
ÖZET

Ülkelerin geliflmifllik kriterleri bebek ölümünden, yenido¤an dönemi bebek ölümleri ile do¤rudan ba¤lanmaya
bafllam›flt›r. Tüm toplumun sa¤l›k koflullar› ile sa¤l›k organizasyonun etkin olmas› ve modern ifllerlik 
kazanmadan neonatal mortalite ve morbiditelerde azalman›n gerçekleflmesi çok zordur. Bu aç›dan olay sadece
gebe veya bebeklerin nakil sorunu de¤il, tümden sa¤l›k sistemati¤inin oluflturulmas›d›r. Bu yaz›da toplumdaki
yo¤un bak›m gereksinimleri, organizasyon ve sonuçlar›, ülkemizdeki 112 yap›lanmas›, transport politikalar› ve
nakil sistemati¤i özetlenerek sunulmaktad›r. Toplumda bireyler birer hak çerçevesinde bu organizasyonun
gerçekleflmesini ve etkin ifllerli¤ini istemektedirler. Ülkemizde ise bu halen bir istek boyutundad›r. 

G‹R‹fi

Medikal yaklafl›mlar›n yaflam› sa¤lama yan›nda, yaflam kalitesini yükseltici, birey ve toplumun mutlulu¤unu
sa¤layan, etkin, verimli, kullan›labilir/temin edilebilir olmal›d›rlar. ‹nsan yaflam›n›n ilk aflamas›ndaki süreç
(özellikle do¤um sonu ilk bir saat) bebeklerin, tüm yaflamlar› döneminde en çok sa¤l›k aç›s›ndan yaflamsal
gereksinim duyduklar› zamand›r. Yo¤un bak›m aç›s›ndan en üstün vas›f tafl›mas› gereken neonatal intensif
bak›m birimleri gerekti¤i zaman ve yerde olmal›d›rlar. Bunun için hastan›n veya annenin bu merkezlere
götürülmeleri gerekir. Bu bir organizasyon sistemati¤i olup, tüm bireyleri içine alan yap›da olmal›d›r. Konu bu
aç›lardan irdelenecektir. 

Ülkemizde beklenen ve gerçekleflen bebek ölümleri aras›nda WHO binde 17’l›k fark oldu¤unu ve daha iyi
sonuçlar› ülkemiz koflullar›nda sa¤lamam›z gerekti¤ini vurgulamaktad›r. Bu sistemati¤i gerçeklefltirebilecek
tüm boyutlara sahip oldu¤umuz unutulmamal›d›r.

Bak›m düzeyleri ve do¤umlar: Yenido¤an bebeklerin etkin bak›mlar›n›n verilmesi için gereken yaklafl›mlar›n
yap›lmas› beklenir. Her bebe¤e yaflam›n ilk saatlerinde medikal gereksinimleri yüksektir. 

Her bin do¤umda yaklafl›k 10 adedinde ‹ntrauterin ölümler olmaktad›r. Bu ölümler 20 gebelik haftas›ndan
sonra olanlar› kapsamaktad›r. 

Canl› do¤um olan gebelerin binde 150’sinde çeflitli Prenatal sorunlar› oluflmas› beklenir. Erken tedbir ve
yaklafl›mla bu 150 bebe¤in 60’› (%40) do¤umda da sorunlu olacakt›r. Bunlara en az›ndan ikinci düzey bak›m
yap›lmal›d›r. 

Bin canl› do¤umun gebelikte 850 adedinin sorunsuz olaca¤› planlanmaktad›r. Dolay›s›yla tüm bu bebeklere
rutin yaklafl›mlar yap›laca¤› (birinci düzey, rutin bak›m) düflüncesi ile sistem oluflturularak, planlama yap›l›r ve
personel buna göre e¤itim yap›l›r. Sorunlu do¤aca¤› düflünülen 150 bebe¤in 90’n› sorunsuz olacakt›r. Bu
flekilde bin canl› do¤umda normal do¤um bebek say›s› 850+90=940 olacakt›r. 

