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KISALTMALAR

CDDA: Cok Diisiik dogum Agirlig:
CILYAD: Cocuk ileri Yasam Destegi

DSO: Diinya Saghk Orgiitii

HELLP: Hemoliz, karaciger enzimlerinde artis, diisiik trombosit sayisi
HIE: Hipoksik Iskemik Ensefalopati

IV: Intravensz

KM: Kilometre

KTU: Karadeniz Teknik Universitesi

MV: Mekanik Ventilasyon

NRP: Neonatal Resusitasyon Programi

O,: Oksijen

PDA: Patent Duktus Arteriyozus

RDS: Respiratuar Distres Sendromu

TNSA: Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
YYBU: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
YYB: Yenidogan Yogun Bakim



1. GIRIS

Bir iilkenin geligsmislik diizeyini yansitan baslica temel saglik gostergelerinden biri
bebek ve 5 yas alt1 ¢ocuk 6liim oranlaridir. Amerika ve Avrupa iilkelerinde bu oran %0.5
olarak bildirilmis olmasma ragmen bu oran iilkemizde halen yiiksektir (1). Diinya Saglk
Orgiiti  (DSO) tarafindan gocukluk cagi Sliimlerinin yaklasik %50’sinin yenidogan
periyodu i¢inde, bunlarin da %40’ mnin ilk 24 saatte ve %75’inin ilk 7 giin i¢cinde meydana

geldigi bildirilmistir.

Yenidogan donemi i¢indeki Oliimlerin baglica sebepleri; perinatal asfiksi, dogum
travmalari, enfeksiyon, konjenital anomaliler ve erken dogumdur (2,3). Ulkemizde Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmast (TNSA)-2003 verilerine gore 5 yillik donem icin bebek Sliim
hiz1 9%0.29 olarak bulunmus ve bunlarin % 59’nun neonatal donemde meydana geldigi
rapor edilmistir (4). TNSA-1998 verilerine gére neonatal bebek 6liim hiz1 9%0.26 iken, bu
oran TNSA-2003 verilerine gore %0.17’e diismiistiir (4). Yenidogan Jliimlerinin
azaltilmasinda; gebelik esnasinda anneye tetanoz asist  uygulamasi, yeniden
canlandirmanin uygun yapilmasi, bebekte 1sinin kontrolii, bebekte hipogliseminin
onlenmesi, temizlik kosullarina uyulmasi, anne siitii ile beslenmenin 6zendirilmesi ve

bebegin durumu gerektiriyorsa ileri bir merkeze nakli 6nemli rol oynamaktadir (2,3).

Ulkemizde neonatal mortalitenin azalmasinda “Neonatal Resusitasyon Programi
(NRP)" ve "Anne siitii ile Beslenmenin Desteklenmesi" ¢aligmalar1 etkili olmus ve NRP
kurslar1 ile neonatal asfiksiye bagli oliimlerde belirgin sekilde azalma gozlenmistir (5).
Ancak lilkemizde neonatal mortalite ve morbiditenin halen gelismis iilkelere gore yiliksek
olmasinin nedenlerinden biri etkin bir nakil sisteminin olmayisidir. Bir bebegin ileri diizey

bakim gerektirecegi dogumdan dnce saptandiysa en ideali annenin dogum Oncesi ileri bir



merkeze naklidir. Ancak ne yazik ki anne karninda nakil her zaman miimkiin
olmamaktadir. Yenidoganlarin yaklasik %901 saglikli dogup, herhangi bir tibbi bakima
ihtiya¢ duymaz iken, geri kalan %10’luk kisim ise 24 saat siirekli gozlenebilecekleri,
gerekiyorsa mekanik ventilatore baglanabilecekleri, her tiirlii tetkikin yapilabilecegi ve
gerektiginde cerrahi girisimin uygulanabilecegi yenidogan yogun bakim {initelerine
(YYBU) nakilleri gerekebilmektedir (6). YYBU’nde yatan bebeklerin ise yaklasik %30-

40’mnda sorunlar dogum 6ncesi belirlenmemekte ve nakil kagimilmaz olmaktadir (6).

