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Abstract
The rapid advances in neonatal care of the past two decades have been accompanied by a
decrease in neonatal mortality. Neonatal mortality and morbidity rates depend not only on
technological advances, but also on the way in which perinatal care is organized. The transport
of mother and her baby from a referring hospital to a tertiary care center may become necessary.
Ideally the mother would be transferred to the tertiary center before delivery of a high-risk
infant, but this is not always possible.

Key Words: Organizations; Perinatal care.

Özet
Son yýllarda yenidoðan bakýmýndaki hýzlý geliþmeler yenidoðan mortalitesinin önemli oranda
azalmasýný saðlamýþtýr. Ancak neonatal mortalite ve morbidite de azalma sadece teknolojik
ilerlemelere baðlý olmayýp, perinatal bakýmýn iyi bir þekilde saðlanmasý ve organizasyonu ile
mümkündür. Anne ve bebeðinin bulunduklarý hastaneden üçüncü düzey bir merkeze nakli
gerekebilir. Ýdeal olan yüksek riskli infantýn doðumdan önce üçüncü düzey bir merkeze nakil
edilmesidir, fakat bu her zaman mümkün olmaz.

Anahtar Kelimeler: Organizasyonlar; Perinatal bakým.
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Yenidoðan nakli; hasta ve durumu kritik bir yenidoðanýn
izlem, bakým ve tedavisinin yapýlabilmesi için 1. ya da
2. düzey bir merkezden 3. ya da 4. düzey bir merkeze
taþýnmasý, tedavinin tamamlanmasýndan sonra da bu
merkezlerden geri, geldiði merkeze götürülmesi iþlemidir.

Perinatal transport; riskli bir gebelik, doðum veya
yenidoðan için, doðumdan önce gebenin ya da doðduktan
sonra yenidoðanýn riskle iliþkili taný ve tedavisinin
yapýlabileceði bir  merkeze gönderi lmesidir.

Yenidoðanýn naklinin yapýlacaðý ortam yenidoðan bebeðin
nakil sýrasýnda ýsý, beslenme, sývý ve oksijen
gereksinimlerini karþýlamalýdýr. Böyle bir ortam intrauterin
ortama benzer. Bu nedenle, aslýnda en iyi nakil þeklinin
anne karnýnda nakil olduðunun savunulmasý ve
yenidoðanýn nakli kavramýnýn �perinatal transport�
kapsamý içinde ele alýnmasý daha akýlcý olacaktýr.

Tarihçe
Yenidoðanýn nakli iþlemi ilk defa 1900 yýlýnda Þikago�da
Dr. Joseph  DeLee tarafýndan ilk mobil küvözün
geliþtirilmesiyle baþlamýþtýr.  Evde doðan bebekler
hastaneye taþýnýrken ýsý saðlýyan bu �el ambulanslarý�
þehrin diðer kýsýmlarýndan ve diðer bölgelerden hasta ve
prematüre  bebeklerin taþýnmasýnda kullanýlmýþtýr.
1934�de tüm ABD�de aletler geliþtirilip tanýndý. 1948�de
New York�ta ilk organize transport servisi kuruldu.
1958�den sonra yenidoðan naklinde hava yolu
kullanýlmaya baþlandý. 1972�de Denver�s Antony
Hospital�de hava yolu ile rutin transport baþlandý (1,2).

Transport programlarýnýn çoðalmasý, perinatal bakýmýn
bölgeselleþtirilmesi çalýþmalarýnýn hýzlandýðý 1970�li
yýllardan sonraya rastlar.  Perinatal bakým hizmetlerinin
organizasyonu, bölgeselleþme ve perinatal nakil, ABD�
de AAP ve ACOG (Amerikan Pediatri ve Kadýn Doðum
Birlikleri) önerileriyle 1976�da yasalaþmýþ ve ülkede
yaygýnlaþmýþtýr (1,2). Materno-fetal transport kavramýnýn
geliþmesinden sonraki dekatlarda 3. düzey hastanelerde
doðan çok düþük doðum aðýrlýklý bebeklerdeki neonatal
ve perinatal mortalite oranlarýnýn azaldýðý görülmüþtür.
1980�li yýllarýn sonlarýna doðru 2.düzey hastanelerin ve
neonatal bakýmýn geliþmesi ile birlikte transport kavramý
yeni boyut ve önem kazanmaya devam etmiþtir. Transportta
zaman kavramý önem kazanmýþ, sonuçta geliþmiþ transport
sistemleri ortaya çýkmýþtýr.

Perinatal transportun Avrupa ülkelerindeki geliþimi,
ABD�ye göre gecikmiþtir.  Bazý ileri ülkelerde bu konuda
adýmlar atýlsa da ilk organize geliþme 1996�da European
Network for Perinatal Transport (EUROPED)  ile
baþlamýþtýr. 1996� dan itibaren pek çok Avrupa ülkesi
ulusal düzeyde yenidoðan bakým basamaklarýný
tanýmlamýþ, perinatal transport alanýnda öneriler ve yasal
düzenlemeler oluþturmuþtur. EUROPET 1999 yýlýnda
maternal ve neonatal transferlerin nasýl yapýlmasý gerektiði
konusunda öneriler paketi yayýnlamýþtýr(3). Ülkemizden
de bu iletiþim ve veri tabaný aðýna veri sunulmuþ olmasýna
karþýn, halen perinatal bölgeselleþmiþ bakým, yenidoðan
bakým basamaklarýnýn tanýmlanmasý, maternal ve neonatal
transport kurallarý konularýnda kurumsal öneriler ve yasal
düzenlemeler oluþturulamamýþtýr.

