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OZET

Ulkelerin gelismislik kriterleri bebek oliimiinden, yenidogan donemi bebek liimleri ile dogrudan baglanmaya
baglamistir. Tiim toplumun saglik kosullar ile saglik organizasyonun etkin olmasi ve modern iglerlik
kazanmadan neonatal mortalite ve morbiditelerde azalmanin gergeklesmesi cok zordur. Bu agidan olay sadece
gebe veya bebeklerin nakil sorunu degil, tiimden saglik sistematiginin olusturulmasidir. Bu yazida toplumdaki
yogun bakim gereksinimleri, organizasyon ve sonuclari, iilkemizdeki 112 yapilanmasi, transport politikalar1 ve
nakil sistematigi 6zetlenerek sunulmaktadir. Toplumda bireyler birer hak cercevesinde bu organizasyonun
gerceklesmesini ve etkin islerligini istemektedirler. Ulkemizde ise bu halen bir istek boyutundadir.

GIRIS

Medikal yaklagimlarin yasami saglama yaninda, yasam kalitesini yiikseltici, birey ve toplumun mutlulugunu
saglayan, etkin, verimli, kullanilabilir/temin edilebilir olmalidirlar. Insan yagaminin ilk asamasindaki siirec
(6zellikle dogum sonu ilk bir saat) bebeklerin, tiim yasamlari doneminde en ¢ok saglik agisindan yagsamsal
gereksinim duyduklar1 zamandir. Yogun bakim acisindan en iistiin vasif tagimasi gereken neonatal intensif
bakim birimleri gerektigi zaman ve yerde olmalidirlar. Bunun i¢in hastanin veya annenin bu merkezlere
gotiiriilmeleri gerekir. Bu bir organizasyon sistematigi olup, tiim bireyleri icine alan yapida olmalidir. Konu bu
acilardan irdelenecektir.

Ulkemizde beklenen ve gerceklesen bebek 6liimleri arasinda WHO binde 17°1ik fark oldugunu ve daha iyi
sonuglari iilkemiz kosullarinda saglamamiz gerektigini vurgulamaktadir. Bu sistematigi gergeklestirebilecek
tiim boyutlara sahip oldugumuz unutulmamalidir.

Bakim diizeyleri ve dogumlar: Yenidogan bebeklerin etkin bakimlarinin verilmesi i¢in gereken yaklagimlarin
yapilmasi beklenir. Her bebege yagsamin ilk saatlerinde medikal gereksinimleri yiiksektir.

Her bin dogumda yaklasik 10 adedinde Intrauterin liimler olmaktadir. Bu &liimler 20 gebelik haftasindan
sonra olanlar1 kapsamaktadir.

Canli dogum olan gebelerin binde 150’sinde ¢esitli Prenatal sorunlar olugsmasi beklenir. Erken tedbir ve
yaklagimla bu 150 bebegin 60’1 (%40) dogumda da sorunlu olacaktir. Bunlara en azindan ikinci diizey bakim
yapilmalidir.

Bin canlt dogumun gebelikte 850 adedinin sorunsuz olacagi planlanmaktadir. Dolayisiyla tiim bu bebeklere
rutin yaklasimlar yapilacagi (birinci diizey, rutin bakim) diisiincesi ile sistem olusturularak, planlama yapilir ve
personel buna gore egitim yapilir. Sorunlu dogacagi diisiiniilen 150 bebegin 90’n1 sorunsuz olacaktir. Bu
sekilde bin canli dogumda normal dogum bebek sayis1 850+90=940 olacaktir.

Uygulamada ise bu oran %50 civarinda olmaktadir. 850 normal beklenen dogumun 30’unda (%4) 6nemli
sorunlar olusacaktir. 350 civarindaki bebekte en az ilk ii¢ giin (hiperbilirubinemi gibi) yakin takibine alinmasi
gerekecektir. 150 bebekte ciddi sorunlar %40 olsa bile erken eve gonderilemeyecek, yakin takip edilecektir.
Sonugta uygulamada yakin izlenecek bebek orani, bin canli dogumda 500 adedi bulmaktadir.
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Yogum bakim gerektiren (liciincii ve dordiincii diizey bakim yapilan) bebek sayisi riskli olan gruptan 60 (%40),
normal beklenen dogumlarda 30 bebek (%4) olacag1 dikkate alindiginda 90—100 bebek (%10) olmaktadir. Bu
bebeklerin ventilasyon gerektirenler iicte bir olmakta, digerleri yakin izlem altinda tutulmaktadirlar.

