. Artan sezaryen hizinin en fazla gecirilmis sezaryen

dogumlara bagli oldugunu diisiiniilmiis ve ¢oziim olarak SSVD desteklenmistir ancak
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SSVD komplikasyonlarina bagli maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin
artmast nedeniyle SSVD giiniimiizde hala eski popiilerligini yakalayamamustir.

Gegirilmis uterin cerrahi hala giiniimiizde en sik sezaryen nedenidir.

Giiniimilizde hekimler {lizerinde malpraktis davalarinin yarattigi baski ortami
ve buna dair kaygilar da sezaryen oranlariin artisina sebep olmaktadir. Spontan veya
miidahaleli vajinal dogum esnasinda, fetal yaralanmaya iliskin malpraktis davalari bu
konuda en basta yer almaktadir. Dava acilma korkusu da keza ayni sekilde dogum
yonetimi ve fetal distres ya da giiven vermeyen fetal kalp atimi traseleri géz oniine
alindiginda sezaryen endikasyonlarinin genisletilmesinde ve bdylece sezaryen

oranlariin artisinda oldukga etkili olmustur (20).
2.6.0PERATIF PROSEDUR
2.6.1 Preoperatif Hazirhk

Sezaryen dogum uygulamasina baglamak icin kabul edilebilir bir zaman
aralig1 veren ulusal olarak kabul edilmis bir bakim standard: yoktur. Sezaryen elektif
kosullarda yapilacaksa Onceden gebe ve esiyle sezaryenin gerekgesi, varsa
ozellikleri, anestezi tipi, olast komplikasyonlar hakkinda  gorisiilerek
bilgilendirilmeli ve onam alinmalidir. Daha Onceden sezaryen dogum yapmis
kadinlar i¢in uygun adaylarda eylem denemesi se¢enegi sunulmalidir. Ayni zamanda

kalic sterilizasyon isteyen hastalarda bu siirede onam almabilir (21).

Oral alim 8 saat 6nceden kesilmelidir. Elektif sezaryenlerde gebe operasyon

giinli hastaneye yatirilir ve tam kan sayimi1 ve kan grubu mutlaka tetkik edilmelidir.

ACOG’a gore risk faktorii olmayan bir gebede planl sezaryen oncesi fetal
monitdrizasyon gerekliligi ile ilgili yeterli veri yoktur buna ragmen fetal kalp sesleri

cerrahiden dnce ameliyathanede dinlenmelidir.
Tiiyler operasyon alanini kapatiyorsa cerrahi giinii keserek uzaklastirilabilir.

Mesaneyi histerotomi insizyoniundan uzaklastirmak, bolgesel anesteziye
bagli iiriner retansiyondan kaginmak ve ameliyat sonrasi idrar ¢ikisini takip etmek

i¢in kalict mesane kateteri yerlestirilmelidir (22).
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Tromboemboli riski gebelikte artar. Sezaryen dogum yapanlarda ise
neredeyse iki katina ¢ikar. Bu nedenle ACOG tromboflaksi almayan tiim kadinlara
sezaryen dogum oncesi pnodmotik ¢orap giydirilmesini dnermektedir. Hasta mobilize
olunca ¢orap kullanimi sonlandirilir. Bunun yerine risk faktérii olmayan gebelerde

erken mobilizasyon tercih edilebilir (23).

Ek hastaligi olan hastalarda es zamanli olarak hastaliklarina yonelik 6zel

yonetim gerekir.

Sezaryen dogum sonrasi febril morbidite siktir. Yapilan ¢aligmalarda sezaryen
dogum sirasinda verilen tek doz antimikrobiyal ajanin, operasyona bagl
enfeksiyonlar1 anlamli derecede azalttigi gosterilmistir. Cogu klinisyen sezaryenin
baslangicindan 60 dakika once tek doz intravendz 2 gram betalaktam (sefalosporin
veya genis spektrumlu penisilin tiirevi) kullanimini 6nermektedir. Batin duvari
cildinin operasyon Oncesi klorheksidin veya povidin iyot soliisyonlar1 kullanilarak

temizlenmesi de yara yeri enfeksiyonunun dnlenmesinde etkilidir (24).

Sezaryen dogum ig¢in bolgesel anestezi tercih edilmelidir. Gastrik igerik
aspirasyonundan kaginmak i¢in genel ya da bolgesel anesteziden dnce bir doz antiasit
verilebilir. Hasta supin pozisyona alindiktan sonra hipotansiyondan kaginmak ve

venoz geri doniise yardimei olmak igin sol laterala tilt yapilmalidir.
2.6.2 Sezaryen Dogum Teknigi

Kiictik degisikliklerle sezaryen dogumun cerrahi uygulamasi tiim diinyada

aynidir.
2.6.2.1 Batina giris

Gilinlimiizde en ¢ok kullanilan cilt insizyonu tipi Pfannenstiel insizyonudur.
Cilt insizyon tipi sezaryen nedenine ve cerrahin tercihine gore belirlenmelidir.
Transvers insizyonlar daha az postoperatif agriyla iligkili iken midline vertikal
insizyon daha az kanama daha az disseksiyon gereksinimi ve batina daha ¢abuk

ulagim saglar.
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Transvers insizyonlar postoperatif agri, fasya acilmasi, insizyonel herni ve
kozmetik agidan daha iyi sonuglar sagladigindan tercih edilir. Daha genis bir
operasyon alani ya da iist batina ulasilmasi1 gerektiginde vertikal insizyonlar tercih

edilmelidir.

Transvers insizyonlardan en sik kullanilan Pfannenstiel insizyonunda, hafif
egimli, simfizis pubisin 2-3 cm iizerinde pubik killarin iizerindeki katlantiya denk
gelecek sekilde bir kesi yapilir. Insizyon orta hatta rectus fasyasmin dn yapragina
ulasana kadar ilerletilir. Ciltalti dokusu rectus fasyasindan kiint disseksiyon ile
ayrilir. On abdominal fasya tipik olarak gériilebilen iki kattan olusur. Ideal olani bu
iki tabaka fasya insizyonunun yanlara dogru uzatilmasi sirasinda ayr1 ayri
kesilmesidir. Rectus fasyasi orta hattin her iki yaninda rectus kasini ortaya ¢ikaracak
sekilde kesilir. Fasyanin agilmasindan sonra on rectus fasyasi altta yatan rectus
kasindan sefalik yonde ve eger gerekiyorsa kaudal yonde kiint ve keskin
disseksiyonlarla ayrilir. Orta hattan peritona giris mesaneyi korumak i¢in miimkiin
oldugu kadar st taraftan yapilmalidir. Keskin ve kiint disseksiyonla yapilabilir.
Yapisiklik olmast halinde periton iki hemostat ile kaldirilarak altinda bir yap1

olmadigina emin olunduktan sonra bistiiri ile agilabilir (25).

Transvers kesilerin gelistirenlerin adlartyla anilan farkli modifikasyonlari
vardir ve bunlar Maylard insizyonu, Cherney insizyonu, Mouchel insizyonu, Pelosi

insizyonu ve Joel-Cohen insizyonudur.

Joel- Cohen insizyonu da buna alternatif bir diger yontemdir. Bu kesi
Pfannenstiel kesisinden biraz daha iistte olup anterior superior iliac spinalari
birlestiren ¢izginin 3 cm altina yapilir. Cilt alti dokuda da kiint diseksiyon daha ¢ok

tercih edilen yontemdir.

Maylard ve Cherney insizyonlart Pfannenstiel insizyonlarindan anterior
rektus kilifti ve rektus kaslarina yaklagim agisindan farkliliklar gostermektedir.
Maylard insizyonuyla anterior rectus kilifi transvers sekilde kesildikten sonra fasya
alttaki rectus kaslarindan tamamen kurtulacak sekilde diseke edilmez, bunun yerine
once inferior epigastrik arterler bulunarak ligate edilirler ve rectus kaslar1 ondan

sonra genellikle kanamay1 minimalize etmek icin elektrokoter kullanilarak kesilirler.
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Vertikal kesiler ise, minimal disseksiyon gerektirmesi ve peritoneal kaviteye
girisin hizli ve kolay olmasindan dolay1 sezaryen ameliyatlarinda kullanilmistir.
Insizyon umblikusun hemen altindan baslayarak simfizis pubisin hemen iistiine kadar
vertikal olarak ilerletilir. Ust abdomenin goriilmesi gereken durumlarda insizyon

umblikus iistiine dogru genisletilebilir.

2.6.2.2 Batin i¢i prosediirler

Histerotomi insizyonunun se¢imini etkileyen fetal pozisyon, fetusun boyutu,
plasental lokasyon, leiomyom varligi, alt uterin segmentin gelisimi, ileride gebelik

istemi gibi pek cok faktor vardir.

Siklikla insizyon alt uterin segmente transvers olarak 1926’da Kerr tarafindan
tanimlandig1 gibi yapilir. Kronig tarafindan 1912 yilinda tanimlanan alt segment
vertikal kesi ve klasik insizyon (alt uterin segmentin iizerinden fundus uteriye kadar

ulasan vertikal insizyon) diger alternatiflerdir.