Yenidoðanýn Naklinin Önemi
Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ) verilerine göre her yýl
7.100.000 perinatal ölüm olmakta, bunlarýn 3.500.000�i
doðumdan sonraki ilk 28 günde, %40�ý ilk 24 saatte ve
%75�i  de ilk 7 günde oluþmaktadýr. Düþük   doðum
aðýrlýðý  %40-70 oranýnda yenidoðan ölümüne neden
olmaktadýr.  Ölüm nedenleri asfiksi, doðum travmalarý,
enfeksiyon, konjenital anomaliler ve prematürite olarak
bildirilmektedir.  Yenidoðan ölümlerinin azaltýlmasýnda;
uygun resüsitasyon, annenin tetanoz aþýsý, bebekte ýsýnýn
kontrolu, bebekte hipogliseminin  önlenmesi, hijyenik
koþulllara dikkat edilmesi, anne sütü ile beslenmenin
özenlendirilmesi, bebeðin durumu gerektiriyorsa ileri bir
merkeze nakli  önemli rol oynamaktadýr. Bir bebeðin ileri
düzey bakým gerektireceði  doðumdan önce saptandýysa
en ideali annenin doðum öncesi ileri bir merkeze
transportudur, ancak ne yazýkki her zaman mümkün
olmamakta ve bebek doðduktan sonra nakledilmektedir.
ABD�de perinatal bakýmýn bölgeselleþtirilmesi ve
yenidoðan nakil sistemlerinin geliþtirilmesi ile yenidoðan
mortalitesi önemli oranda azalmýþtýr.  Günümüzde
yenidoðan nakli, bölgeselleþtirilmiþ perinatal bakým
kavramýyla birlikte giden bir süreçtir. Perinatal bakýmýn
bölgeselleþtirilmesi anneler ve yenidoðanlara bakým veren
merkezlerin verdikleri bakýmýn özelliklerine göre
derecelendirilmiþtir.

Bebekler açýsýndan deðerlendirildiðinde;
1. Düzey Merkez: Saðlýklý bebek bakýmý verir, yenidoðan
canlandýrmasý yapabilir, röntgen çekebilir, fototerapi
verebilir elektrolit, bilirubin, glukoz, kalsiyum düzeyi
tayini yapabilir, yüksek riskli bebekleri tanýyýp transporta
hazýrlayabilecek koþullara sahiptir.
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2. Düzey Merkez:  Birinci düzey merkeze ek olarak
intravenöz sývý tedavisi, serbest oksijen, nazal CPAP
(Continue Positive Airway Pressure) desteði verebilir,
kan gazý analizi, kan deðiþimi, diagnotik amaçlý röntgen
ve ultrason, kýsa süreli mekanik ventilasyon ve minör
cerrahi giriþimler yapýlabilir.  Büyüme sürecine girmiþ
saðlýklý prematüreye bakým verebilir.
3. Düzey Merkez: Yenidoðan yoðun bakým hizmeti,
yenidoðan ventilasyon ve surfaktan uygulamasý,  total
parenteral beslenme, küçük prematürelerin bakýmý, arteriyel
kateterizasyon, yenidoðan cerrahisi, yan dal uzmanlarý
(kardiolog vs) olanaklarý vardýr.
4. Düzey Merkez: Yenidoðanýn yoðun bakým ünitesidir,
ancak ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation),
nitrik oksit, yüksek frekanslý ventilasyon gibi ileri teknoloji
tedavileri de uygulanabilir.

Saðlýklý anne ve bebekler için bu konuyla ilgilenen
kurumlarýn bazý önerileri vardýr:
1. DSÖ�ne göre her 500.000 nüfus için 4 adet temel
obstetrik acil merkez ve 1 adet ileri obstetrik acil merkez
bulunmalýdýr.
2. APA�ne göre her 1.000 doðum için 1 adet 3. düzey
yenidoðan yataðý, 4-6 adet 2. düzey yenidoðan yataðý
bulunmalýdýr.
3. Her 2.569 doðum için 1 adet yenidoðan uzmaný
bulunmalýdýr.

Bu durumda yýlda yaklaþýk 1.500.000 doðum olan
ülkemizde ideal koþullarda; 1.500 adet 3. düzey yenidoðan
yataðý, 6.000-10.000 2. düzey yenidoðan yataðý, 583
yenidoðan uzmaný olmasý gerekmektedir.