Yenidogan nakli; kurumalar arast ¢ok iyi bir iletisim agi, yiiksek teknoloji ve
tecriibeli personel gerektiren bir durumdur. Nakil edilmesi istenen bebegin nakil dncesi
stabilizasyonunun saglanmasi, nakil yapilacak yenidogan merkezinin bilgilendirilmesi ve
burada gerekli hazirliklarin yapilmasi, naklin miimkiin olan en hizli ve hastaya en iyi
sartlar1 saglayabilen donanimlar1 olan araglar ile yapilmasi, bu konuda egitimli ve

deneyimli saglik personelinin gorev almasi gerekmektedir.

Etkili bir nakil i¢in; her iilke cografi kosullara ve niifusa uygun olarak kendine ait bir
program olusturmali ve bu ¢ercevede her bolge ve sehir i¢in organizasyonlar yapilmalidir.
Geligmis iilkelerde perinatal bakimin bolgesellestirilmesi ve yenidogan nakil sistemlerinin

gelistirilmesi ile yenidogan mortalitesi onemli oranda azaltilmstir.

Bu calismada; hastanemize nakledilen yenidoganlarin nakil dncesi tanit ve tedavi
yaklasimlari, nakil kosullarinin degerlendirilmesi ve tespit edilen aksakliklarin giderilmesi

amagclanmstir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yenidogan nakillerinin tarihgesi

Prematiire ve hasta bebeklerin taginmasi i¢in ilk mobil kuvoz 1900 yilinda Dr. Joseph
De Lee (7) tarafindan Chicago’da gelistirilmis, evde dogan bebeklerin hastaneye taginmasi
sirasinda 1s1 saglayan bu el ambulanslar1 kullanilmigtir. 1934 yilinda Chicago diinya
fuarinda prematiir bebeklerin taginmasinda kullanilan araglar sergilenmis (8). 1948 yilinda
Amerika’da ilk organize nakil servisi kurulmus ve 1958 yilinda Colorado Ulusal Havacilik
Kurumu tarafindan yenidogan naklinde hava yolu kullanilmis ve 1967 yilinda yenidogan
naklinde ilk kez helikopter kullanilmaya baslanmistir (8,9). Yenidogan hastalarin hava
yolu ile rutin nakli ise 1972 yilinda Denver’s Antony Hospital tarafindan baslatilmistir (8).
1970’1i yillarin sonlarmda organize nakil programlarinin ¢ogalmasi ve perinatal bakimin
bolgesellestirilmesi ¢aligmalart  baslatilmistir  (8). Anne-bebek nakil kavraminin
gelismesinden sonraki yillarda 3. diizey hastanelerde dogan c¢ok diisiik dogum agirlikl
(CDDA) bebeklerdeki neonatal ve perinatal mortalite oranlarin azaldig: goriilmistiir (8).
1980’11 yillarin sonlarina dogru 2. diizey hastanelerin ve neonatal bakimin gelismesi ile

birlikte nakil kavrami yeni boyut ve 6nem kazanmaya devam etmistir (8).

2.2. Tammmlar
2.2.1. Yenidogan Nakli: Hasta ve durumu kritik olan bir yenidoganin izlem, bakim
ve tedavisinin yapilabilmesi i¢in bir list merkeze tasinmasi, tedavinin tamamlanmasindan

sonra da bu merkezlerden geldigi merkeze geri gotiiriilmesi islemidir (2,6).

2.2.2. Perinatal donem: Hamileligin tamamlanmis 22 haftasindan (154 giin, dogum
agirhigmin normalde 500 gr oldugu zaman) baslayip, dogum sonras1 ilk 7 giinii igine alan

donemdir.



2.2.3. Perinatal nakil: Riskli bir gebelik, dogum veya yenidogan i¢in, dogumdan
once gebenin ya da dogduktan sonra yenidoganin riskle iligkili tan1 ve tedavisinin
yapilabilecegi bir merkeze gonderilmesidir (6). Prenatal ve postnatal ilk yedi gilin olarak

ikiye ayrilir.

2.2.4 Prenatal nakil (in utero nakil): Hamilelik esnasinda anne veya bebegin
sagligin1 olumsuz etkileyebilecek herhangi bir risk faktoriiniin bulunmasit durumunda,
bebegin dogum sonrasi tani, tedavi ve izleminin yapilabilecegi bir merkeze dogum Oncesi

anne karninda gonderilmesidir (6) .