Alt segment transvers kesi tipik olarak peritonun uterovezikal katlantisinin 2-
3 cm iizerinden transvers olarak yapilir. Mesaneyi planlanan histerotomi alanindan
uzaklastirmak i¢in mesane flebi yaratilabilir. Uterus insizyonlar: fetiise zarar
vermemek i¢in dikkatlice yapilmalidir. Uterin insizyon tamamlanana kadar
membranlarin intakt kalmasi fetusun yaralanma olasiligini azaltir. Uterusa girdikten
sonra her iki isaret parmagi kullanilarak insizyon basitge yukari ve yanlara dogru
ilerletilerek genisletilebilir. Sonraki gebelikte riiptiir olasiliginin en az oldugu bolge
burasidir. Onarimu1 daha kolaydir ve daha az kan kaybina neden olur. Bu kesi, barsak
yaralanma olasiliginm1 azaltir. Kalin bagirsak ve omentumun kesiye yapigsma olasiligi
azdir. Bu kesinin dezavantajlari, kesinin vajene, mesaneye ve ligantum latuma
uzamasi, lreter yaralanmasi, kanama ve hematom olmasidir. Bununla birlikte
goriintii alan1 sinirlt olup, damar yaralanmalart sik olmaktadir. Dogum igin yetersiz
alan kalmasi durumunda alt segment transvers insizyon, histerotomi insiyonunun bir
ucu yukar1 miyometriyumun kontraktil kismina dogru uzatilabilir. Buna J insizyonu
denir. Bu iki tarafli tamamlanirsa U insizyon olusur. Orta hatta genisletmeye de T -

insizyon denir.
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Alt segment vertikal kesi, 1908 yilinda Kroning tarafindan tarif edilmis olup,
alt segment kiiciik ya da olugsmamus ise tercih edilir. insizyon gerektiginde kolaylikla

uzatilabilir ve 6zellikle malprezantasyonda fetiisii ¢ikarmak daha kolay olur.

Klasik insizyon nadiren kullanilir. Eger alt uterin segment ortaya
cikarilamiyorsa, daha onceki cerrahi operasyon nedeni ile mesane sikica yapisik ve
giivenli bir sekilde alt uterin segmente girilemiyorsa, alt uterin segmenti kaplamis
bir myoma uteri var ise veya servikse invazif bir karsinoma mevcutsa, anterior
yerlesimli bazi plasenta previa olgularinda, ¢cok kiiciik fetus durumlarinda, 6zellikle
alt uterin segmentin incelmedigi makat prezantasyonlarinda, bazi masif maternal
obezite vakalarinda sadece iist uterusa ulasilabildigi durumlarda klasik insizyon
kullanilabilir. Klasik insizyon diger insizyonlara goére daha fazla kanar, insizyonu

kapatmak olduke¢a zordur.

Fetiis bu inzisyondan hizli ve giivenli bir sekilde ¢ikarilmalidir. Bas gelisinde
bir el simfizis ile fetal basin arasindan uterus bosluguna dogru kaydirilir.
Bagparmaklar ve el ayasi ile insizyon boyunca nazikge yiikseltilir, bu isleme hafif bir
transabdominal fundal basing yardimci olur. Daha sonra omuzlar nazik bir traksiyon
ve fundal basing yardimiyla dogurtulur. Takiben viicudun geri kalan kismi kolayca

dogar.

Fetiisiin dogumundan sonra umblikal kordon fetal batindan 6-8 cm uzakliga
yerlestirilen iki klemp arasindan kesilir, daha sonra fetal batindan 2-3 cm uzakliga bir
umlikal kordon klempi yerlestirilir. Plasenta 75 cc ile 125 cc arasinda kan ihtiva eder.
Bu kanin 1/4°1 ilk 15 saniyede, 1/2’si 1 dakikada plasentadan bebege gecer. Geg
kordon klemplenmesi bebeklerde kan miktarint %30 arttirir (26). Dogum sonrasi
kardiyopulmoner resiisitasyon gerekmeyen bebeklerde kordon klemplenmesinin en
az 30 sn geciktirilmesi Amerikan Pediatri Akademisinin 2015 yilinda revize edilen

kilavuzunda 6nerilmistir (27).

Uterin insizyon herhangi bir kanama odagi olup olmamas1 yoniinden kontrol
edilmelidir. Asir1 kanama izlenirse plasenta ¢ikana kadar bu odaklar klemplenmelidir.
Siklikla plasentanin elle ¢ikarilmasi tercih edilmektedir ancak hafif kord traksiyonu

ile spontan ayrilma operasyona bagli kan kayb1 ve enfeksiyon riskini azaltir (28).
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Dogumdan ve plasentanin genel inspeksiyonundan hemen sonra uterin kavite aspire
edilir ve bir gazli bezle yapisik kalan membran, verniks ve pihtilar1 uzaklastirmak

amaciyla silinir.

Plasentanin dogumundan sonra uterus onarimi, batin igerisinden karin iist
duvarina ¢ikarilmasiyla baglar. Uterusun batin disarisina ¢ikarilmadan onarilmasi da
bir secenektir ancak uterusun disari ¢ikarilarak onarilmsinin bazi avantajlari vardir.
Ornegin atonik uterus daha kolay taniabilir, insizyon uzamalar1 ve kanama noktalari
daha kolay goriiliir ve onarilir. Adneksler daha iyi gozlenir, tubal ligasyon daha kolay
yapilir. Temel dezavantaji traksiyona bagl rahatsizlik ve kusmaya neden olmasidir.
Mortalite ve kan kaybi oranlari uterusun disart ¢ikarilmasia bagl artmaz (29).
Uterusun tamirinde giinimiizde genel olarak kullanilan yontemler tek kat kitlemeli,
tek kat kitlemesiz, ¢ift kat kitlemeli ve ¢ift kat kitlemesiz olarak sayilabilir. Oncelikle
insizyonun her iki tarafindaki koselere siitiirler konur ve bunlar tespit edilir. Hangi
kapatma teknigi sec¢ilecek olursa olsun myometrium dokusuna girmis olan ignenin
geri gekilmesinden kaginilmalidir, bu gereksiz kanama riskini artririr. Ipin gerginligi
dokuyu yirtmayacak kadar gevsek fakat kanamalari kontrol edebilecek kadar
kuvvetli olmalidir. Uterus insizyonu bir veya iki tabaka halinde emilebilir O ya da 1
numara siitlir ile devamli kilitli olarak kapatilir. Endometrium dokusunun
siitiirasyona dahil edilmesi ile postoperatif donemde iyilesmenin daha i1yi oldugu ve

kanama kontroliiniin daha 1yi oldugu gosterilmistir (30).

Profilaktik antibiyotik kullanilan olgularda ayrica abdominal irrigasyon
yapilmasinin  enfeksiydz —morbiditeyi azaltmadigi  gdsterilmistir.  Irrigasyon
intraoperatif bulantiyr ciddi sekilde arttirmasina ragmen kan kaybmi Onlemede
operasyon sliresini kisaltmada, intrapartum komplikasyonlar1 onlemede, hastanede
kalis siiresini kisaltmada, gastrointestinal fonksiyonlarin daha cabuk geri donmesini
saglamada, enfeksiyoz komplikasyonlar1 azaltmada bir yarar1 olmadigindan

Onerilmez (31,32).
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2.6.2.3 Batinin kapatilmasi

Batinin kapatilmasi asamasina gecildiginde hemostazin saglandigindan emin
olmak adma batin i¢i inspeksiyon yapilmalhdir. Tim kompres ve aletler
cikarilmalidir. Tampon ve alet sayilar1 tam bulundugunda batin katlar1 anatomiye

uygun halde tabakalar halinde kapatilir.

Periton kapatilmasinin, anatomik biitiinliigii saglamasi, dokular1 yaklastirip
iyilesmeyi kolaylastirmasi, yara ayrilmasi ve eviserasyonu engelleyen bir bariyer
olusturmasi, yapisiklik olusumunu azaltici etkisi nedeniyle yararli yonleri
bulunmaktadir (33). Yayinladiklar1 derlemeler ile Bivins ve Gallup (2000), peritonun
kapatilmasini 6nermislerdir. Fakat yakin dénemde yapilan randomize kontrollii
calismalarda periton kapatilmasi daha maliyetli olmas1 ve ameliyat siiresini uzatmasi
ve daha fazla postoperatif morbiditiye neden olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir

(34,35).

Iyilesme siirecinde yara destegine en biiyiik katkiy1 iyi kapatilan bir fasya
saglar. Fasya kapatilmasinda siklikla emilebilir sentetik siiturler ile devaml kilitsiz
stitiirasyon tercih edilmektedir. Yara kenarlarindan 10 mm eninde ve 10 mm arayla
gecilmesinin  en 1yl yara iyilesmesini saglayacag diisiinlilmektedir (36).

Siitiirasyonda amag sadece yaklastirmadir; strangulasyon degildir.

Cilt alt1 2 cm’den kalinsa yara agilmasini 6nlemek amaciyla siitiire edilir (37).

2/0 vicryl ile kilitsiz kontinii ya da tek tek siitiirasyon miimkiindiir.

Rutin adezyon bariyeri uygulamasinin, servikal dilatasyon uygulamasinin,
subkutan6z dren uygulamasinin, rektus kaslarinin yaklastirilmasiin, dren

uygulmasinin faydasi gosterilememis olup rutinde dnerilmemektedir (38,39).

Cilt kenarlar1 cerrahin hiz, tercihi veya kozmetik istege gore intrakutan veya
subkiitikiiler siitiirlerle veya staplerle kapatilabilir. Randomize olmayan bir ¢alismada
lic yontem kiyaslanmis ve en 1yi kozmetik sonucun subkiitikiiler siitiirle elde edildigi

saptanmustir (40).
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2.6.3 Postoperatif Bakim

Sezaryen dogum sirasinda ve sonrasinda intravendz sivi gereksinimi
degiskenlik gosterebilir. Tipik olarak cerrahi sirasinda 2-3 litre sivi verilebilir.
Komplike olmayan sezaryende kan kaybi yaklasik 1000 ml’dir. Ortalama beden
yapisinda bir gebenin hemotokriti %30 veya lizerinde ve normal bir kan hacmi ve
ekstraseliiler sivi hacmine sahipse, zorlanmaksizin 2000 ml’ye kadar kan kaybini
siklikla tolere edebilir. Dolayisiyla vital bulgular ve idrar ¢ikisuni yakindan izlenmesi

disinda postoperatif gerektik¢e hemotokrit degerlendirilmelidir.