1996 yilindaki Avrupa’daki iilkelerin genel verilerinde III. Diizey bakim veren birimlerin sayis1 dogan
bebeklere orantilanmaktadir (yiiz bin doguma gore): Belgika; 15.4, Cek; 14.2, Danimarka; 8.7, Finlandiya; 8.0,
Fransa 3 bolgede; 9.2, 5.5, 8.3, Almanya 2 bolgede; 10.5, 14.9, halya; 14.6, Hollanda; 5.2, Polonya; 4.7,
Portekiz; 10.9, Slovenya; 15.8, Ispanya; 9.3, Isvec; 7.4, Isvicre; 14.6, Ingiltere 4 devlette; 11.8. Eskisehir’de
yilda 40-50,000 dogum olmaktadir ve III. Diizey bakim veren 3 adettir.

Toplumsal Yapilanma, organizasyon: Yukaridaki hesaplama dikkate alindiginda dogacak bebeklere gore bir
milyon niifusta belirli sayida gebe yatagi ve bebek yatagi planlanir. Burada toplumun dogum orani ve genel
hastalanma oranlar1 dikkate alinmalidir. Amerika Birlesik Devletlerinde Dogurganlik 1.5 olarak alinmig ve her
milyon niifus igin 200 gebe ve 205 bebek yatagi olusturulmustur. Ikinci diizey icin 35 yatak (10’nu inkiibator)
ve yogun bakim i¢in 15 inkiibator hesaplanmistir.

Burada 6ngoriilen rutin bakimda 6liim olmamasidir. ikinci diizeyde %3.2 mortalitenin, yogun bakimda %18.5
olmasi ve sekelin %14.8 olacag: varsayillmistir. Bin canli dogumda genel mortalite binde 7, sekel oraninda
binde 4 ideal olarak hedeflenmistir.

Yogun bakim iinitelerine bir milyon niifuslu bolgede, basvuracak hasta bebek sayisi da; yilda 1875 adet olacak
ve bunun 562-825’1 kisa siireli de olsa ventilasyon gerekebilecektir.

Eskisehir’de Osmangazi Universitesi Neonatal Yogun Bakim Unitesi yilda 1200 yenidoganin tedavisini
yapmakta, ortalama disardan sevkli gelme orant %51°dir. 2001 yilinda ilk 4 ay siiresince getirilen 383 bebek
(sevk gelen oran1 %44.1) adet olup, %41.4’ii 1l disindan transport edilmislerdir. Prematiire oram %36.7 olup,
ambulansla getirilme oram %76.3, ambulansta hemsire ya da doktorun bulunma oran1 %351.5 idi. Onceden
bilgilendirme/haber vererek sevk edilme orani il i¢inden transferi yapilan bebeklerde (%25.3) il disindan
getirilenlerde (%8.6). Kuvoz i¢inde transport orant %7.8’idi. Oksijen gereksinimi olan 96 bebegin 77 sine
transport sirasinda oksijen verilebilmisti. %43.8 bebegin viicut 1s1s1 36eoC altinda saptandi. Bebeklerin
%46.2’sinde transportun olumsuz etkisi gozlenmistir. Bu durumun transport konusuna mutlak ¢6ziim
getirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

ORGANIZASYON SONUCLARI

Halifax kentinde organizasyon oncesi ve sonrasi neonatal verilere bakilarak sonuclar irdelenebilir.
« Olii dogumlar binde 20.8’den 12’ye diigmiistiir (%58 azalma).

* Neonatal oliimler binde 17 iken, binde 7.7’e inmistir (%41 azalma).

* Perinatal mortalitedeki azalma %62 olmus, binde 12.5’ten binde 7.7 olmustur.

Tiim bu organizasyon yapan toplumlarda, kisaca sehir veya bolgelerde benzer sonuclar elde edilmistir. Bunun
sonucunda bu yaklasimlar devlet politikas1 olmus ve daha sonra da iilkelerin ortak plani i¢ine alinmistir.

Organizasyon icin gereksinimler: Tiim toplumun bu yaklagimi benimsemesi ve ortak tavir i¢ine girmesi
oncelikle gereken temel garttir. "Ben bana gelen hasta bebekleri bakarim" felsefesi tagiyan toplumlarda bu
organizasyon yiirimemektedir. Tiim neonatal bakim yapan birimler yatak ve kapasitelerini ortak havuzda
toplamalidirlar. Merkezi yonetim mekanizmasi hasta bebekleri yonlendirmelidir. Yogun bakim gerektirenler
yogun bakimlara sevk edilirken, yogun bakimdan ¢ikan fakat yakin bakim gerektirenlerde diger iinitelere
kaydirilmalidirlar. Kisaca karsilikli bir transport sistematigi kurulmalidir.

Organizasyon yapilanmasi: Sistematigin yapilandirilmasinda gebeliklerin yakin takibi ve Perinatal sorunlu
olanlarin perinatolog iist uzmani sorumlulugundaki bir ekip tarafindan izlenmesi gerekir. Bu izleme ekibinde
Neonatoloji iist uzmani olan bir pediatrisyende olmalidir.