2.3. Prenatal nakil endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar:

Bir¢cok merkezde riskli fetus ve yenidoganlarin %60-80’indeki problemler 6nceden
belirlenebilir. Annenin konsepsiyondan 6nce (diyabet ve metabolik hastaliklar gibi) veya
gebelikte nakledilmesi gerekebilir. Anne nakledilmeden 6nce durumunun transfer edilmesi
acisindan uygun olup olmadigi degerlendirilmelidir. Prenatal naklin dogum sonrasi
yenidogan nakline gore mortalite ve morbidite yOniinden daha avantajli oldugu
bildirilmistir (10,11). Teknolojideki gelismelere ragmen en iyi nakil kuvozii annedir. Baz1
gebeliklerde ortaya ¢ikacak riskin 6nceden tahmin edilememesi veya bu durumun dogum
sirasinda olugmasi prenatal naklin yapilmasini engelleyen unsurlardir. Prenatal naklin etkili
olmasi ve gereksiz transferlerin engellenmesi i¢in iki merkezin kadin dogum ve yenidogan
uzmanlar1 arasinda iyi bir iletisim kurulmali, baz1 endikasyon ve kontrendikasyonlar g6z
onlinde tutulmalidir. Prenatal donemde nakil endikasyonlar1 Tablo 1°de gosterilmistir

(2,6,10,12).

Nakil Oncesi annenin durumunun, nakil ag¢isindan uygun olup olmadig:
degerlendirilmelidir.  Bazi  durumlarda  prenatal nakil kontrendikedir. = Bu

kontrendikasyonlar Tablo 2’de gdsterilmistir (2,12).



Tablo 1: Prenatal Nakil Endikasyonlar1

1. Eslik eden erken membran riiptiirii olsun veya olmasin 32. gebelik haftasindan 6nce

durdurulamayan dogum eylemi

2. Prematiir erken membran riiptiirii (%85’inde yedi giin i¢inde dogum olabilir)
3. Otuz dordiincii gebelik haftasindan 6nce eylem baslamis cogul gebelikler

4. Acil postnatal girisim gerektiren 6liimciil dogumsal anomaliler

5.Ciddi izoimmunizasyon (Rh ve diger hemolitik hastaliklar)

6. Hidrops fetalis

7.Ciddi poli veya oligohidramnios

8. Tekrarlayan antepartum kanamalar

9. Maternal hipertansiyon

10.Ciddi preeklampsi veya HELLP (hemoliz, karaciger enzimlerinde artig, diisiik

trombosit sayis1) sendromu
11. Prenatal tan1 konmus fetal metabolik hastalik

12. Ciddi maternal hastalik veya gebelik komplikasyonu (insiilin bagimli diabet, kalp

hastalig1, pulmoner, renal ve otoimmun hastaliklar vb.)

Tablo 2: Prenatal Nakil Kontrendikasyonlar1

1. Akut maternal dekompansasyon yaratan ciddi vajinal kanama
2. Kord prolapsusu

3. Anormal biyofizik skorlama

4.  Servikal dilatasyon

5. Plasenta dekolmani

6.  Dogumun hizli ilerlemesi

7. Annenin vital bulgularmin stabil olmamasi (annede kardiyopulmoner yetmezlik)
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2.4. Yenidogan yogun bakim iinitelerinin verdikleri hizmetlere gore
siniflandirilmasi: Giiniimiizde yenidogan nakli, bdlgesellestirilmis perinatal bakim
kavramiyla birlikte siirdiiriilen bir siiregtir. Perinatal bakimin bolgesellestirilmesi anneler
ve yenidoganlara bakim veren merkezlerin verdikleri bakimin 6zelliklerine gore
derecelendirilmistir. Yenidogan yogun bakim iiniteleri vermis olduklar1 hizmete gore ii¢
ana gruba, bunlardan 2. diizey YYBU’leri A ve B olarak iki alt gruba, 3. diizey YYBU’leri
ise A, B ve C olmak iizere ii¢ alt gruba ayrilir (13).