Ülkemizde bugün bu rakamlardan oldukça uzaðýz.  Tüm
çocuk hastalar için yataklý tedavi kurumlarýnda 15.000
dolaylarýnda yatak, 1.500 civarýnda küvöz bulunuyor fakat
tümü 3. düzey için elveriþli deðildir.  Yenidoðan uzmaný
sayýsý 90-100 civarýndadýr.  Doðumlarýn bir kýsmý (%20-
25) evlerde olmaktadýr. Doðumlarýn %8-9�unda  saðlýk
personeli  hiç bulunmamakta ve bebeklerin %10 kadarý
çok küçük olarak doðmaktadýr. Bu verilerden anlaþýlacaðý
üzere ülkemizde yenidoðan nakli geliþmiþ ülkelerdeki
gibi 1. ya da 2. düzey merkezlerden daha ileri merkezlere
olacaðý gibi belkide daha aðýrlýklý olarak evden 1. ya da
2. düzey merkezlere doðru da olacaktýr. Bu konuda
bebeklerle ilgili dökümantasyonlar yetersizdir.

Perinatal Transport
Yenidoðanlarýn %85-90�ý doðumda saðlýklý olup týbbi
bakýma ihtiyaç duymazlar. Bunun dýþýnda kalan bebeklerin

24 saat sürekli bakýlabilecekleri, gerektiðinde ventilatöre
baðlanabilecekleri, her türlü radyolojk ve laboratuvar
incelemelerle cerrahi giriþimin yapýlabileceði yenidoðan
yoðun bakým ünitelerine (YYBÜ) uygun koþullarda nakli
gerekir(4).

Perinatal transportun yaygýnlaþtýðý tarihlerden itibaren,
geliþmiþ ülkelerden bölgeselleþme ve risk taþýyan
gebeliklerin prenatal transportunun (in utero transfer)
hasta yenidoðanýn transportuna göre mortalite ve
morbiditeler göz önüne alýndýðýnda çok daha avantajlý
olduðunu kanýtlayan pek çok araþtýrma yayýnlanmýþtýr.
Þunu daima hatýrlatmakta yarar vardýr:  Teknolojideki
bunca geliþmeye raðmen �En iyi transport küvöz annedir�
(5,6). Buna karþýn, yenidoðan yoðun bakýmý verme
kapasitesi olmayan hastanelerde çok düþük doðum tartýlý
ve hasta yenidoðanlarýn doðumu azalan oranlarda olmakla
birlikte devam etmektedir. Bunun nedeni her gebelikte
ortaya çýkacak riskin önceden tahmin edilememesi,
yenidoðaný hasta eden durumun doðum sýrasýnda ortaya
çýkmasý olabildiði gibi doðum hekiminin bilinçli seçimi
de olabilir. Hangi nedene dayanýrsa dayansýn, yenidoðanýn
nakli gözardý edilmemeyi gerektiren önemli bir konudur.
Maternal transferin etkili olmasý ve gereksiz transferlerin
engellenmesi için iki merkezin kadýn doðum ve yenidoðan
uzmanlarý arasýnda iletiþim kurulmalý ve bazý endikasyon
ve kontrendikasyonlarýn göz önünde tutulmasý
gerekmektedir (Tablo I,II).

Perinatal Transport Endikasyonlarý
Yenidoðanýn prenatal transferi, neonatal transfere göre
daha avantajlý ve istenen durum olmasýna karþýn her zaman
gerçekleþebilmesi olasý deðildir. Bu nedenle prenatal ve
neonatal transport endikasyonlarý ayrý ayrý tanýmlanmýþtýr (3).

Yenidoðan Nakli (Neonatal transport)
Kritik hasta yenidoðana özel bakým verebilecek bir
merkezde antenatal takibi yapýlmýþ ve/veya gebeliðin
sonuna yakýn dönemde refere edilmiþ gebelerden doðan
bebeklere, içeride doðmuþ(inborn) bebek denir.)  Baþka
yerlerde doðan bebeklere de dýþarýda doðan (outborn)
bebek denir. Ýçeride, yani anne ve bebeðe yoðun bakým
verebilecek bir merkezde  doðan bebekler ile dýþarýda
yani medikal, cerrahi acil bakým için ileri bir merkeze
nakil yapýlacak bebeklerin morbidite ve mortaliteleri
karþýlaþtýrýldýðýnda içeride doðanlarýn daha iyi olduðu
görülecektir.  Ýþte YYBÜ nin bulunduðu bir merkezin
dýþýnda doðan ve nakil gerektiren bu bebeklerin nakillerinin
de optimal þartlarda ve hýzlý yapýlmasý onlarýn mortalite
ve morbiditelerini de olumlu yönde etkileyecektir. Neonatal
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anne eþlik etmiyorsa saðýlmýþ anne sütü verilmelidir (7).
Aðýzdan alamayacak durumdaki bebeklerin damar yolu
açýlýp gününe uygun sývý ve dekstroz hesaplanýp intravenöz
yoldan verilerek nakilleri gerçekleþtirilmelidir. Transport
endikasyonu konan çoðu yenidoðanýn solunum sýkýntýsý
vardýr ve belli bir düzeyde solunum desteði gereksinimi
gösterir. Yol boyunca mekanik ventilasyon gereksinimi
solunum fonksiyonlarýnýn monitörizasyonu ile
karþýlanmalýdýr (8-10).