Ayrica sorunlu olsun veya olmasin, tiim dogumlara medikal Neonatoloji ekibi girmelidir. Neonatal
resucisitasyon (canlandirma) sertifikasi olmayan kisi dogum salonuna alinmamalidir. Pediatrisyenin en azindan
bebegi kisa siireli olsa da ilk agsamada erken ileri yasam destegi verebilecek sekilde neonatal yetkinligi
olmalidr.

Uciincii diizey bakim veren birimler, organizasyondan sorumlu olmalari yaninda, miidahil hekim olmasalar da,
devamli egitim, sertifikasyon ve tiim bebeklerin izlenmesini yapmalidirlar.

Ilkemizdeki 112 organizasyonu: Ulkemizdeki 112 yapilanmasi hekimlerce net bilinmemektedir. Yurt diginda
paramedik denilen yiiksekokul mezunlari u¢ noktalarda gorev alirken, iilkemizde hekimler bu isi
yapmaktadirlar. Bu egitsel boyut ve etkinlik acisindan ¢cok 6nemli bir kazanimdir.
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112 organizasyonlar1 tam bilisim yapilamasi altinda, navigator, GPRS sistemindedirler. Aninda her tiirlii
iletisimi kurabilmekte ve ¢agirildiktan sonra en ge¢ 10 dakika icinde gorev yerine ulasmaktadirlar.

Bu sistematige neonatal canlandirma sertifikali hekimler ve ventilatorli inkiibatorlii ambulans saglanmasi ile
sistemin temel yapist olugmaktadir.

En zoru ise, bu sistematikte ii¢iincii diizeyde yogun bakim veren birimlerin ortak isbirligi ve ortak katkilarin
olmasidir.

Eskisehir flinde Universite neonatal birimleri (neonatal intensif bakim, yenidogan servisi ve dogum servisi)
uzun siiredir diger yenidogan iiniteleri ile (Dogumevi, eski sigorta SSK Dogumevi) felsefi olarak ortak
calismaktadirlar. Diger 6zel dogum yapan iinitelerle de isbirligi icindedirler. Egitim (hizmet i¢i, sertifika,
hemsire, hekim ve personel), hasta sevkleri, malzeme onerileri, destegi, hekim ve konsultasyonluk
yapilmaktadir.

2005 yilinda Ocak ve Subat Aylarinda egitim olarak; ventilasyon kursu, Perinatal olgu sunumu (aylik), 112
Acil neonatal canlandirma ve ileri yagam destegi sertifikasyon Kursu, NRP Neonatal Canlandirma Sertifika
Kursu ve Tip III ve stajyerlere dogum ve ileri yasam mesleki beceri egitimi paket program seklinde verilmistir.

Bu konuda Saglik Bakanlig1 ve Saglik Miidiirliigii yaklasimlari 6ncii veya temel olusturucu olabilir. Ancak
Neonatoloji iist uzmani olan Universite bilim dallarinin iist diizey sorumlu ve etkin konumda olmalidirlar. Bu
amirlik degil, 24 saat etkin danigsmanlik seklinde olmalidir.

Transport Gereksinimleri: Dogum yapilan yerde yenidogan bebege bakilabilecegi diisiiniilebilinir. Birkag
canlandirma bilen veya sertifikali ekip ile cihazlarinin yeterli olabilecegi diisiiniilmektedir. Apandisit ameliyati
kolay olabilir ama bunu yapacak kisinin cerrahlik uzmanlik belgesi olmalidir. Dogumda yaklasim yapacak
olanlarin sadece uzmanlik olan yere naklini yapincaya kadar bakacak yapida olmalar1 gerekir. Bir prematiir
bebegin sorunlu olacagi bastan belli iken, ben bunun dogumunu yaptirir ve sonra sevk ederim yaklasimi yeni
TCK ile de su¢ kapsamina alinacagi unutulmamalidir.

Acil ve 6nceden saptanmadan (Prima fascie), sorun olugsmasi beklenmeyen durumlar ve hatta riskli durumlar
disinda olan gebelerin normal dogum salonlarinda dogurmasinin uygun olacagi unutulmamalidir.
Komplikasyon beklenen risktir. Beklenmeyen durumlarda olustugunda hekim kadar kurumda sorumlu
tutulacaktir.

Bu acidan transport gereksinimi, tiim riskli ve sorunlu gebelerin perinatoloji merkezlerine sevki ve izlenmesi ile
baglamaktadir. Kisaca dogum sonunda sorunlu bebeklerin nakli degil, inutero transport yaklasimiyla olay
baglamaktadir. Bu a¢idan tiim iilkelerde akademik yapilar neonatal yapilanma sistematiginde aktif i¢indedirler.
Saglik Bakanliginin neonatal sevk organizasyon planinda akademik mekanizmanin sistem icine alinmamasi,
iilkemiz sartlar1 nedeniyle olsa bile, yeterince basarili olunmama gerekcesi olacag: dikkate alinmalidir.