Uygulamada ise bu oran %50 civar›nda olmaktad›r. 850 normal beklenen do¤umun 30’unda (%4) önemli
sorunlar oluflacakt›r. 350 civar›ndaki bebekte en az ilk üç gün (hiperbilirubinemi gibi) yak›n takibine al›nmas›
gerekecektir. 150 bebekte ciddi sorunlar %40 olsa bile erken eve gönderilemeyecek, yak›n takip edilecektir.
Sonuçta uygulamada yak›n izlenecek bebek oran›, bin canl› do¤umda 500 adedi bulmaktad›r.
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Yo¤um bak›m gerektiren (üçüncü ve dördüncü düzey bak›m yap›lan) bebek say›s› riskli olan gruptan 60 (%40),
normal beklenen do¤umlarda 30 bebek (%4) olaca¤› dikkate al›nd›¤›nda 90–100 bebek (%10) olmaktad›r. Bu
bebeklerin ventilasyon gerektirenler üçte bir olmakta, di¤erleri yak›n izlem alt›nda tutulmaktad›rlar. 
1996 y›l›ndaki Avrupa’daki ülkelerin genel verilerinde III. Düzey bak›m veren birimlerin say›s› do¤an 
bebeklere orant›lanmaktad›r (yüz bin do¤uma göre): Belçika; 15.4, Çek; 14.2, Danimarka; 8.7, Finlandiya; 8.0,
Fransa 3 bölgede; 9.2, 5.5, 8.3, Almanya 2 bölgede; 10.5, 14.9, ‹talya; 14.6, Hollanda; 5.2, Polonya; 4.7,
Portekiz; 10.9, Slovenya; 15.8, ‹spanya; 9.3, ‹sveç; 7.4, ‹sviçre; 14.6, ‹ngiltere 4 devlette; 11.8. Eskiflehir’de
y›lda 40-50,000 do¤um olmaktad›r ve III. Düzey bak›m veren 3 adettir. 
Toplumsal Yap›lanma, organizasyon: Yukar›daki hesaplama dikkate al›nd›¤›nda do¤acak bebeklere göre bir
milyon nüfusta belirli say›da gebe yata¤› ve bebek yata¤› planlan›r. Burada toplumun do¤um oran› ve genel
hastalanma oranlar› dikkate al›nmal›d›r. Amerika Birleflik Devletlerinde Do¤urganl›k 1.5 olarak al›nm›fl ve her
milyon nüfus için 200 gebe ve 205 bebek yata¤› oluflturulmufltur. ‹kinci düzey için 35 yatak (10’nu inkübatör)
ve yo¤un bak›m için 15 inkübatör hesaplanm›flt›r. 
Burada öngörülen rutin bak›mda ölüm olmamas›d›r. ‹kinci düzeyde %3.2 mortalitenin, yo¤un bak›mda %18.5
olmas› ve sekelin %14.8 olaca¤› varsay›lm›flt›r. Bin canl› do¤umda genel mortalite binde 7, sekel oran›nda
binde 4 ideal olarak hedeflenmifltir. 
Yo¤un bak›m ünitelerine bir milyon nüfuslu bölgede, baflvuracak hasta bebek say›s› da; y›lda 1875 adet olacak
ve bunun 562-825’i k›sa süreli de olsa ventilasyon gerekebilecektir. 
Eskiflehir’de Osmangazi Üniversitesi Neonatal Yo¤un Bak›m Ünitesi y›lda 1200 yenido¤an›n tedavisini
yapmakta, ortalama d›flardan sevkli gelme oran› %51’dir. 2001 y›l›nda ilk 4 ay süresince getirilen 383 bebek
(sevk gelen oran› %44.1) adet olup, %41.4’ü ‹l d›fl›ndan transport edilmifllerdir. Prematüre oran› %36.7 olup,
ambulansla getirilme oran› %76.3, ambulansta hemflire ya da doktorun bulunma oran› %51.5 idi. Önceden 
bilgilendirme/haber vererek sevk edilme oran› il içinden transferi yap›lan bebeklerde (%25.3) il d›fl›ndan 
getirilenlerde (%8.6). Kuvöz içinde transport oran› %7.8’idi. Oksijen gereksinimi olan 96 bebe¤in 77’sine
transport s›ras›nda oksijen verilebilmiflti. %43.8 bebe¤in vücut ›s›s› 36∞C alt›nda saptand›. Bebeklerin
%46.2’sinde transportun olumsuz etkisi gözlenmifltir. Bu durumun transport konusuna mutlak çözüm 
getirilmesi gereklili¤ini ortaya koymaktad›r.

ORGAN‹ZASYON SONUÇLARI
Halifax kentinde organizasyon öncesi ve sonras› neonatal verilere bak›larak sonuçlar irdelenebilir. 
• Ölü do¤umlar binde 20.8’den 12’ye düflmüfltür (%58 azalma).
• Neonatal ölümler binde 17 iken, binde 7.7’e inmifltir (%41 azalma). 
• Perinatal mortalitedeki azalma %62 olmufl, binde 12.5’ten binde 7.7 olmufltur.
Tüm bu organizasyon yapan toplumlarda, k›saca flehir veya bölgelerde benzer sonuçlar elde edilmifltir. Bunun
sonucunda bu yaklafl›mlar devlet politikas› olmufl ve daha sonra da ülkelerin ortak plan› içine al›nm›flt›r. 
Organizasyon için gereksinimler: Tüm toplumun bu yaklafl›m› benimsemesi ve ortak tav›r içine girmesi 
öncelikle gereken temel flartt›r. "Ben bana gelen hasta bebekleri bakar›m" felsefesi tafl›yan toplumlarda bu 
organizasyon yürümemektedir. Tüm neonatal bak›m yapan birimler yatak ve kapasitelerini ortak havuzda
toplamal›d›rlar. Merkezi yönetim mekanizmas› hasta bebekleri yönlendirmelidir. Yo¤un bak›m gerektirenler
yo¤un bak›mlara sevk edilirken, yo¤un bak›mdan ç›kan fakat yak›n bak›m gerektirenlerde di¤er ünitelere
kayd›r›lmal›d›rlar. K›saca karfl›l›kl› bir transport sistemati¤i kurulmal›d›r. 
Organizasyon yap›lanmas›: Sistemati¤in yap›land›r›lmas›nda gebeliklerin yak›n takibi ve Perinatal sorunlu
olanlar›n perinatolog üst uzman› sorumlulu¤undaki bir ekip taraf›ndan izlenmesi gerekir. Bu izleme ekibinde
Neonatoloji üst uzman› olan bir pediatrisyende olmal›d›r. 
Ayr›ca sorunlu olsun veya olmas›n, tüm do¤umlara medikal Neonatoloji ekibi girmelidir. Neonatal 
resucisitasyon (canland›rma) sertifikas› olmayan kifli do¤um salonuna al›nmamal›d›r. Pediatrisyenin en az›ndan
bebe¤i k›sa süreli olsa da ilk aflamada erken ileri yaflam deste¤i verebilecek flekilde neonatal yetkinli¤i
olmal›d›r. 
Üçüncü düzey bak›m veren birimler, organizasyondan sorumlu olmalar› yan›nda, müdahil hekim olmasalar da,
devaml› e¤itim, sertifikasyon ve tüm bebeklerin izlenmesini yapmal›d›rlar. 
‹lkemizdeki 112 organizasyonu: Ülkemizdeki 112 yap›lanmas› hekimlerce net bilinmemektedir. Yurt d›fl›nda
paramedik denilen yüksekokul mezunlar› uç noktalarda görev al›rken, ülkemizde hekimler bu ifli
yapmaktad›rlar. Bu e¤itsel boyut ve etkinlik aç›s›ndan çok önemli bir kazan›md›r.
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112 organizasyonlar› tam biliflim yap›lamas› alt›nda, navigatör, GPRS sistemindedirler. An›nda her türlü
iletiflimi kurabilmekte ve ça¤›r›ld›ktan sonra en geç 10 dakika içinde görev yerine ulaflmaktad›rlar. 