Erken postoperatif donemde vajinal kanama miktarinin ve uterus
kontraksiyonun en az bir saat yakindan izlenmesi gerekir. Aralikli olarak analjezik
yapilabilir. Yara {izerine steril ince bir pansuman yeterlidir. Hastanin kanamasi
minimal, uterin tonus kontrakte, idrar ¢ikist iyi ve vital bulgular stabilse hasta
odasinda takip edilebilir. Hasta odasina alindiktan sonra ilk 1 saatte 15 dakikada bir,
sonraki 1 saattte yarim saatte bir, sonraki 4 saatte saatte bir olacak sekilde kanama
kontrolii ve uterin tonus takibi yapilir. Ameliyattan sonra sabah rutin hemotokrit
bakilir ancak hipotansiyon, tasikardi, oligiiri yada hipovolemi diislindiiren
durumlarda beklenmeden hemotokrit bakilmalidir. Rutin elektif sezaryen ile dogum
yapan kadinlarda {i¢iincii bosluga sivi kagisi nadirdir. Bu nedenle cerrahiden sonra

hastaya ilk 24 saatte 3 litre sivinin yeterli oldugu sdylenebilir.

Mesane katateri cerrahiden 12 saat sonra veya daha giivenilir bir sekilde
carrahiden sonraki sabah ¢ikarilabilir. Sezaryen sonrasi idrar retansiyonu prevelansi
%3-7 arasindadir. Ilerlemeyen dogum eylemi ve bdlgesel anestezi kanitlanmis
risklerdir. Idrar sondasi ¢ikarildiktan sonra spontan idrar yapip yapmadigini takip

etmek Onemlidir.
Komplike olmayan olgularda kat1 besinler cerrahiden 8 saat sonra verilebilir.

Sezaryen ile dogum yapan kadinlar vajinal dogum yapanlarla kiyaslandiginda
daha yiiksek vendz tromboemboli riskine sahiptir. Erken mobilizasyon venoz
tromboemboli riskini azaltir. Cogu zaman, ameliyattan sonraki giin hasta en az 2 kez

kisa siireli olarak yardimla yatagindan cikarilmahidir. Kalkis zamani, rahatsizlig
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azaltmak i¢in son verilen analjezigin en etkili olacagi zamana gore ayarlanabilir.

Hasta ikinci giin bir yardimcinin destegi olmadan yiirtiyebilir (15).

Insizyon hergiin degerlendiirlir ve cilt siitiirleri cerrahiden sonraki dordiincii
giin alinabilir. Ancak yiizeyel yara ayrilmasiyla ilgili risk faktorii durumlarinda 7-10

giin kalabilir.
Postpartum 3. Giiniinde hasta dus alabilir.

Kiiciik caligmalardan elde edilen veriler uygun sekilde secilen ve motive

kadinlarda daha erken taburculugun mantikli oldugunu gostermektedir (41).

2.7 SEZARYEN KOMPLIKASYONLARI

Sezaryen ile dogum; antibiyotik, kan {iriinleri, operasyon ve anestezi
teknikleri ve daha pek ¢ok etkende saglanan gelismeler nedeniyle anne ve fetus i¢in
emniyetli bir dogum sekli haline gelmistir. Bununla birlikte, sezaryenin maternal ve
perinatal mortalite ve morbiditeyi arttirdigi bir gercektir. Devam eden ve sonraki

gebelikler i¢in sezaryen dogumun maternal cerrahi riskleri daha yiiksektir.

Clark ve arkadaglar1 yaklasik 1,5 milyon gebeyi igeren bir derlemede
maternal mortalite oranin1 100.000 sezaryen dogum basina 2.2, 100.000 vajinal
dogumda dogum basina 0,2 olarak bulmuslar (42,43). Mortalite oranlarina benzer
sekilde baz1 maternal komplikasyonlarin da orani vajinal dogumla karsilastirildiginda

sezaryen dogumlarda artmistir.

Villar ve arkadaslar1 vajinal dogumla karsilastirildiginda maternal morbidite
oraninin sezaryen dogumda iki kat arttifini bildirmisler. Bunlar arasinda temel
nedenler enfekiyon, kanama ve tromboembolizmdir (44). Buna ek olarak anestezi
komplikasyonlarinin da vajinal dogumla karsilastirildiginda sezaryende insidansi
daha yiiksektir (45). Komsu organlar yaralanabilir. Mesane laserasyonu orani 1000
sezaryen dogumda 1-3 iken, iireter hasari orant 1000 olguda 0.3’e yaklasir (46).
Mesane yaralanmasi hemen tani alirken {ireter yaralanmasi daha ge¢ tani alir.

Bagirsak hasar1 yaklasik 1000 dogumda 1 kez gerceklesir (47).
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Bir avantaj olarak sezaryen dogumun daha diisiik iiriner inkontinans ve pelvik
organ prolapsusu ile iligkili oldugu disiiniilse de bu avantajin bir siire devam
edebilecegi ancak sezaryen dogumun tam koruyucu olmadigi kanisina varilmistir

(48).

Artan sezaryen oranlari ile birlikte plasenta akreata sikligi artis gostermistir.
Sezaryenin uzun dénem morbideteleri igerisinde sonraki gebeliklerde artmis uterin

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

Sezaryen tekrarlarinin sayisinin artmasi ile birlikte yara yeri ve uterin
enfeksiyon, plasenta previa, plasenta akreata/ inkreata/ percreata riski, kan
transfiizyon riski, histerektomiye gidis sikligi, bagirsak ve mesane yaralanmalari,
yogun bakim {iinitesine kabul ve ventilator tedavisi, peritoneal yapisikliklara bagh
pelvik agr1 ve bagirsak obstrilksiyonu sikligi hastanede kalis siiresi ve maternal

mortalitenin artig gosterdigi yayinlarla gosterilmistir (47).

Profilaktik olarak antibiyotiklerin kullanilmasina baglh olarak siklig1 azalmis
olmasma ragmen endomyometrit hala sik goriilen bir postoperatif morbiditedir.
Endomyometrit vakalarinin  biiyiikk kismi servikovaginal floradan assendan
infeksiyondan kaynaklanir. Uterin insizyonun en i¢ kismini asan infeksiyonlar
uterusun kas tabakasina ulasabilir ve eger uygun tedavi edilmezse peritonit, abse ve
septik flebite sebep olabilir. Koryoamnionit, uzamis dogum, membran riiptiirii varligi
ozellikle siipheli vakalarda erken tedaviyi gerektirir. Tedavi primer olarak uterusta

hassasiyet, pelvik agri, l6kositoz, ates gibi klinik bulgulara dayanilarak yapilir.

Neonatal komplikasyonlara bakacak olursak sezaryen dogum, vajinal doguma
kiyasla daha az fetal travma riskiyle iligkilidir. Alexander ve arkadaslar1 2006 yilinda
yaptiklar1 bir ¢caligmada sezaryen ile dogan infantlarin %1' inin fetal yaralanma ile
komplike oldugunu bulmuslardir. En sik komplikasyon cilt laserasyonu iken, diger
komplikasyonlar arasinda; sefal hematom, klavikula kirig, brakial pleksus
yaralanmasi, kafatasi kirig1 ve fasyal sinir palsisi vardi. Basarisiz miidahaleli vajinal
dogum sonrasindaki sezaryenler en yiiksek hasar riskine sahipken, %0,5 ile en diigiik

risk grubunu elektif sezaryenler olusturmaktaydi (50).
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2.8 OBSTETRIK KANAMA
1976 yilinda Dr. Jack Pritchard'in da dedigi gibi; "Obstetrik kanl bir istir."

Obstetrik kanama, gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde hipertansiyon ve
enfeksiyonlarla birlikte maternal mortalite nedenlerinin iinlii triadin1 olusturur.
Obstetrik kanamalar, tibbi gelismelere ragmen diinya genelinde tek basina en dnemli

maternal 61um nedenidir.

Obstetrik kanamalar antepartum ve postpartum kanamalar olmak iizere ikiye
ayrilir. Antepartum kanamalar (APK), 24. gebelik haftasindan dogumun baglangicina
kadar olan kanamalardir. Postpartum kanamalar (PPK) ise dogum sonrasi ilk 24
saatte meydana gelen primer kanamalar (erken) ve sekonder kanamalar (geg, dogum

sonrast 24 saat-12 hafta) olmak tizere iki grupta incelenmektedir (51).

Ucgiincii trimesterde, dogum sirasinda olacak kaginilmaz kan kaybini tolere
etmek amaciyla plazma hacminde %42'lik ve eritrosit hacminde %?24'liikk artisla
fizyolojik adaptasyon saglanir. Miada yakin donemde intervilloz aralikta ez 600
ml/dk. kan akimi mevcuttur (52). Gebelikte kan hacmi gebeligin indiikledigi
hipervolemiye bagli olarak genellikle yarisi kadar artar, fakat artis %30 ile %60
arasindadir ki bu da ortalama boyutlarda bir kadinda 1500-2000 ml'dir (53).
Normalde gebe bir kadin postpartum hematokritte dikkat cekici bir azalma
olmaksizin, gebelik sirasinda eklenen fazladan kan hacmine yakin kan kaybini tolere
edebilir. Bu nedenle kan kayb1 gebelikte artan hacimden az ise akut déonemde ve ilk
birkag giinde hematokrit ayn1 diizeyde kalir. Izleyen donemde plazma hacmi normale
dondigii i¢in hemotokrit yiikselir. Primer postpartum kanama (PPK); dogumun
liclincii evresinde veya dogumdan sonraki ilk 24 saatte vajinal dogum yapan hastada
500 ml’nin, sezaryen ile dogum yapan hastada 1000 ml’nin, miikerrer sezaryende
1500 ml’nin ve sezaryen histerektomide 3500 ml’nin iizerinde kan kaybi veya
hipovolemi semptomlart olusmasina neden olan, dogum sonrast hematokritte
%10’dan fazla diislise sebep olan ve transfiizyon ihtiyaci olusturacak kadar kanama

olarak tanimlanmaktadir.
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Tablo 2. Postpartum Kanamadaki Rolatif Risk Artiglar

Risk Faktori Rolatif Risk

Ablasyo Plasenta 13

Plasenta Previa 12

©

Acil Sezaryen

Cogul Gebelikler

Plasenta Retansiyonu

Preeklampsi, Eklampsi

Elektif Sezaryen

Nulliparite

Postpartum Kanama Oykiisii

Makrozomi

Uzamis Dogum Eylemi

Operatif Vajinal Dogum

NINPNINN W R OTOT

Obezite

(Breathnach F, Geary M: in A Textbook on Postpartum Haemorrhage. B
Lynch C, Louis K (eds): Sapiens Publishing, 2004’ten uyarlanmustir.)