Yillara Gore Transport Gereksinimleri: Amerika’nin MMWR (Morbidity and Mortality weekly Report) 12
July 2002, Vol 51, No: 27 tarihinde 1980-2000 y1l1 kargilagtirilmas: yapacak olursam. (Tablo 1)

1980 yilinda 2500 gram alt1 doganlar Kafkas irkinda binde 5.7, Afrika kokenlilerde 12.7 iken bu oran 2000
yilinda Kafkas irkinda binde 6.5, Afrika kokenlilerde binde 13 olmustur. 20 yil i¢cinde Kafkas irkinda goriilme
oraninda artis %24.3, Afrika kokenlilerde ise %11.8 dir.

1500 gram alt1 dogumlar ise 1980 ile 2000 yillar1 arasindaki degisim daha fazladir. Kafkas irkinda binde
0.9°dan, binde 1.14’e yiikselmis, Afrika kokenlilerde bu oran 1980 yilinda binde 2.48’den, 2000 yilinda binde

Tablo 1. 1980-2000 yillar: arasindaki Amerika Birlesik Devletlerindeki Mortaliteler ve Morbidite

Mortalite GENEL Morbidite 2500 g alt1 Morbidite 1500 g alt1

Kokene Gore Afrika  Kafkas Toplam Afrika Kafkas Toplam Afrika  Kafkas Toplam
%00 900 %00 %00 %00 %00 %0 %00 900

1980 222 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 Ayni

1990-2000 +%2.3 +%14

+ Artma -% -% -% +% +% +% +%

— Azalma 47.7 36.9 452 11.8 243 23.8 26.7
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3.07’e yiikselmistir. Bu artig, Kafkas irkinda %?26.7, Afrika kokenlilerde %23.8 olmustur. 1500 gram altinda
dogumlar, 2500 gram dogumlara gore iki kati civarindadir.

Buna kargin bebek 6liimlerinde belirgin diisme vardir. 1980 yilinda Kafkas irkinda %010.9 iken, 2000 yilinda
9%05.7 olmus, Afrika kokenlilerde %022.2‘den, %14’e inmistir. Bu azalma Kafkas irkinda %36.9, Afrika
kokenlilerde %47.7 olmustur. Tiim buna karsin Kafkas 1rki ile Afrika kokenliler arasindaki mortalite orani
A/K:2.0 iken, A/K oran1 2.5°a Afrika kokenliler aleyhine yiikselmistir. Ideal oran olan binde 7 hedefi Kafkas
irkinda ulasilip gecildigi goriilmektedir.

Konumuezla ilgili olarak verileri yorumlandiginda; A) 10 yillik analizlerde organizasyonda belirgin basari
saglanmis iken, bu basari belirli kesimlerde daha etkin, digerlerinde istenilen oranda olmamuistir. B) Bakim
gerektiren bebek adedi Kafkas irkinda %24.3, Afrika kokenlilerde %11.8 artmugtir. Daha iyi saglik kosulunun
olugmasi ile neonatal bakim gereksinimi artacaktir. C) 1500 gram altinda dogum oraninda bir bakima patlama
olmus, en yiiksek artig oram1 bu kesimde olmugtur. Kafkas irkinda %26.7, Afrika kokenlilerde %23.8 artmistir.
Bu artigin giderek artacagi beklenmektedir.

Avrupa verilerinde. Hollanda’da 1983 yilinda 32 gebelik haftas1 6ncesi doganlar %0.84 iken, 1993 yilinda %32
artigla %9.6 olmustur. Fransa’da 1986 yilinda %0.45 iken 1995 yilinda %7.8 olmus, %56 artmustir.

Bu oranin artmast ile birlikte tedavinin veya destegin geri ¢cekilmesi veya yapilmamasi olgusu giderek artmistir.
1990 yilinda Hollanda da bu oran %60 iken, 1993 yilinda bebeklerde medikal yaklagimin sonlanma orani %81
olmustur. Hollanda 6tenaziyi yasallastiran iilke olarak ele alindiginda yillara gore kargilastirma yapildiginda;
Hollanda’da %40 oldugu donemde, Japonya’da %55, Danimarka’da %68, Yeni Zelanda’da %78 oldugu belir-
tilmektedir.