Bu sistemati¤e neonatal canland›rma sertifikal› hekimler ve ventilatörlü inkübatörlü ambulans sa¤lanmas› ile
sistemin temel yap›s› oluflmaktad›r. 

En zoru ise, bu sistematikte üçüncü düzeyde yo¤un bak›m veren birimlerin ortak iflbirli¤i ve ortak katk›lar›n
olmas›d›r. 

Eskiflehir ‹linde Üniversite neonatal birimleri (neonatal intensif bak›m, yenido¤an servisi ve do¤um servisi)
uzun süredir di¤er yenido¤an üniteleri ile (Do¤umevi, eski sigorta SSK Do¤umevi) felsefi olarak ortak
çal›flmaktad›rlar. Di¤er özel do¤um yapan ünitelerle de iflbirli¤i içindedirler. E¤itim (hizmet içi, sertifika,
hemflire, hekim ve personel), hasta sevkleri, malzeme önerileri, deste¤i, hekim ve konsultasyonluk 
yap›lmaktad›r. 

2005 y›l›nda Ocak ve fiubat Aylar›nda e¤itim olarak; ventilasyon kursu, Perinatal olgu sunumu (ayl›k), 112
Acil neonatal canland›rma ve ileri yaflam deste¤i sertifikasyon Kursu, NRP Neonatal Canland›rma Sertifika
Kursu ve T›p III ve stajyerlere do¤um ve ileri yaflam mesleki beceri e¤itimi paket program fleklinde verilmifltir. 

Bu konuda Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Sa¤l›k Müdürlü¤ü yaklafl›mlar› öncü veya temel oluflturucu olabilir. Ancak
Neonatoloji üst uzman› olan Üniversite bilim dallar›n›n üst düzey sorumlu ve etkin konumda olmal›d›rlar. Bu
amirlik de¤il, 24 saat etkin dan›flmanl›k fleklinde olmal›d›r. 

Transport Gereksinimleri: Do¤um yap›lan yerde yenido¤an bebe¤e bak›labilece¤i düflünülebilinir. Birkaç 
canland›rma bilen veya sertifikal› ekip ile cihazlar›n›n yeterli olabilece¤i düflünülmektedir. Apandisit ameliyat›
kolay olabilir ama bunu yapacak kiflinin cerrahl›k uzmanl›k belgesi olmal›d›r. Do¤umda yaklafl›m yapacak
olanlar›n sadece uzmanl›k olan yere naklini yap›ncaya kadar bakacak yap›da olmalar› gerekir. Bir prematür
bebe¤in sorunlu olaca¤› bafltan belli iken, ben bunun do¤umunu yapt›r›r ve sonra sevk ederim yaklafl›m› yeni
TCK ile de suç kapsam›na al›naca¤› unutulmamal›d›r. 

Acil ve önceden saptanmadan (Prima fascie), sorun oluflmas› beklenmeyen durumlar ve hatta riskli durumlar
d›fl›nda olan gebelerin normal do¤um salonlar›nda do¤urmas›n›n uygun olaca¤› unutulmamal›d›r.
Komplikasyon beklenen risktir. Beklenmeyen durumlarda olufltu¤unda hekim kadar kurumda sorumlu
tutulacakt›r. 

Bu aç›dan transport gereksinimi, tüm riskli ve sorunlu gebelerin perinatoloji merkezlerine sevki ve izlenmesi ile
bafllamaktad›r. K›saca do¤um sonunda sorunlu bebeklerin nakli de¤il, inutero transport yaklafl›m›yla olay
bafllamaktad›r. Bu aç›dan tüm ülkelerde akademik yap›lar neonatal yap›lanma sistemati¤inde aktif içindedirler.
Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n neonatal sevk organizasyon plan›nda akademik mekanizman›n sistem içine al›nmamas›,
ülkemiz flartlar› nedeniyle olsa bile, yeterince baflar›l› olunmama gerekçesi olaca¤› dikkate al›nmal›d›r. 