Fazla kan kaybi, kaybin dogrudan Gl¢lilmesi, hematokrit veya hemoglobin
konsantrasyonundaki diisiisiin kullanilmas1 ya da transfiizyon yapilan kadinlarin
sayllmasi gibi yontemler kullanilarak tahmin edilebilir. Gegtigimiz zamanlarda kani
toplamak i¢in iretilmis 6zel kumaslar kullanilmis, hematokritteki diislise gore
kanama miktarin1 tahmin etmeye calismislardir. Ancak kanama miktarin1 tahmin

etmede kullanilan son belirte¢ kan transfiizyon oranlaridir.

Hernandez ve arkadaglarinin  2002-2006 yillar1 arasinda Parkland
Hastanesi’nde dogum yapan 66.000’den fazla kadini1 iceren c¢alismalarinda, %2.3'line
hipovolemi nedeniyle kan transfiizyonu yapildigini1 gostermislerdir. Bu kadinlarin

yarisinin sezaryen ile dogum yaptig1 bilinmektedir (54).

Norveg’te kayitlar temel alinarak yapilan bir ¢aligmada, Skjeldestad ve Qian
sezaryen ile dogum yapan kadinlarin %2,7’sinde kan kaybinin 1250 ml'yi astigini
bildirmislerdir (55).

Bu nedenle anlamli kan kaybinin vajinal dogumlarin yaklasik dortte birine

eslik ettigi agiktir. Sezaryen ile dogumlar i¢in miktar ve oranlar ¢ok daha yiiksektir.
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Sekil 2. Vajinal dogum, tekrarlayan sezaryen dogum, sezaryen dogum sonrasi
histerektomi ile iligkili kan kaybi (Pritchard, 1962).
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2.9 UMBILIKAL KORDON

2.9.1 Umbilikal Kordon Embriyoloji ve Tarihcesi

Yolk kesesi ve i¢ine dogru gelisen umblikal vezikiil, gebeligin erken
donemlerinde oldukga belirgindir. Baslangigta embriyo, amniyon ve yolk kesesinin
arasina girmis yassi bir disktir. Noral tiiplin uzamas: ile iliskili olarak dorsal yiiz
ventral ylize kiyasla daha hizli biiylir. Boylece, embriyo amniyon kesesinin igine
dogru fitiklasir ve yolk kesesinin dorsal kismi olan barsagi olusturmak {izere
embriyoya dahil olur. Allantois, yolk kesesinin kaudal duvarindan ve sonrasindan
arka bagirsagin 6n duvarindan ¢ikan body-stalk’in tabanina dogru cikint1 yapar.
Gebelik ilerledik¢e yolk kesesi kiiciiliir ve pedikiilii goreceli olarak biiyiir.
Genisleyen amniyon tiglincii ayimn ortalarinda eksog¢élomu yok eder, koryon leva ile
birlesir, fitiklagsan plasental diski ve body-stalk’in lateral yiiziinii 6rter. Body-stalk’in

lateral yiizeyi daha sonra umbilikal kordon veya funis olarak adlandirilir.

Termde kordonun normalde iki arteri ve bir veni bulunmaktadir. Sag umbilikal

ven genellikle fetal gelisimin erken doneminde kaybolur. Geride yanlizca sol ven
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kalir. Umbilikal kordon fetiisiin umbilikusundan plasentanin fetal yiiziine yani
kordon tabakasina kadar uzanmaktadir. Kan umbilikal venden akar ve fetusda en az
direncin oldugu iki yol izler. Biri dogrudan inferior vena cava’ya dokiilen ductus
venozus’tur. Diger yol hepatik dolagima dokiilen ¢ok sayidaki kiigiik agikliklardir.
Karacigerden gelen kan hepatik ven aracilifiyla inferior vena cava’ya dokiiliir. Kan
fetiistan iki umbilikal arter araciligiyla ¢ikar bunlar internal iliak arterlerin 6n
dallaridir ve dogumdan sonra oblitere olur. Kalintilar1 medial umblikal ligament

olarak goriilebilir.

Cogu kordon 40 — 70 cm uzunlugundadir ve ¢ok az1 32 ecm’den kiiciik ya da 100
cm’den biiytiktiir. Genellikle umbilikal damarlar kordona spiral sekilde sol taraftan
dolanirlar. Kordon uzunlugunun her santimetresi basina diisen tam kivrim sayisi

umbilikal sarmal indeksi olarak tanimlanmuistir.

Eski caglardan beri dogumdan sonra gobek baginin baglanmasiyla ilgili farkli
yaklasimlar mevcuttur ve bu konu giiniimiizde bile hala tartigma konusu olmaya
devam etmektedir. Yunan hekimi Soranus of Ephesus (MS 98-138); "Dogumun
neden oldugu sarsintt sonrasi bebek kisa bir siire dinlendikten sonra gobek
kesilmelidir." demistir. Charles White (1728-1813) bebegin dogar dogmaz
gobeginin kesilmesinin yaygin oldugunu ve bunun yararimi savunacak higbir kanit
olmadig1 i¢in yanlis oldugunu belirtmistir. Erasmus Darwin ise gobek kordonunda

pulsasyon kesilene kadar kordun baglanmamasi gerektigi goriisiindeydi (9).

Yirminci ylizyilin baglarina kadar gebe kadinlarin ¢ogunlugu bir ebe
esliginde evlerinde doguruyor ve bebeklerin gobek bagi dogumdan dakikalarca sonra
gobek bagindaki nabiz kesildikten sonra klempleniyordu. Ancak 1960'larda
postpartum hemorajiyi azaltma ve plasental retansiyonu Onleme ihtiyacinin
sonucunda; dogumun ii¢lincli evresinin aktif yonetimi yaklagimi gelisti. Bu
yaklasima gore; bebek dogduktan sonra anneye uterotonik ilaglar baslaniyor ve
plasentanin dogmas: i¢in korda sabit bir cekme kuvveti uygulaniyordu. Bu yillarda
nedeni bilinmese de erken umbilikal klemplenme dogumun tiglincli evresinin bir
komponenti haline geldi. Zaman igerisinde postpartum bakim ve neonatal bakim
olanaklarmin gelismesiyle birlikte hastanede ve uzman esligindeki dogumlarin sayisi

arttr; dogum odalarinda ¢ocuk hekimleri de hazir bulunmaya basladi. Bunun sonucu
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olarak kadin dogum hekimlerinde, bebegi dogar dogmaz hemen g¢ocuk hekimine
verme aligkanligi olustu. Bu gelismelerin sonucunda ortaya ¢ikan dogum odasinda
neonatal resiisitasyonun daha hizli yapilabilmesi hedefi, kord klemplenmesinin

geciktirilmeden yapilmasi aliskanliginin gelismesine yol agmis olabilir.

2.9.2 Umbilikal Kord Klempleme Uygulamalari

Giliniimiizde kabul gormiis 3 farkli kord klempleme uygulamasi vardir;
1. Erken kord klemplenmesi: Bu yontemle umbilikal kord, bebek dogar
dogmaz 15-30 saniye i¢inde umbilikusa 2-3 cm mesafeden klemplenir ve
kesilir.
2. Ge¢ kord Kklemplenmesi: Bu yontemle bebeklerin umbilikal kordlari,
dogumundan itibaren plasenta seviyesinde tutulur ve kordon en az 60 sn
beklenerek (60-180 sn, bazi c¢alismalarda ise >180 san) veya umbilikal
kord pulsasyonu kesildikten sonra, umbilikusa 2-3 cm mesafeden klemplenir

ve kesilir.

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

kesilir (56).

293 Farkh Kord Klempleme Uygulamalarinin Avantaj ve

Dezavantajlan

Geg kord klempleme; bebek dis ortama ciktiktan ve akcigerler ventilasyona
basladiktan sonra olusan periferik arteriyel vazokonstriksiyon nedeniyle bebekten
plasentaya transfiizyon azaldig1 ve plasentadan bebege transfiizyon devam ettigi igin
bebegin kan hacminin artmasina neden olur. Yao ve arkadaslarinin 300'den fazla
saglikli term bebekte gdbek klemplenme zamaninin, bebek kan hacmi ve plasental

rezidiiel kan hacmi iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarda; plasentadaki kanin
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(uterotonik ila¢ kullananlarda daha hizli olmakla birlikte) dogum sonrasinda
kademeli sekilde saniyeler icinde bebege transfer oldugunu buldular (57,58). Bu
caligmalarda kord klemplenmesinde 60 saniyelik gecikmenin bebegin kan hacmini
16 ml/kg arttirdigini; 180 saniye gecikmenin ise 23 ml/kg arttirdig1 saptandi. Baska
yayinlarda da gec¢ kord klemplemenin hem term, hem de preterm bebeklerin kan
hacminde benzer artislara yol actigi bildirilmistir (59,60,61). Ancak asfiksik ve
kardiyopulmoner canlandirma  gerektiren bebeklerde ge¢ klemplenmenin
canlandirma basarisina etkisi ile ilgili baz1 endiseler vardir. Bunun diginda, polisitemi
ve sarilik riskini arttirdigina dair bulgular mevcuttur (62).
Zaramella, bir grup saglikli term bebekle yaptig1 calismada, 4 dakikaya kadar uzayan
ge¢ kord klempleme uygulamasimin daha biiyliik sol ventrikiiler diastolik cap
sagladigini, vendz doniisii ve sol ventrikiil fonksiyonunu iyi yonde etkiledigini

gosterdi (63).