Hasta/Hekim Nakil Sistemi: Sorunlu gebelikler veya hastalanan/riskli bebeklerin nakli sorunu tam ¢ozemedigi
bilinmektedir. Dogum eylemi sirasinda bebek dogduktan ilk 2—5 dakika icinde gereken yaklasimlarin
yapilmadig1 durumlarda yenidogana yasam sansi verebilmenin giderek zorlagtigi, hatta imkansizlastigi
bilinmektedir. Bu agidan artik dogumlara yetkin, sertifikali ve Neonatoloji bilim dalinda ¢alismis hekimlerin
girmesi s0z konusudur. Kisaca hastalar hekimlere degil, hekimler hastalara veya bir bagka deyisle dogumlara
bir ekip olarak girmektedirler.

Bir doguma hekimin; ekip, gereken medikal donanim ve yenidogana uygun malzemelerin olmadan veya bir
tanesinin eksik olmasi durumunda bilgi ve becerisinin anlamsiz olacag: belirgindir. Bu acidan ekip, birimiz
hepimiz, hepimiz birimiz i¢in yaklagimi i¢inde ¢alismalidir.

Tiim bu ekibi, donanimi ve cihazlar bir arada ve etkin saglamak i¢in olusturulan yogun bakim {initeleri bir
milyon niifus olan bolgede 15 inkiibator ve 7-8 ventilator ile bu donem igin yeterli olacagi planlanmaktadir.
Ulkemiz sartlarinda bu oran iki katina kadar arttirilsa bile bir birimde bir servis olarak toplanabilmesi
miimkiindiir.

Cihazlarin temini yeterli olmayip, 24 saat devamli hizmet verebilecek uzman hekim ekibi ve hasta bebek basina
bir ile en fazla 4 hastaya bir hemsire destegi saglanmalidir. Yenidogan yogun bebek bakim birimlerinin
zamanimizda en agir bakim kodunda calistig1 bilinmektedir. Hemsire ve teknik personelin yetistirilmesi ve
tecriibeli elemanlarin kesintisiz 24 saat bulundurulmasi ve pediatrik cerrahi dahil bircok tam tesekkiillii alt
yapinin bulunmasi tiim iilkeler icin zordur.

Yenidogan bebegin giinliikk bakim maliyetinin bir boliimii de ilag ve kullanilan malzemeler oldugu ve giinliik
3-10 bin dolar bir meblag olarak hesaplandig1 bilinmektedir. Dolayistyla hastalarin belirli merkezlere nakli
gerekmektedir. Hekimin veya dogumda canlandirma konusunda elemanin yetistirilmesi yeterli degil, sadece
ileri yasam desteginin ilk asamasini yaparak, sevkini saglamaya yonelik oldugu goriilecektir.

Prenatal veya Postnatal Nakil: En iyi naklin bebegin dogmadan dnce Intrauterin olarak olacag teorik olarak
kabul gormektedir. Bu acidan riskli ve sorunlu gebelerin medikal olarak Neonatoloji yogun bakim birimleri ile
ortak calisan perinatoloji merkezlerinde dogum yapmalari en ideal olarak goriilmektedir. Dogumdan sonra
bebegin naklindeki sorunlar daha karmagik ve basari orant daha diisiik olmaktadir. Hedef riskli veya sorunlu
gebeliklerin dogumlarinin perinatoloji ve Neonatoloji merkezlerinde olmasidir. Postnatal sevklerin sonuglari iyi
olsa bile, Prenatal nakillerin boyutuna ulasamayacag elirgindir.

Uterus icinde bebek ne kadar giivenlidir? Gebelikler bir immiin insanin kisaca annenin i¢inde farkli bir
yapinin (bebegin) gelismesidir. Bu yapinin rejeke edilmemesi i¢in gelisen mekanizmanin bir bakima bazi
acilardan bozulmasi, gebelik sorunlarini olugturmakta, kisaca bir bakima inflamasyon bulgular1 gelismektedir.
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Anne ve bebekte inflamasyon gelismesi ile bir an 6nce dogum yaptirilmasi yagsamsal agidan 6nem kazandigi
unutulmamalidir. Cesitli inflamasyon tablosu gelismektedir.