Y›llara Göre Transport Gereksinimleri: Amerika’n›n MMWR (Morbidity and Mortality weekly Report) 12
July 2002, Vol 51, No: 27 tarihinde 1980–2000 y›l› karfl›laflt›r›lmas› yapacak olursam. (Tablo 1)

1980 y›l›nda 2500 gram alt› do¤anlar Kafkas ›rk›nda binde 5.7, Afrika kökenlilerde 12.7 iken bu oran 2000
y›l›nda Kafkas ›rk›nda binde 6.5, Afrika kökenlilerde binde 13 olmufltur. 20 y›l içinde Kafkas ›rk›nda görülme
oran›nda art›fl %24.3, Afrika kökenlilerde ise %11.8’dir.

1500 gram alt› do¤umlar ise 1980 ile 2000 y›llar› aras›ndaki de¤iflim daha fazlad›r. Kafkas ›rk›nda binde
0.9’dan, binde 1.14’e yükselmifl, Afrika kökenlilerde bu oran 1980 y›l›nda binde 2.48’den, 2000 y›l›nda binde
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Mortalite GENEL Morbidite  2500 g alt› Morbidite 1500 g alt›

Kökene Göre Afrika Kafkas Toplam Afrika Kafkas Toplam Afrika Kafkas Toplam
%o %o %o %o %o %o %o %o %o

1980 22.2 10.9 12.6 12.7 5.7 2.48 0.9
1990
2000 14 5.7 6.9 13 6.5 3.07 1.14
1980–1990 +%6.3 Ayn›
1990–2000 +%2.3 +%14
+ Artma -% -% -% +% +% +% +%
— Azalma 47.7 36.9 45.2 11.8 24.3 23.8 26.7

Tablo 1. 1980–2000 y›llar› aras›ndaki Amerika Birleflik Devletlerindeki Mortaliteler ve Morbidite



3.07’e yükselmifltir. Bu art›fl, Kafkas ›rk›nda %26.7, Afrika kökenlilerde %23.8 olmufltur. 1500 gram alt›nda
do¤umlar, 2500 gram do¤umlara göre iki kat› civar›ndad›r. 

Buna karfl›n bebek ölümlerinde belirgin düflme vard›r. 1980 y›l›nda Kafkas ›rk›nda %o10.9 iken, 2000 y›l›nda
%o5.7 olmufl, Afrika kökenlilerde %o22.2‘den, %14’e inmifltir. Bu azalma Kafkas ›rk›nda %36.9, Afrika
kökenlilerde %47.7 olmufltur. Tüm buna karfl›n Kafkas ›rk› ile Afrika kökenliler aras›ndaki mortalite oran›
A/K:2.0 iken, A/K oran› 2.5’a Afrika kökenliler aleyhine yükselmifltir. ‹deal oran olan binde 7 hedefi Kafkas
›rk›nda ulafl›l›p geçildi¤i görülmektedir. 

Konumuzla ilgili olarak verileri yorumland›¤›nda; A) 10 y›ll›k analizlerde organizasyonda belirgin baflar›
sa¤lanm›fl iken, bu baflar› belirli kesimlerde daha etkin, di¤erlerinde istenilen oranda olmam›flt›r. B) Bak›m
gerektiren bebek adedi Kafkas ›rk›nda %24.3, Afrika kökenlilerde %11.8 artm›flt›r. Daha iyi sa¤l›k koflulunun
oluflmas› ile neonatal bak›m gereksinimi artacakt›r. C) 1500 gram alt›nda do¤um oran›nda bir bak›ma patlama
olmufl, en yüksek art›fl oran› bu kesimde olmufltur. Kafkas ›rk›nda %26.7, Afrika kökenlilerde %23.8 artm›flt›r.
Bu art›fl›n giderek artaca¤› beklenmektedir. 

Avrupa verilerinde. Hollanda’da 1983 y›l›nda 32 gebelik haftas› öncesi do¤anlar %0.84 iken, 1993 y›l›nda %32
art›flla %9.6 olmufltur. Fransa’da 1986 y›l›nda %0.45 iken 1995 y›l›nda %7.8 olmufl, %56 artm›flt›r. 

Bu oran›n artmas› ile birlikte tedavinin veya deste¤in geri çekilmesi veya yap›lmamas› olgusu giderek artm›flt›r.
1990 y›l›nda Hollanda da bu oran %60 iken, 1993 y›l›nda bebeklerde medikal yaklafl›m›n sonlanma oran› %81
olmufltur. Hollanda ötenaziyi yasallaflt›ran ülke olarak ele al›nd›¤›nda y›llara göre karfl›laflt›rma yap›ld›¤›nda;
Hollanda’da %40 oldu¤u dönemde, Japonya’da %55, Danimarka’da %68, Yeni Zelanda’da %78 oldu¤u belir-
tilmektedir. 