Neonatal transport endikasyonlarý
1. Aðýr solunum yetmezliði (uzun süreli mekanik
ventilasyon gereksinimi, persistan pulmoner hipertansiyon)
2. Ciddi yineleyen apne ve/veya bradikardi
3. Aðýr konjenital anomaliler
4. Aðýr perinatal asfiksi
5. Gebelik haftasý < 30 hafta veya doðum aðýrlýðý <1000
gr prematürelik
6. Kan deðiþimi gereksinimi olan durumlar ve ciddi
hematolojik bozukluklar (ciddi trombositopeni, ciddi
hemolitik hastalýk)
7. Yoðun bakým ve kompleks tedavi gerektiren diðer
durumlar (metabolik hastalýk, intrakraniyal kanama).

Perinatal Transportun Teknik Yönü
A. Prenatal transport organizasyonu
Transport personeli: Riskli bir gebenin transportu sýrasýnda
annenin ve fetusun stabilizasyonu, yol boyunca
maternofetal dekompansasyon geliþirse uygulanacak
giriþimler, yolda doðum gerçekleþirse doðum ve neonatal
resusitasyon konularýnda yeterli bilgi ve beceriye sahip
en az 3 saðlýk personeli bulunmalýdýr. Bu ekip yeterli
eðitim ve deneyime sahip olan bir hekim, ebe ve
hemþirelerden oluþmalýdýr.

Transport aracý ve donanýmý: Nakil aracý olarak sarsýntýyý
engelleyecek amortisör sistemli, içinde annenin kalp hýzý,
kan basýncý, oksijen satürasyonu ve ateþini izlemeye uygun
monitör ve fetal kalp hýzý izlemi için taþýnabilir doppler
aygýtý, sývý infüzyonu, kardiyopulmoner resüsitasyon
gereçleri ve ilaçlarý ile doðum seti bulunan bir ambulans
kullanýlmalýdýr.

Anne transport sýrasýnda yarý yatar pozisyonda tespit
edilmeli, yüzü yolun yönüne bakmalýdýr.

B. Neonatal transport organizasyonu
Transport personeli: Acil neonatal transportlarýn tümünde
mümkünse bir neonatolog ya da neonataloji konusunda
bilgili ve deneyimli bir hekim ekibin baþýnda olmalýdýr.

trasnportun etkin iþleyiþinin temel faktörlerinden biri
naklin iþleyeceði hastanelerin düzeylerinin ve perinatal
hizmet basamaklarýnýn belirlenmesidir.  Yenidoðanýn nakli
bu merkezlerin özelliklerine göre iki yönlü olarak
iþlemelidir. Tedavi edilen bebeðin üst düzey merkezle
ilgili sorunu  çözüldüðünde, bir alt basamakta tedavisine
devam edilmelidir (Transport-Geri Transport) (Þekil 1).
Yenidoðan transportunda eðer durumu stabil ise  anneninde
birlikte veya bir an önce transferi gerçekleþtirilmelidir.

Yenidoðan Bebeðin Nakil Sýrasýnda Stabilizasyonu
Yenidoðan bir bebek için transport kararý verildiðinde
ilgili hastane veya koordinatör merkezle temasa
geçilmelidir. Gönderecek merkezden, ilgili doktor
tarafýndan  bebekle ilgili bilgiler verilmelidir. Sevk edilecek
merkezde boþ küvöz ve ventilatör durumu öðrenilmelidir.
Bu arada; nakil saðlanýncaya kadar bebek için ilgili
merkezin önerilerine göre  yapýlacak iþlemler  mortalite
ve morbiditeyi azaltabilir. Nakil öncesi bebek mutlaka
stabil olmalý (14) (Tablo III), stabil olmayan veya
gönderilen merkezin onayý olmadan bebek kesinlikle yola
çýkarýlmamalýdýr. Yenidoðanýn nakli iþleminin hareketli
bir YYBÜ hizmeti olduðu kabul edilmeli ve yapýlan tüm
iþlemler kaydedilmelidir. Transportun etik ve kanuni
yönleri unutulmamalý, mümkünse aile fertleri nakile eþlik
etmelidir. Ýlgili merkeze varýldýðýnda bebek YYBÜ�ne
ilgili tüm materyal ve belgelerle birlikte teslim edilmeli
(Tablo IV), teslim alan ve teslim eden kiþilerce bebeðin
son durumu tekrar gözden geçirilerek kaydedilmelidir.
Transportun öncesinde ve sonrasýnda �beþ H kuralý�
unutulmamalýdýr. Beþ H kuralý transport edilecek bebeðin
 iyilik varlýðýný ve devamýný gösteren bulgularý ifade eder
ve bebeðin nakil öncesinde ve sýrasýnda stabilizasyonu
için mücadele edilmesi gereken  ve düzeltilmeye çalýþýlmasý
gereken sorunlarý hatýrlatmak için kullanýlýr. �Beþ H��yi
oluþturan komponentler; Hipotermi, Hipotansiyon,
Hipoglisemi, Hipoksi ve Hipo-Hiperkarbi (asidoz) dir
(14).