Baslica inflamasyon reaksiyonlari; A) Infeksiyon: Mikrobun membranin riiptiire olmast ile girmekte ve belirli
bir siire sonra puerperal sepsis olusturmaktadir. Bebek Intrauterin koruma altinda olmadigindan, dogurtulmasi
gerekebilir. B) Doku tutulmasi, plasentada hasar: Bircok sorunlu bebegin plasentasina bakildiginda, dogan
cocugun nasil saglikli olabildigine sagirmaktayiz. C) Mediator salimmlar: Sitokinler, interlokin, TNF alfa ve
digerleri etkin rol oynarlar. Pre-eklampsinin bir bakima bu etkilesimin sonucu gelistigini sdyleyebilecegimizi
diistinmekteyim. D) Koagulasyon ve inflamasyon: Endotelin etkilesmesi ile bircok endotel kaynakli islevler
birbirlerini takip eder. E) Apopitozis: Programlanmis hiicre 6liimii preeklamptik hastalarda ve sorunlu
gebeliklerde saptanan durum oldugu goézlenmistir. F) Siiper antijen: Antijene kars1 anaflaktik cevap verme
islevi olup, toksik sok sendromlar1 bu mekanizmada gozlenebilir. G) Endotelde aktive nétrofillerin
etkilesimi: Hiicresel savunma mekanizmalari, notrofillerin endotel ile etkilesimi ile bir¢ok enzim aktive
olmakta, plasenta patolojilerinde rol oynamaktadir. H) Kompleman sistemi: CRP ve akut faz reaktanlari ile
Kompleman sistemin aktivasyonu olugmakta ve membran atak kompleksler ile doku hasarlanmaktadir. I)
Antijen yapimu: Eritroblastozis fetalis durumunda erken dogum gerekli oldugu bilinmektedir.

Yukaridaki tablolardan da goriilecegi iizere, bebek anne uterusunda yeterince giivenli oldugu sdylenemez.
Erken dogum/sezeryan seksiyonun 6liim veya hastalanma ile sekel oranini arttiracagi belirgin iken, bebegin
annede kalmasi1 da dlmesine sebep olmas1 yaninda, gelisen inflamasyon nedenleri ile postnatal yasatma olasilig1
veya dismaturite gibi sorunlarin gozlenecegi bilinmektedir.

Tiim bu durumlara karsin in utero transport en ideal olarak goriilmektedir. A) Aktif kanama, B) Kalp
yetmezligi gibi acil sorunlar, C) Dogumun baglamasi ve ilerlemesi, D) Transportta bebegin 6lebilecegi fetal
agir sorunlar disinda annenin taginmasi daha verimlidir.

Avrupa’daki neonatal yogun bakim iiniteleri (III. Diizey Bakim veren) ile dogum yapan merkezlerin iliskileri;
yogun bakim iiniteleri olan yerlerdeki olan dogumlarin genel dogumlara orani tanimlanmustir. Belgika; %?24.1,
Cek; %22.7, Danimarka; %31.3, Finlandiya; %30.6, Fransa 3 bolgede; %12.3-27.1, Almanya 2 bolgede;
%?23.9, Italya; %?24.9, Hollanda; %7.6, Polonya; %?2.3, Portekiz; %30.8, Slovenya; %42.8, 1spanya; %18.6,
Isvec; %23.6, Isvicre; %16.3, Ingiltere 4 devlette; %12.5-68.1.

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

Bu yayinda Avrupa Perinatal Transport Agi/network (EUROPET) sonuglarini toparlandig1 goriilmektedir.

In-utero transport oranlari, bir baska deyisle III. Diizey bakim yapilanlarin yiizdeleri; 1986-1996 yillarinda
Iskocya’da %47.5, 1990-1992 yillarinda Isveg’te %51.2, 1991 yilinda Fransa’da %15.6 (33 gebelik haftasindan
kiigiiklerin transportu ise %58.7) olmak iizere oldukca degisiklik gostermektedir. Ozellikle 32 gebelik
haftasindan kiiciik olanlarda inutero transportun yapilmasinin odaklanmasi vurgulanmaktadir.

Transport konusunda devletin politikasi, bilimsel veya uzman kuruluslarin 6nerilerinin iilkelere gore
olusturulmas ile saglamir. Ulkemizde bu konuda ¢alismalar olup, 2004 yilinda Saglik Bakanliginin galigmalart
icinde iiniversiteler bulunmamaktadir. Tiim kuruluglarin katilmadig: ortamda verim diisecektir. Ayrica

halen olan transport iglevinin 112 acil ortaminda kayda gecirilerek, resmi olmasa da, mevcut durumun kayda
gecirerek iyilestirmelerle devami gerekir. Resmi proje seklinde baglanilmasi ile bazi kurumlar arasindaki en
azindan iletisim sorunlart nedeniyle mesafe alinmasinda sorunlar yasanacagini da vurgulamak isterim.

Perinatal transfer politikalari: Bu politika yaklagimlari: a) Maternal mortaliteyi %30 azaltmak, b) Perinatal
mortaliteyi %20 azaltmak, c) Diisiik dogum agirlikli bebekleri %25 azaltmak, d) Yetersiz Perinatal izlemi %50
azaltmak hedeflenmistir.