Hasta/Hekim Nakil Sistemi: Sorunlu gebelikler veya hastalanan/riskli bebeklerin nakli sorunu tam çözemedi¤i
bilinmektedir. Do¤um eylemi s›ras›nda bebek do¤duktan ilk 2–5 dakika içinde gereken yaklafl›mlar›n
yap›lmad›¤› durumlarda yenido¤ana yaflam flans› verebilmenin giderek zorlaflt›¤›, hatta imkâns›zlaflt›¤› 
bilinmektedir. Bu aç›dan art›k do¤umlara yetkin, sertifikal› ve Neonatoloji bilim dal›nda çal›flm›fl hekimlerin
girmesi söz konusudur. K›saca hastalar hekimlere de¤il, hekimler hastalara veya bir baflka deyiflle do¤umlara
bir ekip olarak girmektedirler. 

Bir do¤uma hekimin; ekip, gereken medikal donan›m ve yenido¤ana uygun malzemelerin olmadan veya bir
tanesinin eksik olmas› durumunda bilgi ve becerisinin anlams›z olaca¤› belirgindir. Bu aç›dan ekip, birimiz
hepimiz, hepimiz birimiz için yaklafl›m› içinde çal›flmal›d›r. 

Tüm bu ekibi, donan›m› ve cihazlar› bir arada ve etkin sa¤lamak için oluflturulan yo¤un bak›m üniteleri bir
milyon nüfus olan bölgede 15 inkübatör ve 7-8 ventilatör ile bu dönem için yeterli olaca¤› planlanmaktad›r.
Ülkemiz flartlar›nda bu oran iki kat›na kadar artt›r›lsa bile bir birimde bir servis olarak toplanabilmesi
mümkündür. 

Cihazlar›n temini yeterli olmay›p, 24 saat devaml› hizmet verebilecek uzman hekim ekibi ve hasta bebek bafl›na
bir ile en fazla 4 hastaya bir hemflire deste¤i sa¤lanmal›d›r. Yenido¤an yo¤un bebek bak›m birimlerinin
zaman›m›zda en a¤›r bak›m kodunda çal›flt›¤› bilinmektedir. Hemflire ve teknik personelin yetifltirilmesi ve
tecrübeli elemanlar›n kesintisiz 24 saat bulundurulmas› ve pediatrik cerrahi dâhil birçok tam teflekküllü alt
yap›n›n bulunmas› tüm ülkeler için zordur. 

Yenido¤an bebe¤in günlük bak›m maliyetinin bir bölümü de ilaç ve kullan›lan malzemeler oldu¤u ve günlük
3–10 bin dolar bir mebla¤ olarak hesapland›¤› bilinmektedir. Dolay›s›yla hastalar›n belirli merkezlere nakli
gerekmektedir. Hekimin veya do¤umda canland›rma konusunda eleman›n yetifltirilmesi yeterli de¤il, sadece
ileri yaflam deste¤inin ilk aflamas›n› yaparak, sevkini sa¤lamaya yönelik oldu¤u görülecektir. 

Prenatal veya Postnatal Nakil: En iyi naklin bebe¤in do¤madan önce ‹ntrauterin olarak olaca¤› teorik olarak
kabul görmektedir. Bu aç›dan riskli ve sorunlu gebelerin medikal olarak Neonatoloji yo¤un bak›m birimleri ile
ortak çal›flan perinatoloji merkezlerinde do¤um yapmalar› en ideal olarak görülmektedir. Do¤umdan sonra
bebe¤in naklindeki sorunlar daha karmafl›k ve baflar› oran› daha düflük olmaktad›r. Hedef riskli veya sorunlu
gebeliklerin do¤umlar›n›n perinatoloji ve Neonatoloji merkezlerinde olmas›d›r. Postnatal sevklerin sonuçlar› iyi
olsa bile, Prenatal nakillerin boyutuna ulaflamayaca¤› elirgindir. 

Uterus içinde bebek ne kadar güvenlidir? Gebelikler bir immün insan›n k›saca annenin içinde farkl› bir
yap›n›n (bebe¤in) geliflmesidir. Bu yap›n›n rejeke edilmemesi için geliflen mekanizman›n bir bak›ma baz›
aç›lardan bozulmas›, gebelik sorunlar›n› oluflturmakta, k›saca bir bak›ma inflamasyon bulgular› geliflmektedir. 
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Anne ve bebekte inflamasyon geliflmesi ile bir an önce do¤um yapt›r›lmas› yaflamsal aç›dan önem kazand›¤›
unutulmamal›d›r. Çeflitli inflamasyon tablosu geliflmektedir.