Tiirk neonataloji dernegi dogum salonu yonetim rehberi 2016’ya gore; IL-
COR-2015, canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematiire bebeklerde gébegin
en erken 30 saniye sonra klemplenmesini 6nermektedir. Yapilan randomize kontrollii
calismalar, gec klempleme ile ilk 24 saatlik donemde ortalama kan basincinin ve se-
rebral oksijenizasyonun kordonu hemen klemp edilenlere kiyasla daha yiiksek, artti-
rilan kan hacmine bagli olarak sol ventrikiil diyastolik fonksiyonunun daha uzun,
takiplerde ise demir depolarinin daha iyi, transfiizyon ihtiyaci, intraventrikiiler ka-
nama ve nekrozitan enterokolit goriilme sikliginin daha az oldugunu gdstermektedir.
Geg klempleme ile iliskili bilinen tek olumsuz durum, daha yiiksek bilirubin seviye-
lerinin ortaya ¢ikmasidir.

Plasental transfiizyonun uygulama yontemi bebegi, plasenta ya da anne sevi-
yesinde veya altinda tutarak, plasenta ve kordondaki kanin bebege dogru gegmesini
saglamaktir. Canlandirma girisimi gerektirenlerde ise kordonun klemplenme zamani
heniiz netlestirilememistir.

ILCOR-2015 kilavuzuna gore, siirenin daha kisa tutulmasi i¢in prematiire be-
beklerde sivazlama yonteminin (bebegin anne ile olan seviyesine bakilmaksizin, kor-
donun bebege dogru 3-4 defa sivazlanmasi ya da siyrilmasi) kullanimi1 ve giivenilirli-
ligi konusunda siipheler ortaya koymaktadir. Bu nedenle giincel 6neri, dogum sonrasi

canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematiire bebeklerde kordonun en erken 30
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saniye sonra klemplenmesi seklindedir (8,61,64-67).

Erken kord klemplenmesinde, fetiiste akciger damar yatagindaki
vazokonstrikasiyon nedeniyle, kardiyak atim hacminin yaklasik %50’ si diisiik
direngli plasentaya dogru devam eder. Dogum sonrasi bebek heniiz nefes almadan
veya aglamadan umbilikal kord klemplendiginde, PO2 yeterince artmadigi ve
pulmoner vazodilatasyon tamamlanamadigi icin; plasental akimin iki yonlii olarak
aniden kesintiye ugramasi sonucunda plasentadan bebege transflizyonun devam
etmesine zaman kalmadigi i¢in bebegin kan hacminde belirgin azalma meydana gelir
(68,69). Ozellikle kordon dolanmasia bagli fetal distresi olan, yetersiz pulmoner
ventilasyon kadar kardiovaskiiler yetmezligi olan bebekler icin erken kord
klemplenmesinin zararli olma potansiyeli vardir (70). Kordon dolanmasi ince duvarl
umbilikal venlerde okliizyon yaparken kalin duvarli umbilikal arterlerde okliizyonu
daha gec yapar; bu da bebege dogru olan oksijenli kanin azalmasimna ve umbilikal
arterlerden diislik direngli plasentaya transfiizyonun devam etmesine ve bebege kan
doniisiimiiniin azalmasma neden olur. Ozellikle bu bebeklerde erken kord
klemplenmesi, hipovolemiyi derinlestirerek varolan hipoksik iskemik bozuklugu

daha olumsuz hale getirir (69,9).

Solunumun baglangict ile kordun klemplenmesi arasindaki iligki bebegin
postnatal adaptasyona kolay gecisindeki en Onemli faktorlerdan biridir. Bir¢ok
saglikli bebekte dogumdan hemen sonra aglamak, pulmoner ventilasyonun hizlica
olugsmasini saglar; akcigerlere dogru pulmoner arteryel akim artar ve pulmoner venoz
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 hizl1 bir sekilde ytikselir. Buna ragmen saglikli
bebeklerde erken kord klemplenmesine ragmen dogum sonrasi dolasima gegis
genelde sorunsuz olur. Pulmoner ventilasyon baglamadan 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 olusan sol ventrikiil atim

hacmindeki diisme hipovolemik sok gibi kendini gosterebilir. Bu hizli hacim
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degisiklikleri, Ozellikle preterm infantlarda asfiksiye bagli dilate serebral kan

damarlarinda intraventrikiiler kanamaya neden olabilir (71,72).

Umbilikal kord sagma tekniginde, bebek dogar dogmaz umbilikal kord
klemplenir; kadin dogum hekimi veya ¢ocuk hekimi tarafindan umbilikal kordun
bebek tarafindaki yaklasik 25 cm'lik kismi iki ile dort defa arasinda, 10 cm/sn
hizinda bebege dogru sagilir. Son yillardaki caligmalarda kord sagma uygulamasi
(milking) gecikmis kord klemplemesi ile karsilastirildiginda plasental transfiizyonu
arttirarak benzer oranda fayda goriilmistir. Kord sagma teknigi, oOzellikle
resiisitasyon gereken bebeklerde gec kord klemplenmesinin yerine kullanilabilir. Kok
hiicre bankaciliginin popiiler oldugu giinlimiizde kord sagma uygulamasinin bebege
kordondaki kok hiicrelerin transfiizyonunu ge¢ kord klemplemesinden daha ¢ok
sagladig diisiiniilmektedir (70). Kord sagma uygulamasinin hizi, sikiligi, sagma igin
birakilacak kordun uzunlugu, hangi gebelik yaslarinda uygulanabilir oldugu ile ilgili

cevaplanmamis sorular vardir ve bununla ilgili klinik ¢aligmalar devam etmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismanin protokolii T.C. Saglik Bakanlig: Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu tarafindan
goriisiilmiis ve Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi’na sunulmustur.
Arastirma konusu ve tez c¢alismast Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi

Dekanlig1 tarafindan onaylanmistir.

T.C. Saghk Bakanlhigi Saglk Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde, ocak 2017 ve aralik
2017 tarihleri arasinda sezaryen ile dogum yapan hastalarin dosyalar1 geriye doniik
olarak incelenerek iki gruba ayrilmistir. Ilk gruptaki hastalarda umbilikal kordon
bebegin dogumundan sonra hemen klemplenenler, ikinci grupta ise umbilikal
kordonu 30-60 saniye beklenenerek klemplenenler olusturmaktadir. Daha sonra bu
iki grup hastalar demografik o6zellikleri, maternal postpartum hemoglobin ve
hematokrit degerleri, postpartum transfiizyon ihtiyac1 ve yatis siiresi gibi klinik

degiskenler agisindan karsilastirilmistr.

Klinigimizde gecirilmis uterin cerrahi, fetal bas pelvis uyumsuzlugi, fetal
malprezentasyon, distosi gibi endikasyonlarla sezaryen ile dogum yapan hastalar
calismamiza dahil edilmis olup, acil sezaryen, feto-maternal kanama, plasenta
dekolmani, plasenta previa gibi postpartum kanamayr arttiran durumlar ve
yenidoganin acil miidahaleye gerek duydugu fetal nedenlerin bulunmasi: durumunda
hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Belirlenen kriterlerle uyumlu, toplamda 408
hasta toplanmis olup bunlarin 231 tanesi kordu ge¢ klemplenenler, 177 tanesi kordu

erken klemplenenler olmustur.

Hastalara ait demografik veriler (yas, gravide, parite, abortus, gestasyonel
haftalari,viicut kitle indeksleri), operasyon dncesi ve operasyon sonrasi labaratuar
parametreleri (hemoglobin ve hematokrit), ek sistemik hastaliklari, yatis siireleri,
operasyon siiresi, tiip ligasyon yapilip yapilmadigi, intraoperatif veya postoperatif
yapilan kan transfiizyon tipleri ve miktarlari, anestezi sekli (genel /rejyonel),
yenidoganin 1.ve 5. dakika apgar skorlari, agirlik, cinsiyetleri arsivden hasta

dosyalar1 (hasta yatis dosyasi, hemsire gézlem formlari, anestezi gézlem formlari) ve
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hastane elektronik sisteminden hasta bilgileri incelenerek temin edilmistir.

Istatistik analizleri i¢in Statistical Package for the Social Sciences version 22
(SPSS Inc, Chicago) veri analiz programi kullanilmistir. Demografik 6zelliklerin
karsilastirilmasinda siirekli degiskenler icin Mann Whitney U, kesikli degikenler i¢in
Ki-Kare testi kullanilmistir. iki grup arasinda bagimsiz degiskenleri karsilastirmak
icin Mann Whitney U testi kullanilmustir. Istatistiksel verilerin sunumunda siirekli
degiskenler i¢in median, minimum-maksimum degerler, kesikli degiskenler icin
yiizdelik degerler kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul

edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya 408 hasta dahil edildi. Sezaryen sirasinda kordun ge¢ klemplendigi

hasta sayis1 n=231 iken kontrol grubunda n=177 sayida hasta vardi. Gruplarin bazi

demografik 6zelikleri tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Geg kord klemplenen ve erken kord klemplenen hastalarin demografik

ozellikleri
Kontrol Ge¢ Kord P degeri
Klempleme

Yas 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 hastalik

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%)

Diger 5 (3,4%) 9 (3,9%)
Gebelik haftasi 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%)

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

Eylem

Diger 4 (2,3%) 12 (5,2%)

Iri Bebek 3 (1,7%) 3 (1,3%)
VKI: Viicut kitle indeksi; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetus Mellitus
*Mann Whitney Test
**Ki kare

Iki grup yas, obstetrik &zellikler, gebelik haftasi, sezaryen endikasyonlart

acisindan benzerdi (p<0,05). Kordun gec¢ klemplendigi olgularda BMI kontrol

gubuna gore daha diisiiktii (p=0,019).
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Tablo 4. Maternal sonuglarin ge¢ kord klemplenen ve erken kord klemplenen gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Kontrol Ge¢ Kord P degeri
Klempleme

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

Yatis Siiresi 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 Degisimi 0,9 (0-4) 1,1 (0-5,7) 0,005*
Htc Degisimi 2,7 (0-14,8) 3,5(0-17,1) 0,004*
Kan transfiizyonu 8 (4,5%) 3 (1,3%) 0,063*
Transfiizyon Miktar1 | 0 (0-4) 0 (0-4) 0,098*