Bu iilkelerdeki oranlar; Polonya: 1998 yilinda bebek mortalite orani bin canli dogumda 15.1 ve neonatal
mortalite 8.9, postneonatal mortalite 3.8 dir. Danimarka: 1997 yilinda Perinatal mortalite binde 11.7, neonatal
mortalite 3.5, infant mortalitesi 5.4 dir. Fransa: 1997 yilinda Perinatal mortalite 7.0, neonatal mortalite binde
3.2’dir. Ulkemizde de benzer politikalar Saghik Bakanlig1 biinyesinde olusturulmus, ancak organizasyon
semasinda III. Diizey bakimini halen biiyiik oranda {istlenen iiniversiteler yoktur.
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Aksit MA

Avrupa’daki Neonatal Emergency/Acil Transport (NET) Servisleri gozden gecirildiginde; cografi ozellikler
ile niifus yogunluguna gore farkli diizenleme gereklidir. Saglik Bakanli§inin organizasyonunda Eskisehir ilinin
Bursa’ya, hatta Diizce ilinin de Bursa’ya baglandig: goriilmektedir. Mevcut isleyis ise Eskigehir ili kendi i¢inde
sorununa Universite-Sigorta-Dogumevi isbirligi ile ¢ozmektedir. NET’in temel protokolu; a) Yenidogan
transport gereksinimi oldugunda belirli protokola uyulmasi, b) Ekibin yeterli donanim ve tecriibesi, ¢) Araglarin
yenidogana 6zgii donanimli olmasi, d) Yogun bakim kapasitesinde olmalar1 gereklidir.

Teorik Calisma Grubu

* Organizasyon agisindan: a) Temel kurulum, personel, arag-gere¢ ve protokolleri kapsamaktadir. Personelde
neonatolog, hekim ve hemsire olmalidir. Hekimin rolii: 1.Hekim ile olguyu degerlendirmesi, 2. Transferdeki
ortam ve teslimde dikkat edilecekleri tanimlama, 3.Transferi koordine etme, 4.Gerekirse transfer yapanlara
devamli 6nerilerde bulunma, 5. Transfer sonrasi ekiple degerlendirme, 6.Ekibe egitim/destek/kontrol yapmasi,
7.Servisin etkin ¢aligmasi icin gerekenleri saptamalidir. Kaynak bagkalar: tarafindan saglanabilir, ama secim
neonatalog tarafindan olmalidir. b) Hasta stabilizasyonu; tim ekipman icin olmazsa olmaz kosuludur.

¢) Giivenlik onlemleri; tiptaki ilk temel yaklagim ilkesi zararin dokunmamasidir.

o Transfer tipi: Ambulans her zaman en ideal tagima araci degildir. Helikopter bircok yerde, iilkemiz agisindan
da idealdir. Askeri helikopterleri sivillestirerek ve askeri pilotlarin egitilmelerinde medikal gerekceler ile
yapilabilmektedir. Jandarma/kiy1 savunma ve hatta sivil savunma sistematigi tilkemizde etkin bir Srnektir.

Iki tip yapilanma oldugu goriilmektedir. Cagir1 ile giden ekip ile kurumsal olan organizasyonlar islevi
gormektedirler. Cagr ile gidenlerin; daha gec¢ geldikleri, daha dar kapsamli oldugu, kisa mesafelerde faaliyet
gosterdikleri ve belirli merkezlerle galistiklar1 belirtilmektedir.

« Iletigim: a) Erken naklin hatirlanmasi; nakil i¢in ge¢ kalinmamali, dinamik olunmalidir. Geg kalma yerine
gereksiz tagima tercih edilmelidir. b) Yeterli karar olusturma ve iletisim; karada sorumluluk icin neonatolog
zorunludur. ¢) Transfer sonuglari/kayitlari; devaml iyilestirme/keizen yapilabilmesi igin gercek¢i veriler
sarttir.

* Kalite degerlendirilmesi: a) Etkinlik/zaman; 1.Cevap verme zamani (iilkemizde 112 acil en ge¢ 10 dakika
sonra ulagmaktadir), 2.Bekleme/ulasma zamani, 3.Stabilizasyon zamani/tiim girigsimlerin verilmesi/yapilmasi
icin gecen zaman, 4.Etkin yaklagimlar1 yapabilme. b) Verimlilik; alinan sonuglar ve c¢) Kullanilabilirlik /
Ucuzluk, fiyat performans analizleri

 Egitim ve beceri kazandirma: Personel egitimi, devamli hizmet ici egitim, sertifika egitimleri ve arag-gerecin
bakim ve yenilenmesi gereklidir.