Transport sýrasýnda yenidoðanda hipotermi, hipoksemi
ve hipogliseminin önlenmesi ve sývý gereksiniminin
karþýlanmasý için gerekli önlemler alýnmalýdýr. Etkin
transport sistemleri bu önlemlerin alýnabilmesi için mobil
yoðun bakým koþullarýna sahiptir. Ancak her durumda
nakil sýrasýnda yenidoðan için transport küvöz yoksa bile
en azýndan cilt cilde temas ve taþýyýcý kiþi ile birlikte
sarmalama yoluyla (kanguru yöntemi) bebeðin ýsýsýný
koruyabileceði nötral bir çevre saðlanmalý, hipoglisemi
ve dehidratasyonun engellenmesi için aðýzdan alabilecek
durumdaysa, anne yanýndaysa yol boyunca emzirilmeli,
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Hekime yeterli sayýda (en az iki) neonatal transport
konusunda eðitilmiþ yardýmcý saðlýk personeli eþlik
etmelidir. Neonatoloji alanýnda eðitilmiþ hekim-hemþire
arasýnda yer alan saðlýk personellerinin saðlýk hizmetinde
görev aldýðý saðlýk sistemlerinde, bu tür elemanlarýn
yenidoðan nakil ekiplerinin baþýnda görev almasýnýn
yeterliliði ve güvenirliliði konusunda yapýlmýþ çalýþmalar
bulunmaktadýr (11). Ekibin sürekli hizmet-içi eðitimi ve
beceri yeterliliði konusunda ölçme ve deðerlendirmesinin
yapýlmasý önerilmektedir. Transport ekibi ebeveynler ve
yenidoðan yoðun bakým ekibi arasýndaki iletiþimi
baþlatabilmeli, transport sýrasýnda anne eþlik
edemeyecekse, öncesinde anne-bebek temasý mutlak
saðlanmalýdýr.

Geliþmiþ ya da bu iþte baþarýya ulaþmýþ ülkelerde
Yenidoðan Nakli organizasyonunda þu kiþi ve kurumlar
görev  almaktadýr (1).

Danýþma kurulu: Bu kurulda YYBÜ�nin týbbi direktörü,
yenidoðan bölüm baþkaný, solunum tedavi yöneticisi,
hemþire yöneticisi, eðitim koordinatörü, halk saðlýðý
direktörü, nakil yapan hastane temsilcisi bulunmaktadýr.
Bu gruplar periyodik olarak toplanarak programýn
geliþtirilmesi ve aksaklýlarýn giderilmesi konusunda çalýþýr.

Týbbi direktör: Genellikle transportta eðitimli ve deneyimli
bir yenidoðancý olmalýdýr.  Transport ekibinin kalitesi,
programýn geliþtirilmesi, tedavi protokollerinin
oluþturulmasýndan, hekim ve diðer personelin eðitimi ve
koordinasyonundan yenidoðan uzmaný sorumludur.

Konsultan neonatolog: Kanunen konsültan görevini
yüklenen bir hekimdir. Hem hastanýn doktoruna hem de
gönderen doktora konsultan görevi yapar.

Hastene yöneticisi: Maliyet, yazýþmalarýn analizleri ve
pazarlamadan sorumludur. Transport koordinasyonunu
saðlar (pilot, þoför, hareket memuru vs).

Transport ekibi: YYBÜ�nde görev yapan ekibe çok benzer.
Yenidoðan uzmaný, yenidoðan yan dal araþtýrma görevlisi,
uygulama hemþiresi,  transport hemþiresi, YYBÜ
baþhemþiresi ,  solunum terapist inden oluþur.

Nakil araçlarý ve teknik özellikleri: Nakil araçlarýnýn  hýzlý
ve emniyetli olmalarý önemlidir. Nakil esnasýnda prensip
hastanedeki ortamý saðlamaktýr.  Ancak gürültü, vibrasyon,
ýþýk sisteminin yetersizliði ve nem farklýlýklarý, barometrik

basýnç farklýlýklarý, alan darlýðý ve destekleyici bakýmýn
kýsýtlýlýðý en büyük farklýlýðý oluþturur. Yüksek gürültü,
hasta oskultasyonunda problem yaratýr. Bu nedenle
elektronik kalp ve respiratuvar monitörler tercih edilir.
Nakilde standart ambulanslar, özel olarak hazýrlanmýþ yer
ambulanslarý, helikopter ve uçaklar kullanýlmaktadýr.
Ambulansla transport ucuzdur, daha çok kiþi taþýr, rölatif
olarak hava koþullarýndan daha az etkilenir, bebeðe
müdahale edecek daha fazla alaný vardýr,  fakat uzun
mesafelerde hastanýn nakli zaman alýr, trafik
yoðunluðundan etkilenir.  Mesafenin 100-150 km veya
altýnda olduðunda transportlarda kullanýlýr.  Helikopter,
150-200 km gibi orta mesafe    nakillerde baþarý ile
kullanýlmaktadýr. Daha hýzlý bir nakil saðlama avantajý
vardýr. Maliyeti yüksektir, alan bulmada zorluklar olabilir,
hava koþullarýndan etkilenir, alan dardýr, gürültü fazladýr,
ýsý düþüklüðü tehlikesi vardýr.