Hb: Hemoglobin; Htc: Hematokrit

*Mann Whitney Test

Iki grup intraoperatif ve postoperatif bulgulari agisindan karsilastirilda.
Operasyon siirelerinin karsilastirilmasinda iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptand1. Kordun erken klemplendigi grupta ortalama ameliyat siiresi 33,47 (£7,97);
gec klemplendigi grupta 30,9 (£7,87) dakika idi. ki grup arasinda yatis siireleri
acisindan da fark vardi. Kordun erken klemplendigi grupta ortalama yatis siiresi 1,98
(£0,414) giin, ge¢ klemplendigi grupta 1,85 (£0,452) giin idi. Iki grup preoperatif
hemoglobin, hematokrit ve postoperatif hemoglobin, hematokrit degerleri agisindan
benzerdi. Ancak iki grup arasinda hemoglobin ve hematokrit degisimi agisindan
anlaml fark vardi. Kordun ge¢ klemplendigi olgularda hemoglobin ve hematokrit
diisiisii daha belirgindi. Iki grup arasinda kan transfiizyonu agisindansa fark

izlenmedi.
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Tablo 5. Neonatal sonuglarin ge¢ kord klemplenen ve erken kord klemplenen
gruplar1 arasinda karsilastirilmasi

Kontrol Ge¢ Kord P degeri
Klempleme
Dogum Agirhgi 3140 (2040-4420) 3160 (1520-4655) 0,611*
Cinsiyet
Kiz 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

Iki grup arasinda bebeklerin dogum agirhiklari, cinsiyetleri acisindan fark

izlenmedi. Apgar skorlarinin median degerleri ayni olsa da iki grup arasinda

istatistiksel fark mevcuttu.

Tablo 6. Gruplarin preoperatif anemi siddetinin degerlendirilmesi

Hb diizeyi Kontrol Ge¢ Kord P degeri
Klempleme

Normal (>11) 120 179 0,79*

Hafif Anemi (9-11) 51 48

Modarate Anemi (7-9) | 6 4

Hb: hemoglobin

*Chi Kare testi

Hastalarin preoperatif hemoglobin diizeylerine gore dagilimlari tablodaki

gibiydi. Iki grup arasinda hastalarn anemi siddeti agisindan fark yoktu (p>0.05).

Gortildiigii lizere agir anemisi olan hasta iki grupta da yoktu.

Tablo 7. Moderate anemisi olan hastalarda hemoglobin ve hematokrit degisimi

Kontrol Ge¢ Kord P degeri
Klempleme
Hb Degisimi 0,6 (0,1-2,3) 0,35(0,1-1,1) 0,610*
Htc Degisimi 2,4 (0-6,3) 1,0 (0,1-3) 0,171*
Kan transfiizyonu 4 0 0,114
Transfiizyon Miktar1 | 2 (0-4) 2 (2-3) 0,114
YatisSiiresi 2 (2-3) 2 (2-2) 0,762

Hb: Hemoglobin; Htc: Hematokrit

*Mann Whitney U test
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Gruplar aneminin siddetine gore siniflandirilarak karsilastirildi. Moderate

anemisi olan hastalarda kordu ge¢ klemplemenin hemoglobin ve hematokrit

degisimleri acisindan istatistiksel olarak fark yaratmadigi goriildii (tablo 7).

Tablo 8. Hafif anemisi olan hastalarda hemoglobin ve hematokrit degisimi

Kontrol Ge¢ Kord P degeri
Klempleme
Hb Degisimi 0,7 (0-2,2) 0,9 (0-3,7) 0,032*
Htc Degisimi 1,5 (0-7,30) 3,1 (0-10,4) 0,001*
Kan transfiizyonu 2 2 0,951
Transfiizyon Miktar1 | 2 (2-2) 2 (2-2) 0,951
Yatis Siiresi 2 (2-2) 2 (2-2) 0,030

Hb: Hemoglobin; Htc: Hematokrit

*Mann Whitney U test

Hafif anemisi olan hastalarin karsilastirilmasinda ise kordu ge¢ klemplenen

hastalarda hemoglobin ve hematokrit diisiisii daha fazlaydi.
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6.TARTISMA

Glinlimiizde literatiire bakildiginda yapilan birgok ¢alismada ge¢ kord klemp-
lenmesinin term ve preterm bebeklerde bircok faydasi oldugu gosterilmistir (8,61).
Geg kord klempleme, bebeklerin umbilikal kordlarinin, dogumundan itibaren plasen-
ta seviyesinde tutulup ve kordun en az 60 sn beklenerek (60-180 sn, bazi ¢alismalar-
da ise >180 sn) veya umbilikal kord pulsasyonu kesildikten sonra, umbilikusa 2-3 cm
mesafeden klemplendikten sonra kesilmesini ifade eder. Ventilasyon basladiktan son-
ra gecikmis kord klemplemenin fetal hayattan neonatal hayata daha fizyolojik bir
gecis oldugu belirtilmistir (10).

Tiim diinyada o6nerildigi gibi Tiirk Neonataloji Dernegi dogum salonu yone-
tim rehberi 2016’ya gore; canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematiire bebek-
lerde umbilikal kordonun en erken 30 saniye sonra klemplenmesini 6nermektedir.
Yapilan randomize kontrollii calismalar, ge¢ klempleme ile ilk 24 saatlik donemde
ortalama kan basincinin ve serebral oksijenizasyonun kordonu hemen klemplenenle-
re kiyasla daha ytiksek, arttirilan kan hacmine bagli olarak sol ventrikiil diyastolik
fonksiyonunun daha uzun, takiplerde ise demir depolarinin daha 1yi, transfiizyon
ithtiyaci, intraventrikiiler kanama ve nekrozitan enterokolit goriilme sikliginin daha az
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle giincel oneri, dogum sonrasi canlandirma ge-
rektirmeyen tiim term ve prematiire bebeklerde kordonun en erken 30 saniye sonra

klemplenmesi seklindedir (64-67).

Ge¢ umbilikal kord klemplenmesinin neonatal etkileri ile yapilan birgok
calisma mevcuttur ancak ge¢ kordon klemplenmesinin maternal sonuglari {izerine
caligmalar smrhdir. Geg¢ kordon klemplenmesi sonucu postpartum kanamalarin
artacag1 1ile 1ilgili endiseler meydana gelmektedir. Giinlimiizde postpartum
hemorajinin Onlenmesi ve maternal kan transfiizyonu ihtiyacinin azaltilmasi
amaciyla dogumun ti¢lincii evresinin aktif yonetimi Onerilmektedir (73). Gegmiste
erken kord klempleme, uterotonik uygulanmasi ve hafifce kord traksiyonu ile birlikte
dogumun tgiincii evresinin aktif yonetiminin bir pargasiydi (74). Son yillarda
umbilikal kordonun ge¢ klemplenmesine verilen destekler ile ¢ogu kilavuzda erken

kord klempleme dogumun aktif yonetimi ilkelerinden geri ¢ekilmistir (75).
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2012 WHO postpartum kanamanmn Onlenmesi ve tedavisi kilavuzunda,
postpartum kanamanin onlenmesi i¢in erken kord klemplenmesinin kontrendike
oldugu belirtilmistir. Yine aymi kilavuzda sezaryen ile olan dogumlarda da iiglincii
evrede kanamay1 azaltmak i¢in Onerilerde bulunulmus; oksitosin kullanilmasi ve
plasentanin ¢ikarilmasi i¢in yapilan traksiyonun postpartum hemorajiyi 6nleyecegini
belirtmisler ancak sezaryen ile dogumlarda kord klempleme zamaniyla ilgili net bir

Oneri belirtilmemistir (75).

Yapilan sinirlt ¢alismalarda olsa ge¢ kord klemplemenin postpartum hemoraji
riskini  arttirdigini  destekler bulgular gosterilmemistir. Literatiirde maternal
sonuclarla ilgili yapilan calismalar1 detaylica inceledigimizde c¢ogu arastirmanin
vajinal yolla dogum yapan hastalar1 kapsadigin1 gordiik. Oysaki gliniimiizde sezaryen
operasyonu gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde oOzellikle iireme cagindaki
kadinlarda sik uygulanan major abdominal operasyonlardan biri haline gelmistir. Son
yillarda sezaryen dogum sayisi, normal vajinal doguma gore tiim diinyada ciddi bir

oranda artig gostermektedir.

Sezaryen dogumun boylesine artan bir trend haline gelmesi ve umbilikal
kordonun ge¢ kord klemplenmesinin artik neredeyse biitiin diinyada dogum salonu
yonetim rehberine girmesi nedeniyle Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi,
sezaryen dogumlar1 sirasinda kordun klemplenmesi i¢in en uygun zamanin
arastiritlmasin istedi. Biz de bu c¢alismamizda, retrospektif olarak Ocak 2017 ile
Aralik 2017 tarihleri arasinda hastanemizde sezaryen ile dogum yapan hastalarda,
sezaryen sonrast ge¢ kord klemplemenin maternal etkilerini degerlendirmeyi

amacladik.

Calismamiza ge¢ kord klemplenen grupta 231 ve erken kord klemplenen
grupta ise 177 hasta bulunmaktadir. Caligmamizda higbir hastada maternal mortalite
ya da postpartum histerektomi yoktur. Hastalarin yas, gravida, parite, kan grubu, ek
hastalik, sezaryen endikasyonlari, gebelik haftalar1 gibi demografik 6zellikleri
benzerdi. Ge¢ kord klemplenen grupta hastalarin viicut kitle indeksi diger gruba gore
daha diisiiktii. Gruplar karsilastirildiginda operasyon siireleri agisindan istatistiksel
anlaml fark saptandi. Iki grup arasinda yatis siireleri agisindan da fark vardi. Kordun

erken klemplendigi grupta ortalama yatis siiresi, ge¢ kordon klemplenen gruba gore
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daha fazla olarak saptandi. Gruplar arasinda preoperatif hemoglobin ve hemotokrit
degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmazken iki grup arasinda hemoglobin ve
hemarokrit degisimi acisindan anlamli fark vardi. Kordun ge¢ klemplendigi
olgularda hemoglobin ve hemarokrit diisiisii daha belirgindi. Iki grup arasinda kan

transflizyonu agisindansa fark izlenmedi.