Bafll›ca inflamasyon reaksiyonlar›; A) ‹nfeksiyon: Mikrobun membran›n rüptüre olmas› ile girmekte ve belirli
bir süre sonra puerperal sepsis oluflturmaktad›r. Bebek ‹ntrauterin koruma alt›nda olmad›¤›ndan, do¤urtulmas›
gerekebilir. B) Doku tutulmas›, plasentada hasar: Birçok sorunlu bebe¤in plasentas›na bak›ld›¤›nda, do¤an
çocu¤un nas›l sa¤l›kl› olabildi¤ine flafl›rmaktay›z. C) Mediatör sal›n›mlar: Sitokinler, interlökin, TNF alfa ve
di¤erleri etkin rol oynarlar. Pre-eklampsinin bir bak›ma bu etkileflimin sonucu geliflti¤ini söyleyebilece¤imizi
düflünmekteyim. D) Koagulasyon ve inflamasyon: Endotelin etkileflmesi ile birçok endotel kaynakl› ifllevler
birbirlerini takip eder. E) Apopitozis: Programlanm›fl hücre ölümü preeklamptik hastalarda ve sorunlu 
gebeliklerde saptanan durum oldu¤u gözlenmifltir. F) Süper antijen: Antijene karfl› anaflaktik cevap verme
ifllevi olup, toksik flok sendromlar› bu mekanizmada gözlenebilir. G) Endotelde aktive nötrofillerin
etkileflimi: Hücresel savunma mekanizmalar›, nötrofillerin endotel ile etkileflimi ile birçok enzim aktive 
olmakta, plasenta patolojilerinde rol oynamaktad›r. H) Kompleman sistemi: CRP ve akut faz reaktanlar› ile
Kompleman sistemin aktivasyonu oluflmakta ve membran atak kompleksler ile doku hasarlanmaktad›r. I)
Antijen yap›m›: Eritroblastozis fetalis durumunda erken do¤um gerekli oldu¤u bilinmektedir.  

Yukar›daki tablolardan da görülece¤i üzere, bebek anne uterusunda yeterince güvenli oldu¤u söylenemez.
Erken do¤um/sezeryan seksiyonun ölüm veya hastalanma ile sekel oran›n› artt›raca¤› belirgin iken, bebe¤in
annede kalmas› da ölmesine sebep olmas› yan›nda, geliflen inflamasyon nedenleri ile postnatal yaflatma olas›l›¤›
veya dismaturite gibi sorunlar›n gözlenece¤i bilinmektedir. 

Tüm bu durumlara karfl›n in utero transport en ideal olarak görülmektedir. A) Aktif kanama, B) Kalp 
yetmezli¤i gibi acil sorunlar, C) Do¤umun bafllamas› ve ilerlemesi, D) Transportta bebe¤in ölebilece¤i fetal
a¤›r sorunlar d›fl›nda annenin tafl›nmas› daha verimlidir. 

Avrupa’daki neonatal yo¤un bak›m üniteleri (III. Düzey Bak›m veren) ile do¤um yapan merkezlerin iliflkileri;
yo¤un bak›m üniteleri olan yerlerdeki olan do¤umlar›n genel do¤umlara oran› tan›mlanm›flt›r. Belçika; %24.1,
Çek; %22.7, Danimarka; %31.3, Finlandiya; %30.6, Fransa 3 bölgede; %12.3–27.1, Almanya 2 bölgede;
%23.9, ‹talya; %24.9, Hollanda; %7.6, Polonya; %2.3, Portekiz; %30.8, Slovenya; %42.8, ‹spanya; %18.6,
‹sveç; %23.6, ‹sviçre; %16.3, ‹ngiltere 4 devlette; %12.5–68.1. 

Avrupa’daki Maternal ve Neonatal Transport (Prenatal ve Neonatal Medicine. Volume 4, Supplement 
1, December 1999)

Bu yay›nda Avrupa Perinatal Transport A¤›/network (EUROPET) sonuçlar›n› toparland›¤› görülmektedir. 

‹n-utero transport oranlar›, bir baflka deyiflle III. Düzey bak›m yap›lanlar›n yüzdeleri; 1986–1996 y›llar›nda
‹skoçya’da %47.5, 1990–1992 y›llar›nda ‹sveç’te %51.2, 1991 y›l›nda Fransa’da %15.6 (33 gebelik haftas›ndan
küçüklerin transportu ise %58.7) olmak üzere oldukça de¤ifliklik göstermektedir. Özellikle 32 gebelik
haftas›ndan küçük olanlarda inutero transportun yap›lmas›n›n odaklanmas› vurgulanmaktad›r. 

Transport konusunda devletin politikas›, bilimsel veya uzman kurulufllar›n önerilerinin ülkelere göre
oluflturulmas› ile sa¤lan›r. Ülkemizde bu konuda çal›flmalar olup, 2004 y›l›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n çal›flmalar›
içinde üniversiteler bulunmamaktad›r. Tüm kurulufllar›n kat›lmad›¤› ortamda verim düflecektir. Ayr›ca 
halen olan transport ifllevinin 112 acil ortam›nda kayda geçirilerek, resmi olmasa da, mevcut durumun kayda
geçirerek iyilefltirmelerle devam› gerekir. Resmi proje fleklinde bafllan›lmas› ile baz› kurumlar aras›ndaki en
az›ndan iletiflim sorunlar› nedeniyle mesafe al›nmas›nda sorunlar yaflanaca¤›n› da vurgulamak isterim. 

Perinatal transfer politikalar›: Bu politika yaklafl›mlar›: a) Maternal mortaliteyi %30 azaltmak, b) Perinatal
mortaliteyi %20 azaltmak, c) Düflük do¤um a¤›rl›kl› bebekleri %25 azaltmak, d) Yetersiz Perinatal izlemi %50
azaltmak hedeflenmifltir. 