Uçak ile nakil, 200 km ve daha uzak mesafelere nakil
için kullanýlabilir.  Pratik bir yol gibi görünse de  yer
ulaþým baðlantýsýna gerek duymasý, helikopter için geçerli
olan faktörler yanýnda ani basýnç deðiþikliklerine baðlý
bebeðin risk altýnda olmasý nedeniyle dezavantajlýdýr.
Hava alanýndan hastaneye kadar  ek nakil aracýna
gereksinim vardýr.

Ülkemizde yenidoðan nakli genellikle kara yolu ile
yapýlmaktadýr.  Avusturalya�nýn bazý bölgelerinde sadece
hava yoluyla, Ýngiltere�de ise daha çok kara yolu ile  bir
saat içinde nakil yapýlmaktadýr.

Yenidoðanýn naklinde esas amaç  hastane içindeki gibi
bir ortamýn transport esnasýnda saðlanabilmesidir.  Bunun
için gerek transport aracý gerekse transport küvözü gerekli
donanýmlarý ihtiva etmelidir.  Ambulansýn içinde küvözü
ve baðlantýlý donanýmý  sabitleyecek kilit sistemi
bulunmalýdýr.  Transport ekibi ambulansýn içindeki tüm
araç ve gereçlerin, oksijen ve gaz sistemlerinin kullanýmýna
alýþýk olmalýdýr. Ekip ambulans içindeki ses ve titreþim
limitlerinden haberdar olmalýdýr. Bu limitlerin 60 dB�i
geçmemesi önerilir. Yeterli amortisör sistemlerine sahip
olmayan ambulanslarda bu limitin üzerinde ses ve titreþim
kaçýnýlmazdýr (12,13). Taþýma aracý ne olursa olsun
içermesi gereken donaným Tablo V� de, transport küvözü
için önerilen özellikler Tablo VI� da verilmiþtir.

Psikolojik Yaklaþým: Yenidoðan transportunda ailenin
ruhsal durumu göz önünde bulundurulmalý, transport ekibi
çocuðun hastalýðý, tedavisi, YYBÜ�nde kullanýlacak aletler
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hakkýnda bilgi vermelidir.  Gideceði YYBÜ�ne ait resim,
video kasetleri aileye gösterilmelidir. Nakilden önce bebek
aileye gösterilmeli ve bebeðin bir resmi býrakýlmalýdýr.
Tersiyer merkeze gelindiðinde aileye ve refere eden
doktora bebeðin sorunsuz olarak ulaþtýrýldýðý bildirilmelidir.
Ayrýca refere eden hastanede münakaþadan kaçýnýlmalý,
saygýya dayalý iliþki kurulmalý, problemler daha sonra
ortaya konularak giderilmelidir.

Geri transport
Üçüncü düzey yenidoðan saðlýðý hizmeti veren yenidoðan
yoðun bakým ünitelerinin en önemli sorunlarýndan biri
aþýrý ve devamlý doluluktur. Bu sorunu çözmenin en iyi
yolu, yoðun bakým süreci tamamlanmýþ ama hala hastanede
yatmasý gereken yenidoðanlarýn geldikleri merkezlere
veya daha alt düzeydeki bakým merkezlerine
gönderilmeleridir. Buna geri transport denir ve aþaðýda
sýralanan yararlarý gösterilmiþtir (2,3):

Gerçek yoðun bakým gerektiren yenidoðanlar için yatak
açýlýr.
Daha alt düzey merkezlerin bu hastalarýn bakýmý
konusunda deneyimlerini arttýrýr.
Merkezler arasýndaki iliþkiyi geliþtirir.
Saðlýk hizmetinin maliyetini azaltýr.

Yenidoðan  transport sistemleri
Hasta yenidoðanlar ya bölgesel acil týbbý servisler ile ya
da uzmanlaþmýþ yenidoðan yoðun bakým transport ekibi
ile gönderilir (tek yönlü nakil).  Yenidoðan naklinde tek
yönlü hastayý refere eden hastane tarafýndan  veya iki
yönlü bebeði kabul eden merkezin, gönderen hastaneden
bebeði bizzat almasý þeklinde nakil yapýlabilir (Ýki yönlü
nakil). Ýkinci yol; bebeklerin yaþam þansý ve ekonomik
açýdan daha avantajlýdýr. Bu iþi genellikle 3. düzey bir
hastane  veya perinatal merkez üstlenir. Bu sistem AAP
tarafýndan da önerilmektedir.