Literatiire baktigimizda maternal sonuglar ile ilgili caligmalar yetersizdir ve
daha giivenilir veriler elde edilmesi i¢in daha pek ¢ok randomize kontrollii calismaya
ihtiya¢ vardir. Ola Andersson ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklar1 randomize
kontrollii bir caligmada ge¢ kord klempleme ve erken kord klemplemenin postpartum
hemoraji agisindan karsilastirilmasi yapilmistir. Toplam 382 term ve yiiksek riskli
olmayan gebenin tiimiiniin vajinal yolla dogurtulmasinin ardindan kanama pedi
takibi ile postpartum kanama miktarlar1 degerlendirilmis ve transfiizyon ihtiyaci
acisindan takip edilmistir. Sonug olarak ge¢ kordon klemplenmesinin normal vajinal
dogumda maternal kanama miktarini ve kan transflizyon ihtiyacin1 arttirmadigi
sonucuna varmislar ve ge¢ kord klemplenmesi hem neonatal hem de maternal agidan

giivenli bir yontem oldugunu belirtmislerdir (76).

Diger bir kontrollii randomize calisma olan Chien P. C. ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise Tayvan’da bir hastanede saglikli miadinda nullipar 105 hasta
toplanmis ve normal yolla dogumda erken ve ge¢ kord klemplemenin maternal
sonuclarina bakilmistir.Bunlarin 44’1 ge¢ kord klemplenenler grubunda olup vajinal
yolla dogumdan yaklasik 3 dakika igerisinde kordu klemplenenler olarak belirtilmis,
diger 61 tanesi erken kord klemplenen grupta olup umbilikal kord vajinal dogumdan
sonra bir dakika icerisinde klemplenenler olarak belirtilmistir. Calismanin sonunda
erken ve ge¢ kord klemplenen gruplar arasinda maternal postpartum kanama riskinde

artis saptamadiklarini bildirmislerdir (77).

ACOG’un sezaryen dogumlarda kord klemplenmesinin optimal zamaninin
belirlenmesi {lizerine ¢aligma yapilmasini énermesinin ardindan Caroline C. Chantry
ve arkadaslarmin yaptig1 bir pilot calismada toplamda 151 hasta mevcuttur. 18 yas
tizeri miadinda (>37 hafta) tekil gebelerin 39 tanesi ge¢ kord klemplenenler grubu
olarak belirlenmis. Bunlarin da 23 tanesi 90 saniye sonra, 16 tanesi 120 saniye sonra

klemplenmistir. 112 hasta ise dogumdan hemen sonra klemplenenler olarak kontrol
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grubunu olusturmus. Maternal sonuglara bakildiginda tahmini kan kaybi ge¢ kord
klemplenenler grubunda anlamli olarak daha az bulunmustur (ge¢ kord klemplenen
grupta 661 iken, kontrol grubunda 894ml, p=0.003). Calisma sonucunda postpartum
transflizyon ihtiyaci ge¢ kord klemplenen grupta, kontrol grubuna gore daha diisiik
saptanmig. Iki grup arasinda asir1 kan kaybi diizeyleri (EBL>800) ve postoperatif
hemoglobin oranlari agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu ¢aligma sonucunda
bu pilot verilerin 1s18inda ge¢ kordon klemplenmesinin, elektif sezaryen sirasinda
asirt maternal kan kayb1 riski olmaksizin 120 saniyeye ertelenebilecegini gosterdigini
belirtmiglerdir (78). Bizim c¢alismamizdaki hasta sayisi, Ozellikle ge¢ kord
klemplenen gruptaki hasta sayist bu ¢alismaya gore daha fazladir. Ancak bizim
calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak kordon klempleme zamani higbir hastada
120 saniye kadar uzatilmamistir. Benzer parametreler degerlendirilmis olup
transfiizyon ihtiyacinin ge¢ kord klemplenen grupta daha az bulunmasinin sebebi bu
gruptaki hasta sayisinin yetersizligine bagli olabilir. Biz gruplar arasinda transfiizyon

ithtiyac1 agisindan anlamli farklilik saptamadik.

Kelly Kuo ve arkadaglarmin literatiirde ge¢ kord klempleme protokoliinde
maternal sonuglar ile ilgili sinirli sayida veri olmasi iizerine yaptiklarini sdyledikleri
bir retrospektif kohort ¢alismasinda toplamda 269 gebe 300 infant {izerinde ge¢ kord
klemplenmesinin maternal ve neonatal etkilerini aragtirmiglar. Calismaya dahil edilen
gebelerin 28 hafta 6 giin ve 34 hafta arasinda ¢ogul ya da tekil gebelik olarak
belirlenmis. 139 tanesi 2013 yilinda dogum yapmis erken kord klemplenen, 130
tanesi ise 2014 yilinda dogum yapmis ge¢ kord klemplenen gruba dahil edilmis.
Plasenta ablasyonu, anomalili fetiis, ikizden ikize transfiizyon sendromu, hidrops gibi
durumlarda hastalar c¢alismaya dahil edilmemis. Ge¢ kord klemplenen grupta
umbilikal kordlar 30-60 saniye arasinda klemplenmistir. Hastalarin demografik
ozellikleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Gruplarin sezaryen oranlar1 da
benzer olarak bulunmustur (GKK: %52,1, EKK: %51,9, p=>0.99). iki grupta tahmini
maternal kan kaybi, operasyon siireleri, maternal morbidite oranlar1 (postpartum
transflizyon ihtiyaci, postpartum histerektomi orani) arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Bu ¢alismada sezaryen ile dogum yapan ve ge¢ kord klemplenen

hastalarda preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerlerinde istatistiksel olarak
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anlamli olmayan bir diisiis saptanmistir. Calisma sonucunda sezaryen ve c¢ogul
gebelik tahmini maternal kanamanin artmasinda etken olabilir denmistir ancak
herhangi bir data gosterilememistir (79). Bu ¢alismanin, bizim ¢alismamizdan farkl
yan1 ,34 hafta ve oncesi gebeler ile yapilmasidir. Bizim hastalarimizin ¢ogunlugunu
miadinda gebeler olusturmaktadir. Hasta sayist ve kord klempleme siiresi
calismamiza benzer olan bu c¢alismada, sonug¢ olarak benzer veriler elde edilmistir.
Biz de c¢alismamizda ge¢ kord klemplenen grupta postoperatif hemoglobin ve
hemotokrit diisiistinii istatiksel olarak anlamli bulduk ancak bu diisiis hasta
morbiditesini arttiracak dilizeyde degildi. Hastalarin kan transfiizyonu ihtiyaci
acisindan iki grup arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi. Bizim ¢aligmamizda
ge¢ kord klemplenen gruptaki hastalarin hastanede kalig siiresi erken Kkord

klemplenen gruba gore daha kisaydi.

Ruangkit C. ve arkadaslarinin yaptigi bir retrospektif kohort ¢alismasinda
toplamda 449 gebe ve 910 bebek dahil edilmistir. Literatiire baktiklarinda ¢ogul
gebelerin erken ve gec kord klempleme ile ilgili ¢aligmalarda cogunlukla calismaya
dahil edilmediklerini gérmiislerdir. Cogul gebeliklerde ge¢ kordon klemplemesinin
maternal sonuglarini arastirmak i¢in yola ¢iktiklar1 bu calismada 449 hastay1 kordu
gec klemplenenler ve erken klemplenenler olarak iki gruba ayirmiglardir. Geg¢ kord
klemplenen grupta umbilikal kordon 30 saniye sonrasinda klemplenirken, erken
klemplenen grupta umbilikal kordon 30 saniyeden 6nce klemplenmistir. Erken kord
klemplenen grupta 295 gebe ve 600 bebek ge¢ kord klemplenen grupta ise 154 gebe
ve 310 bebek mevcuttur. Bu caligmada maternal sonuglar normal dogum ve sezaryen
olan hastalara gore ayr1 ayr1 da analiz edilmistir. Bu hastalarin toplam 98 tanesi
vajinal yolla dogum yapmis olup bunlarin 43 tanesi erken klemplenen grupta, 55
tanesi ise gec kord klemplenen grupta yer almistir. Geri kalan 350 tanesi ise sezaryen
ile dogum yapmis hastalar olup bunlarinda 253 tanesinin kordu erken klemplenmis,
98 tanesine ise ge¢ kord klempleme prosediirii uygulanmistir. Cogul gebeliklerde
postpartum kanama riskinin artmasina ragmen bu ¢alismanin sonucunda, hem normal
dogumda hem sezaryen ile dogumda ge¢ kord klemplenemnin maternal tahmini kan
kaybr miktarimi arttirmadigini belirtmislerdir. Benzer olarak hem sezaryen dogumda

hem de normal dogumda, dogum sonrasi hemoglobin ve hematokrit diisiisi,
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postpartum kanama riski, kanama komplikasyonlari, maternal kan transfiizyon
ihtiyaclart acisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Sonug
olarak cogul gebeliklerde, ge¢ kord klempleme dogum sekline bakilmaksizin
maternal kanamada risk artisina yol agmadan giivenle uygulanabilir denilmistir (80).
Literatiirdeki eksiklikleri tamamlamaya ¢alisan bu ¢alismada kord klempleme siiresi,
sezaryen ile dogum yapan hasta sayisi ve postpartum kanamayi degerlendirmek icin
kullanilan parametreler calismamiz ile benzerdir. Postpartum kanamay1 arttiran
nedenlerden biri de ¢ogul gebeliklerdir. Oysaki bu ¢aligmada sezaryen dogum ile
sonlanan ¢ogul gebelikler de bile ge¢ kordon klemplenmesinin postpartum kanamay1
arttirmadigr saptanmistir. Bizim c¢alismamizda tiim hastalar tekil gebelikti fakat
sonuclarimiz bu calisma ile benzerdir.