Bu ülkelerdeki oranlar; Polonya: 1998 y›l›nda bebek mortalite oran› bin canl› do¤umda 15.1 ve neonatal
mortalite 8.9, postneonatal mortalite 3.8’dir. Danimarka: 1997 y›l›nda Perinatal mortalite binde 11.7, neonatal
mortalite 3.5, infant mortalitesi 5.4’dir. Fransa: 1997 y›l›nda Perinatal mortalite 7.0, neonatal mortalite binde
3.2’dir. Ülkemizde de benzer politikalar Sa¤l›k Bakanl›¤› bünyesinde oluflturulmufl, ancak organizasyon
flemas›nda III. Düzey bak›m›n› halen büyük oranda üstlenen üniversiteler yoktur. 
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Avrupa’daki Neonatal Emergency/Acil Transport (NET) Servisleri gözden geçirildi¤inde; co¤rafi özellikler
ile nüfus yo¤unlu¤una göre farkl› düzenleme gereklidir. Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n organizasyonunda Eskiflehir ilinin
Bursa’ya, hatta Düzce ilinin de Bursa’ya ba¤land›¤› görülmektedir. Mevcut iflleyifl ise Eskiflehir ili kendi içinde
sorununa Üniversite-Sigorta-Do¤umevi iflbirli¤i ile çözmektedir. NET’in temel protokolu; a) Yenido¤an
transport gereksinimi oldu¤unda belirli protokola uyulmas›, b) Ekibin yeterli donan›m ve tecrübesi, c) Araçlar›n
yenido¤ana özgü donan›ml› olmas›, d) Yo¤un bak›m kapasitesinde olmalar› gereklidir. 

Teorik Çal›flma Grubu

• Organizasyon aç›s›ndan: a) Temel kurulum; personel, araç-gereç ve protokolleri kapsamaktad›r. Personelde
neonatolog, hekim ve hemflire olmal›d›r. Hekimin rolü: 1.Hekim ile olguyu de¤erlendirmesi, 2.Transferdeki
ortam ve teslimde dikkat edilecekleri tan›mlama, 3.Transferi koordine etme, 4.Gerekirse transfer yapanlara
devaml› önerilerde bulunma, 5.Transfer sonras› ekiple de¤erlendirme, 6.Ekibe e¤itim/destek/kontrol yapmas›,
7.Servisin etkin çal›flmas› için gerekenleri saptamal›d›r. Kaynak baflkalar› taraf›ndan sa¤lanabilir, ama seçim
neonatalog taraf›ndan olmal›d›r. b) Hasta stabilizasyonu; tüm ekipman için olmazsa olmaz kofluludur. 
c) Güvenlik önlemleri; t›ptaki ilk temel yaklafl›m ilkesi zarar›n dokunmamas›d›r. 

• Transfer tipi: Ambulans her zaman en ideal tafl›ma arac› de¤ildir. Helikopter birçok yerde, ülkemiz aç›s›ndan
da idealdir. Askeri helikopterleri sivillefltirerek ve askeri pilotlar›n e¤itilmelerinde medikal gerekçeler ile
yap›labilmektedir. Jandarma/k›y› savunma ve hatta sivil savunma sistemati¤i ülkemizde etkin bir örnektir. 
‹ki tip yap›lanma oldu¤u görülmektedir. Ça¤›r› ile giden ekip ile kurumsal olan organizasyonlar ifllevi 
görmektedirler. Ça¤r› ile gidenlerin; daha geç geldikleri, daha dar kapsaml› oldu¤u, k›sa mesafelerde faaliyet
gösterdikleri ve belirli merkezlerle çal›flt›klar› belirtilmektedir. 

• ‹letiflim: a) Erken naklin hat›rlanmas›; nakil için geç kal›nmamal›, dinamik olunmal›d›r. Geç kalma yerine
gereksiz tafl›ma tercih edilmelidir. b) Yeterli karar oluflturma ve iletiflim; karada sorumluluk için neonatolog
zorunludur. c) Transfer sonuçlar›/kay›tlar›; devaml› iyilefltirme/keizen yap›labilmesi için gerçekçi veriler
flartt›r. 

• Kalite de¤erlendirilmesi: a) Etkinlik/zaman; 1.Cevap verme zaman› (ülkemizde 112 acil en geç 10 dakika
sonra ulaflmaktad›r), 2.Bekleme/ulaflma zaman›, 3.Stabilizasyon zaman›/tüm giriflimlerin verilmesi/yap›lmas›
için geçen zaman, 4.Etkin yaklafl›mlar› yapabilme. b) Verimlilik; al›nan sonuçlar ve c) Kullan›labilirlik /

Ucuzluk; fiyat performans analizleri

• E¤itim ve beceri kazand›rma: Personel e¤itimi, devaml› hizmet içi e¤itim, sertifika e¤itimleri ve araç-gerecin
bak›m ve yenilenmesi gereklidir. 