Avrupa’daki Neonatal Tagumaciligina Teknik Bakis: Tagima igin gerekli cihazlarin temel 6zellikleri:

a) Agirliklart az olmali; b) Kolay indirme ve yiikleme yapilmali; c) Araca tespit edilebilir olmalidir;

d) Transport ortaminda etkin ¢alismalidir; transport inkiibatorleri her araca uygun olmayabilir. Is1, giirtilti,
atmosferik basing ve sallanma 6nemli parametrelerdir. e) Transfer zamanina yetecek kadar oksijen, elektrik
gereksinimi; f) Arag ile tasiyict sistemler arasinda uyum (akiiden enerji alan voltaj gibi) olmalidir; Cesitli arag
ve malzemeler i¢cin EN1789, EN1865, EN60601-20, EN794—1 standartlar1 bu amacla olusturulmustur.

Avrupa Perinatal Tip Birligi Onerileri: Perinatal transport icin baslica 6neriler asagida sunulmaktadr:

a) Bolgesellik; 1.Tiim gebe ve bebekler bakima alinmalidir. 2.0zel egitilmis personel gorev almalidir, 3.Saghk
durumlarini iyilestirme amaglanmalidir. 4.Etkin maliyet ve ekonomi saglamalidir. b) Bakim Diizeyi; LDUZEY:
1.Normal gebelik ve dogum yaklasimlari, 2.Erken Perinatal risk faktorleri tanimlanmalidir. 3.Eylem ve
dogumda yardim etmelidir. 4. Anne ve bebegin bakimlari, 5.1lk canlandirma islevi, 6.1leri yasam destegi icin
transport yapma, 7.Saglik kosullarim yiikseltme. ILDUZEY: 1.Risk altindaki gebelik ve dogumlarin bakimu,
2.1lk diizey bakim ile iliskiler, 3.1k bakim yerleri ile iletisim, 4.Yogun bakim birimlerine nakil, 5.Yogun bakim
gerektirmeyen hasta bebeklere bakim yapma, 6. Yogun bakimdan taburcu olmus bebeklerin bakim ve izlemi.
II.DUZEY: 1.Yiiksek riskli gebelik ve dogumlar, 2.Kritik hasta olan bebeklerin bakimi ve tani-takibi,
3.Cerrahi patolojileri olan bebeklerin pre ve post operatif bakimi, 4.Birinci, ikinci diizey bakim tiniteleri ile
yakin iligki, 5.1Iinci diizeye bebek nakli, 6. Bakim {initeleri ile yakin iletigsim i¢cinde olmak, 7. Hizmet i¢i
egitim, 8.Yeni tedavi ve bakim yaklagimlari, 9.Bakim kalitesi {izerinde kontrol, iyilestirme ve gelistirme, 10.
Anne ve bebeklerin uzun siireli izlemi. ¢) Perinatal transfer; 1.32 gebelik haftasindan kii¢iik ve/veya membrani
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Perinatal Transport

riiptiire gebelikler (PROM), 2.34 haftaliktan kiiciik ¢cogul gebelikler, 3.34 haftadan kiiciik Intrauterin gelisme
geriligi, 4.fetal Konjenital anomaliler, 5.agir kan grup uyusmazliklari, 6. fetal hidrops, 7. Agir poli veya
oligo-hidramnioz, 8.Agir pre-eklampsi veya hemoliz, artmig karaciger enzimleri, azalmig trombositler (HELLP)
sendromu, 9.Fetal metabolik hastaliklar, 10.agir maternal hastalik/gebelik komplikasyonlar1 (diyabet, kardiyak
sorunlar gibi). d) Postnatal Transfer; 1.Agir solunum yetmezligi, 2.Agir tekrarlayan apne/bradikardi, 3. Agir
anomaliler, 4. Agir Perinatal asfiksi, 5.30 gebelik haftasindan ufak veya 1000 gram alti dogumlar, 6. Agir
hematolojik bozukluklar, 7. Diger agir sorunlar (metabolik, intrakraniyel kanama). e) Diger, 1.Servis hizmet ag
yapisi, 2.Yatak ve techizatin hazir olmasi, 3.Hastalik veya tablonun agirligi, 4.Etkinlik (zaman, mevsim,
uzaklik gibi), 5. Transportun amacina ulagma orani, 6.Stabillestirme, 7.Personel, 8.Aile rizalar1 ve aydinlatilmis
onam, 9. Sorumluluk, 10. Dokiimantasyon.

Goriildiigi gibi ¢oklu faktorler onemlidir ve dikkatlice izlenmeli ve devamli gelisimsel iyilestirme yapilmalidir.

Gebeliklerin ailelerin bagvurmamasi nedeniyle izlenemedigi, dogumlarinda sorun olugmasi ile hekimlere
gidildigi toplumlarda, transport en ideal diizeyde olsa bile sonugcta istenen basariin alinamayacagi agiktir.

SONUC

Olay artik bireyin haklari ¢ergevesinde, hukuksal olarak hukukun iistiinliigii felsefesi temelinde, etiksel ve
saglanmasi zorunlu bir yapiya kavustugu gozlerden kagmamalidir.
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