Yenidoðan transportu  ya ayrý bir organizasyon olarak ya
da YYBÜ�nin bir parçasý olarak organize edilebilir.  Buna
göre transport ekipleri tam zamanlý ve çaðrýlý ekipler
olarak iki kategoride kurulabilir. Tam zamanlý ekipler
yalnýzca transport hizmeti veren,  24 saat bu hizmet için
hazýr ambulans, araç-gereç ve personelin hazýr beklediði
sistemlerdir. Çaðrýlý ekipler, çoðunlukla yenidoðan yoðun
bakým ünitesinde olmak üzere saðlýk kurumunda diðer
hizmetleri de yapan ve çaðrý üzerine toplanýp, hazýrda
bekleyen araç-gereç setlerini alarak genel amaçlý
ambulanslarý kullanan ekiplerdir. Ekip seçimi bir bölgede

bir yýl içinde gerçekleþen tüm neonatal transportlarýn
sayýsýna göre yapýlýr. Bir bölgede yýlda 400-600 neonatal
transport gerçekleþiyorsa, tam zamanlý ekipler, 400� den
az neonatal transport gerçekleþiyorsa çaðrýlý ekipler
uygundur. Tam zamanlý ekipler yýlda 400, çaðrýlý ekipler
yýlda 150-200 neonatal transportla maliyet-etkin olarak
çalýþýrlar.

Her iki ekip türü de aþaðýdaki þekillerde organize
edilebilir:
A. Tam zamanlý ekipler:
Bölgedeki bir III. düzey yenidoðan yoðun bakým ünitesine
baðlý tam zamanlý ekip
Bölge saðlýk örgütü acil yardým ve ambulans servisine
baðlý tam zamanlý ekip
Bölgedeki tüm III. düzey yoðun bakým ünitelerine baðlý
birer tam zamanlý ekip ve bunlarýn rotasyonla çalýþmalarý

B. Çaðrýlý ekipler:
Sevkedilen merkeze baðlý çaðrýlý ekip
Bölge saðlýk örgütü acil yardým ve ambulans servisine
baðlý çaðrýlý ekip
Sevkeden merkeze baðlý çaðrýlý ekip

Yenidoðan nakli ile  ilgili anlatýlan modeller, ülkemiz
gerçekleri göz önüne alýndýðýnda gerçek dýþý ve ulaþýlmaz
olarak deðerlendirilebilir. Ancak unutulmamalýdýr ki;
doðru yönde geliþme ülke gerçekleri ile birlikte doðru
modellerin bilinmesi ve ülke koþullarýna göre uyarlanmasý
ile gerçekleþir. Etkili bir neonatal transport için; her ülke
coðrafi koþullara ve nüfus daðýlýmý özelliklerine göre
kendisine ait bir program oluþturmalý ve her bölge ve
þehir için organizasyonlar yapýlmalýdýr.
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Tablo I. Prenatal Transport Endikasyonlarý

1. Eþlik eden erken membran rüptürü olsun veya olmasýn 32. gebelik haftasýndan önce durdurulamayan doðum eylemi
2. 34. Gebelik haftasýndan önce eylem baþlamýþ çoðul gebelikler
3. 34. Gebelik haftasýndan küçük intrauterin geliþme geriliði
4. Acil postnatal giriþim gerektiren fatal konjenital anomaliler
5. Ciddi izoimmunizasyon (Rh ve diðer hemolitik hastalýklar)
6. Hidrops fetalis
7. Ciddi poli veya oligohidramnios
8. Tekrarlayan antepartum kanamalar
9. Maternal hipertansiyon
10. Ciddi preeklampsi veya HELLP (hemoliz, karaciðer enzimlerinde artýþ,düþük trombosit sayýsý) sendromu
11. Prenatal taný konmuþ fetal metabolik hastalýk
12. Ciddi maternal hastalýk veya gebelik komplikasyonu (insülin baðýmlý diabet, kalp hastalýðý , pulmoner, renal,
otoimmun hastalýklar vb.

Tablo II. Prenatal Transport Kontrendikasyonlarý

Akut maternal dekompansasyon yaratan ciddi vajinal kanama
Annenin vital bulgularýnýn stabil olmamasý
Doðumun hýzlý ilerlemesi
Plasenta dekolmaný

Tablo III. Nakil edilecek yenidoðanda stabilizasyon kriterleri (14)

1. Siyanoz yok
2. Yeterli hava yolu açýklýðý ve ventilasyon varlýðý
3. Vücut ýsýsý (aksiller :36,5 C; Rektal: 37,5 C)
4. Kalp hýzý 120-160/ dakika olmasý
5. Kan basýncý flaþ yöntemi ile 25-35 mmHg� nin üzerinde olmalý
6. Kan þekeri > 40-50 mg/dl olmalý
7. Kan  pH > 7,30 olmalý
8. Metabolik bozukluklar düzeltilmiþ olmalý
9. Özel sorunlar düzeltilmiþ olmalý
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Tablo IV. Transport edilen bebekle birlikte gönderilmesi gerekenler

1. Hastanýn kimlik bilgileri (adý, soyadý, doðum tarihi ve saati)
2. Anne ve baba adý, akrabalýk durumu
3. Perinatal özellikler (Antenatal hastalýk, doðum özellikleri, apgar skorlarý, doðum haftasý, doðum aðýrlýðý)
4. Vital bulgularý,
5. Oksijen/ventilasyon desteði ile ilgili kayýtlar
6. Laboratuar çalýþmalarý (kan þekeri, elektrolitler, hematokrit, kan gazlarý vs)
7. Damar yolu verilen tedavi ve bakým kayýtlarý
8. Kord kaný örneði
9. Maternal kan örneði (5-7 ml)
10. Plasenta
11. Gebelik kayýtlarýnýn fotokopisi
12. Tüm radyolojik incelemeleri