Avrupa’daki Neonatal Tafl›mac›l›¤›na Teknik Bak›fl: Tafl›ma için gerekli cihazlar›n temel özellikleri: 
a) A¤›rl›klar› az olmal›; b) Kolay indirme ve yükleme yap›lmal›; c) Araca tespit edilebilir olmal›d›r;

d) Transport ortam›nda etkin çal›flmal›d›r; transport inkübatörleri her araca uygun olmayabilir. Is›, gürültü,
atmosferik bas›nç ve sallanma önemli parametrelerdir. e) Transfer zaman›na yetecek kadar oksijen, elektrik

gereksinimi; f) Araç ile tafl›y›c› sistemler aras›nda uyum (aküden enerji alan voltaj gibi) olmal›d›r; Çeflitli araç
ve malzemeler için EN1789, EN1865, EN60601–20, EN794–1 standartlar› bu amaçla oluflturulmufltur. 

Avrupa Perinatal T›p Birli¤i Önerileri: Perinatal transport için bafll›ca öneriler afla¤›da sunulmaktad›r:
a) Bölgesellik; 1.Tüm gebe ve bebekler bak›ma al›nmal›d›r. 2.Özel e¤itilmifl personel görev almal›d›r, 3.Sa¤l›k
durumlar›n› iyilefltirme amaçlanmal›d›r. 4.Etkin maliyet ve ekonomi sa¤lamal›d›r. b) Bak›m Düzeyi; I.DÜZEY:
1.Normal gebelik ve do¤um yaklafl›mlar›, 2.Erken Perinatal risk faktörleri tan›mlanmal›d›r. 3.Eylem ve
do¤umda yard›m etmelidir. 4.Anne ve bebe¤in bak›mlar›, 5.‹lk canland›rma ifllevi, 6.‹leri yaflam deste¤i için
transport yapma, 7.Sa¤l›k koflullar›n› yükseltme. II.DÜZEY: 1.Risk alt›ndaki gebelik ve do¤umlar›n bak›m›,
2.‹lk düzey bak›m ile iliflkiler, 3.‹lk bak›m yerleri ile iletiflim, 4.Yo¤un bak›m birimlerine nakil, 5.Yo¤un bak›m
gerektirmeyen hasta bebeklere bak›m yapma, 6. Yo¤un bak›mdan taburcu olmufl bebeklerin bak›m ve izlemi.
III.DÜZEY: 1.Yüksek riskli gebelik ve do¤umlar, 2.Kritik hasta olan bebeklerin bak›m› ve tan›-takibi,
3.Cerrahi patolojileri olan bebeklerin pre ve post operatif bak›m›, 4.Birinci, ikinci düzey bak›m üniteleri ile
yak›n iliflki, 5.IIinci düzeye bebek nakli, 6. Bak›m üniteleri ile yak›n iletiflim içinde olmak, 7. Hizmet içi
e¤itim, 8.Yeni tedavi ve bak›m yaklafl›mlar›, 9.Bak›m kalitesi üzerinde kontrol, iyilefltirme ve gelifltirme, 10.
Anne ve bebeklerin uzun süreli izlemi. c) Perinatal transfer; 1.32 gebelik haftas›ndan küçük ve/veya membran›
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rüptüre gebelikler (PROM), 2.34 haftal›ktan küçük ço¤ul gebelikler, 3.34 haftadan küçük ‹ntrauterin geliflme
gerili¤i, 4.fetal Konjenital anomaliler, 5.a¤›r kan grup uyuflmazl›klar›, 6. fetal hidrops, 7. A¤›r poli veya 
oligo-hidramnioz, 8.A¤›r pre-eklampsi veya hemoliz, artm›fl karaci¤er enzimleri, azalm›fl trombositler (HELLP)
sendromu, 9.Fetal metabolik hastal›klar, 10.a¤›r maternal hastal›k/gebelik komplikasyonlar› (diyabet, kardiyak
sorunlar gibi). d) Postnatal Transfer; 1.A¤›r solunum yetmezli¤i, 2.A¤›r tekrarlayan apne/bradikardi, 3. A¤›r
anomaliler, 4. A¤›r Perinatal asfiksi, 5.30 gebelik haftas›ndan ufak veya 1000 gram alt› do¤umlar, 6. A¤›r
hematolojik bozukluklar, 7. Di¤er a¤›r sorunlar (metabolik, intrakraniyel kanama). e) Di¤er; 1.Servis hizmet a¤
yap›s›, 2.Yatak ve teçhizat›n haz›r olmas›, 3.Hastal›k veya tablonun a¤›rl›¤›, 4.Etkinlik (zaman, mevsim,
uzakl›k gibi), 5. Transportun amac›na ulaflma oran›, 6.Stabillefltirme, 7.Personel, 8.Aile r›zalar› ve ayd›nlat›lm›fl
onam, 9. Sorumluluk, 10. Dokümantasyon. 
Görüldü¤ü gibi çoklu faktörler önemlidir ve dikkatlice izlenmeli ve devaml› geliflimsel iyilefltirme yap›lmal›d›r. 

Gebeliklerin ailelerin baflvurmamas› nedeniyle izlenemedi¤i, do¤umlar›nda sorun oluflmas› ile hekimlere 
gidildi¤i toplumlarda, transport en ideal düzeyde olsa bile sonuçta istenen baflar›n›n al›namayaca¤› aç›kt›r. 

SONUÇ
Olay art›k bireyin haklar› çerçevesinde, hukuksal olarak hukukun üstünlü¤ü felsefesi temelinde, etiksel ve
sa¤lanmas› zorunlu bir yap›ya kavufltu¤u gözlerden kaçmamal›d›r.
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