Neilson J. P. ‘nin 2007 yilinda yaptig1 bir cohrane derlemesinde Cochrane
Pregnancy and Child Birth Group’s deneme kayitlar1 taranmis ve erken ve ge¢ kord
klemplenmesini  karsilastiran randomize kontrollii ¢alismalar arastirilmigtir.
Toplamda 11 calisma olmak iizere 2989 anne ve bebegi dahil edilmistir. Maternal
sonuclara baktigimizda 5 c¢alismada toplam 2236 kadindan alinan verilerin
incelenmesinde erken ve ge¢ kord klemplenen hastalarin higbirisinde postpartum
hemoraji ya da agir postpartum hemoraji acgisindan anlamli istatistiksel bir fark
bulunmamaistir. Bu derlemeden anlasilacak olan sonucun umbilikal kordonun 2 ya da
3 dakika icerisinde klemplenmesinin maternal postpartum kanamay: arttirmadigi
bunun yani sira yenidoganin demir depolarinda anlamli bir artisa neden oldugu,
bunun 6zellikle demir eksikliginin yaygin oldugu bolgelerde klinik olarak degerli
oldugu belirtilmistir (81).

Susan J. McDonald ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklar: bir Cochrane
derlemesi mevcuttur. Bu derlemede toplam 15 ¢alismadan toplam 3911 gebe ve
bebekleri tizerinde ge¢ kordon klemplenmesinin maternal ve neonatal sonuglari ile
ilgili giivenilir bilgiler elde etmeyi planlamislardir. Cochrane Gebelik ve Dogum
Grubu’na ait deneme kayitlarini arastirmislar ve erken ve gec kord klemplenmenin
karsilagtirildigr randomize kontrollii ¢aligmalar segilmistir. Bu derlemede dikkate
aliman birtakim durumlar mevcuttur. Soyle ki; 37 haftanin iizerinde sezaryen ya da
normal yolla dogum yapmis hastalarin oldugu denemeleri segmisler, cogul gebelik,

preterm dogum ve makat prezentasyon olan durumlari dislamislardir. Erken kord
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klemplenen hastalar dogumdan sonraki 60 saniye igerisindeki kord klemplenenleri
ifade ederken, ge¢ kord klemplenen hastalar dogumdan 60 saniye sonrasi ya da
kordon pulsasyonu kesildikten sonraki yapilan klemplemeleri ifade etmektedir.
Sonuglarin degerlendirilme sekline bakacak olursak ciddi postpartum kanama (>1000
ml), maternal 6lim ya da ciddi maternal morbidite (yogun bakim ihtiyaci,
postpartum histerektomi, organ yetmezligi), neonatal mortalite gibi durumlar
oncelikli birincil sonuglar olarak degerlendirilmistir. Maternal sonuglardan
postpartum kanama (<500ml), dogumun tigiincii evresinin siiresi, kan transfiizyonu,
uterotonik kullanimi, ortalama kan kaybi, trombo embolik olaylar ve maliyet ikincil
sonuclar olarak degerlendirilmistir. Neonatal sonuglardan ise dogum kilosu, 1.-5.
dakika apgar skoru, hipoksi, fototerapi gerektiren sarilik, klinik sarilik, polistemi,
postpartum hemoglobin ve hematokrit seviyeleri vb. ikincil sonuglar olarak
degerlendirilmistir. Birincil sonuglara bakildiginda bu derlemedeki ¢aligmalarin
hicbirisinde maternal 6liim ya da ciddi maternal morbidite ger¢eklesmemistir. Ciddi
postpartum kanama (>1000ml) toplam 5 denemede 2066 kadindan alinan verilerde,
erken ve ge¢ kord klemplenen gruplar arasinda ciddi postpartum kanama agisindan
anlaml istatistiksel fark saptanmamistir. Bu calismada ikincil maternal sonuglara
bakacak olursak 5 caligmada 2260 kadin ile yapilan analizde umbilikal kordon
klempleme zamaninin postpartum kanama ile herhangi bir istatistiksel iliskisi
bulunamamistir. Yine gesitli datalar {izerinde yaptiklari analizlerde ortalama kan
kaybi, kan transfiizyonu, maternal hemoglobin degerleri arasinda istatiksel anlaml
fark saptanmamustir (61).

Withanathantrige M. ve arkadaslar1 ge¢ kord klemplenmesinin kanita dayali
tipta tim dogumlarda Onerilmesine ragmen bircok merkezde normal dogumda
giivenle uygulandigini ancak sezaryen ile dogumlarda postpartum kanamaya neden
olabilecegi diisiiniilerek umbilikal kordonun ge¢ klemplenmesinde g¢ekinceler
oldugunu diisiinmiislerdir. Literatiirdeki bu konudaki ¢ogu ¢aligsmanin normal dogum
yapan hastalar {lizerine oldugunu vurgulayip toplamda 156 hastada sezaryende geg
kord klemplenen hastalar ile erken kord klemplenen hastalar1 karsilastirarak
postpartum kanamaya olan etkilerini ortaya koyan, randomize kontrollii bir ¢calisma
yapmuslardir. 156 hasta ii¢ grupta toplanmis ve her gruba 52 hasta dahil edilmistir. 1k

gruptaki hastalarda umbilikal kordon dogumdan sonraki ilk 15 saniyede, ikinci
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gruptaki hastalarda 60-75 saniye arasinda, ii¢lincii grupta ise 120-135 saniye arasinda
klemplenmistir. Operasyon sirasindaki kanama miktari, postoperatif hemoglobin ve
hematokrit farklari, plasentanin ayrilma siiresi, ek olarak uterotonik ilag
gereksinimleri gibi parametreler degerlendirilmistir. Calismaya 37-39 hafta
arasindaki elektif sezaryen olacan hastalar dahil edilmis, feto-maternal hemoraji
riskinin arttig1 haastalar, Rh negatif gebeler, ikiz gebeler, plasenta previa, ablasyo
plasenta gibi postpartum hemoraji riskinin arttigir hastalar dislanmistir. Calismanin
sonucunda ii¢ grup arasinda da postoperatif kanama agisindan anlamli fark
bulunmamistir (82). Randomize kontrolii olarak yapilmis olan bu calisma, kurgu
olarak bizim ¢aligmamiza benzerdir. Ancak hasta sayisi, bizim hasta sayimiza gore
daha azdir. Plasentanin ayrilma siiresi ve ek uterotonik ihtiyac1 gibi farkhi
parametrelerin de oldugu bu ¢alisma ile bizim sonuglarimiz ayni dogrultudadir.
Literatlire bakildiginda yapilan tiim ¢aligmalardan farkli olarak biz hastalarimizin
anemi derecesini belirledik ve hastalarimizin anemi derecelerine gore maternal
hemoglobin ve hematokrit degerlerini karsilastirdik. Hastalarimizin higbirisinde
derin anemi yoktu. Orta dereceli ve hafif anemisi olan olgulara bakildiginda, orta
derecede anemisi olan hastalarin postoperatif hemoglobin ve hematokrit degisimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik. Hafif anemisi olan gruplar
arasinda baktigimizda ise ge¢ kord klemplenen grupta erken kord klemplenen gruba
gbre postoperatif hemoglobin ve hematokrit diisiisiiniin daha fazla olmasi istatiksel
olarak anlamliydi. Ancak hem hafif hem de orta derecede anemisi olan hastalarin her
iki grupta da kan transflizyon ihtiyaci ve hastanede kalis siiresi agisindan anlamli bir
fark saptanmadi.

Literatiirdeki ¢aligmalarda hastanede yatis siiresininin higbir ¢alismada parametre
olarak kullanilmadigim1 gordiik. Ancak hastanede yatis siiresinin, hem maternal
morbidite hem de maliyet etkin agidan bakilmasi anlamli bir parametre oldugunu
diisiinliyoruz. Bizim caligmamizda, her iki hasta grubunda hastanede yatis siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptadik, ge¢ kordon klemplenen grupta

hastanede kalis siiresi erken kordon klemplenen gruba gore daha diistiktii.
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SONUCLAR

Calismamizin kisitli yani, retrospektif dizaynda ve tek merkezli olarak gerceklestirilmis
olmasidir. Prospektif kontrollii olarak, daha fazla hasta sayis1 ve neonatal sonuglarin da

detayli olarak karsilastirilmasi halinde, calismamizin daha da giiclenecegini diisiinmekteyiz.

Sezaryende ge¢ kord klemplenmesinin, maternal sonuglar iizerine etkisini
degerlendirdigimiz c¢alismada, ge¢ kord klemplenmesinin postoperatif hemoglobin ve
hematokrit degerlerinde diismeye neden oldugunu, ancak bunun hastanin mortalite ve
morbiditesini arttirmadigini saptadik. Geg¢ kord klemplemenin hastalarin yatis siiresi,
operasyon siiresi ve kan transflizyon ihtiyacini artirmadigini gordiik. Literatiirde bu konu ile
ilgili diger ¢alismalarda yer almayan anemik hastalar1 inceledigimizde ise, ge¢ kord
klemplenen anemik hastalarda, postpartum kanamaya bagli kan transfiizyon ihtiyaci ve

hastanede yatis siiresinde artis olmadigin1 saptadik.

Bu konuda yapilacak yeni ¢aligmalar, kanit diizeyi daha yiiksek olan verilerle klinisyenlere
yol gosterecektir. Literatiir ile ayn1 dogrultuda sonuclar elde ettigimiz ¢aligmamiza gore,
sezaryen sonrast ge¢ kord klempleme, ciddi postpartum kanama riskinde artis olmadan
giivenle uygulanabilir. Hafif ve 1limli anemisi olan hastalarda da ge¢ kord klempleme,

maternal mortalite ve morbiditeyi arttirmaz.
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