1. Transport küvözü
2. Transport ventilatörü Ventilatörle uyumlu, zaman döngülü-basýnç kontrollü
3. Maskeler Term ve preterm bebek boylarý, silikon, yastýklý
4. Hava kesesi 250-750 ml kapasiteli
5. Laringoskop ve palalar 0, 1 ve 2 no�lu düz ve eðri pala
6. Endotrakeal tüpler Tek kullanýmlýk, kafsýz, 2.5- 3- 3.5- 4 no� lu endotrakeal tüpler
7. Oksijen, hava kaynaðý
8. Gaz karýþtýrýcý
9. Aspiratör
10. Acil ilaçlar Adrenalin, Sodyumbikarbonat, Dopamin, Dobutamin, Midazolam, Morfin,

Kürar, Naloksan, Aminofilin, Fenobarbital, Fenitoin
11. Ýntravenöz sývý setleri
12. Ýntravenöz sývý infüzyon pompalarý
13. Sývýlar %5, 10, 30 Dekstroz, serum fizyolojik, ringer laktat
14. Umblikal damar kateterleri
15. Monitörler Kalp hýzý, kan basýncý, oksijen satürasyonu, solunum sayýsý, vücut ýsýsý için

Tablo V. Transport aracýnda bulunmasý gerekli donaným özellikleri

1. Çift cidarlý olmalý
2. Ayarlanabilen O2 sistemine sahip olmalý
3. Küvöz içi ýsý kontrol edilebilmeli
4. Akü ile çalýþabilmeli
5. Küvöz içine bakýldýðýnda bebeðin görülebilir olmalý
6. Hafif olmalý
7. Bebeðe kolay müdahale edilebilmeli
8. Ventilatör, monitör ve infüzyon pompalarý monte edilebilmeli

Tablo VI. Transport küvözünün özellikleri

M. Adnan Öztürk, Derya Büyükkayhan, Esad Köklü

Erciyes Týp Dergisi (Erciyes Medical Journal) 2007;29(3):252-260



260

Kaynaklar

1. Wood KS, Bose CL. Neonatal transport. In: MacDonald MG,
Mullett MD, Seshia MMK, editors. Avery�s Neonatology.
Pathophysiology&Manegement of the Newborn. 6th edition,
London: Lippincott Williams&Wilkinþ, 2005; p40-53.

2. Butterfield LJ. Historical percpectives of neonatal transport.
Pediatr Clin North Am 1993;40:221-239 .

3. Papiernik E, Breart G, Di Renzo GC, Sedin G. Introduction
to the European Network for Perinatal Transport (EUROPET)
project. Prenat Neonat Med 1999; 4(Suppl 1): 1-4.)

4. Arslan S. Perinatal Transport. In: Yurdakök M, Erdem G,
Editörler. Neonatoloji. Ankara: Alp Ofset; 2004:s104-111.

5. Field D, Draper ES. Survival and place of delivery following
preterm birth 1994-1996. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed
1999; 80: F111-114.

6. Hohlagschwandtner M, Husslein P, Klebermass K, Weninger
M, Nardi A, Langer M. Perinatal mortality and morbidity:
Comparison between maternal transport, neonatal transport
and inpatient antenatal treatment. Arch Gynecol Obstet 2001;
265: 113-118.

7. NICU-WEB. Immediate Care and Transport of The Sick
Newborn (Oct.1.2002).  <http:/ /depts.washington.
edu.nicuweb/NICU-WEB/trans1.stm(Jan.22.2002)>

Þekil 1. Yenidoðan nakli iþleyiþ þemasý

Düzey 1 Düzey 2 Düzey 3 Düzey 4

Perinatal ve neonatal dönemde yenidoðanýn nakli

Erciyes Týp Dergisi (Erciyes Medical Journal) 2007;29(3):252-260

8. Lilley CD, Stewart M, Morley CJ. Respiratory function
monitoring during neonatal emergency transport. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2005; 90: F82-F83.

9. Lilley CD, Stewart M, Morley CJ. Respiratory function
monitoring during neonatal emergency transport. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2005; 90: F82-F83.

10. Tracy M, Downe L, Holberton J. How safe is intermittant
positive pressure ventilation in preterm babies ventilated from
delivery to newborn intensive care unit? Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed 2004; 89: F84-87.

11. Trevisanuto D, Verghese C, Doglioni N, Ferrarese P, Zanardo
V. Laryngeal mask airway for the interhospital transport of
neonates. Pediatrics 2005; 115: e109-111.

12. Leslie A, Stephenson T. Neonatal transfers by advanced
neonatal nurse practitioners and pediatric registrars. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2003; 88: F509-512.

13. Fentaon AC, Leslie A, Skeoch CH. Optimising neonatal
transfer.  2004; 89: 215-219.

14. Buckland L, Austin N, Jackson A, Inder T. Excessive exposure
of sick neonates to sound during transport. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed 2003; 88: F513-516