I. Diizey yenidogan iinitesinin ozellikleri:

e Biitlin liniteler dogum odasinda yeniden canlandirma gerektiren bebeklere etkili
yeniden canlandirma yapabilmeli

e Saglikli yenidoganlarin postnatal bakimlarini saglayabilmeli

e Herhangi bir risk faktorii bulunmayan ve dogum agirligi >2000 g veya gestasyonel
yas1 >35-37 hafta olan bebekler takip edilebilmeli

e Kan degisimi gerektirmeyen neonatal hiperbilirubinemili vakalara fototerapi
verebilmeli

o [I. veya III. diizey bakim gerektiren yenidoganlarin transfer olana kadar gereken
bakimin1 yapilabilmelidir.

I1. Diizey yenidogan iinitesinin 6zellikleri: Bu {initeler iki alt gruba ayrilir.

II-A: Bu iinitede yapilabilecek olanlar sunlardir:

o [II. diizey bakim gerektiren kritik yenidoganlarin transfer olana kadarki bakimi

e Dogum agirligi1 >1500 g veya gestasyonel yas1 >32 hf olan bebeklerin bakimi

e Hafif veya orta derecede respiratuar distres sendromu (RDS)

o Siipheli yenidogan sepsisi olan bebeklerin izlemi

¢ Hipoglisemik yenidoganlarin tedavisi

¢ Diyabetik anne bebeklerinin izlem ve tedavisi

e Evre I, II hipoksik iskemik ensefalopatili (HIE) bebeklerinin izlem ve tedavisi

II-B: Bu iinitede yapilabilecek olanlar sunlardir:

e 24 saatten az mekanik ventilasyon (MV) ihtiyac1 olan veya devamli pozitif hava
yolu basinci almasi gereken II-A hastalarin izlem ve tedavisi

I11. Diizey yenidogan iinitesinin 6zellikleri: Bu iiniteler ii¢ alt gruba ayrilir

III-A: Bu iinitede yapilabilecek olanlar sunlardir:
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e Gestasyonel yas1 >28 hafta, dogum agirlig1 >1000g olan prematiire bebeklerin her
tiirlii bakimi

e Her tiirlii MV destegi

e Santral vendz kateterizasyon gibi mindr cerrahi girisimler

e Agir RDS bebeklerin tedavisi

e Sepsisli bebeklerin tedavisi

e Evre I1, I1I HIE’li bebeklerinin izlem ve tedavisi

¢ Konjenital anomalili bebeklerinin tan1 ve izlemi

e Neonatoloji disinda spesifik bir bilim dali konsiiltasyonu gerektirecek olan
bebeklerin izlemi (Premature retinopatisi, vs)

III-B: Bu iinitede yapilabilecek olanlar sunlardir:

e Gestasyonel yas1 <28 hafta ve/veya dogum agirligi <1000g olan bebeklerin her
tiirlii bakimi

e Yiiksek frekansli ventilasyon ve nitrik oksit tedavisi gerektiren bebeklerin tedavisi

e Kraniyal ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gdoriintiileme,
ekokardiyografi gibi tani araglar1 ile acil miidahale gerektiren yenidoganlarin [Patent
duktus arteriyozus (PDA), persistan pulmoner hipertansiyon)] tani, izlem ve tedavisi

e Acil cerrahi girisim gerektiren durumlarin [PDA ligasyonu, perfore nekrotizan
enterokolit, meningomyelosel, gastrosizis, trakeo-6zefageal fistiil, 6zefagus atrezisi] tani ve
tedavisi

III-C: Bu iinitede yapilabilecekler sunlardir:

¢ Extrakorporeal membran oksijenasyon

e Kardiyopulmoner ~ bypass  gerektiren =~ komplex  konjenital  kardiyak

malformasyonlarin cerrahi tedavisi

2.5.Nakil organizasyonu ve yonetimi
Nakil programinda; tibbi ekip, nakil ekibi, iletisim ve finans gruplar1 yer alir (12).

Neonatal nakil programmin yonetim yapist Sekil 1°de goriilmektedir (8).
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Hastane YOnetimi Tibbi Direktor

Danisma Kurulu

Sekil-1: Yenidogan nakil programmin yonetim yapisi

2.5.1 Damsma Kkurulu: Nakil programinda esas amag¢ hastane icindeki gibi bir
ortamin nakil sirasinda saglanabilmesidir. Bu nedenle bu ekipte yenidogan yogun bakim
iinitesinin tibbi direktorii, yenidogan boliim baskani, respiratuvar tedavi yoneticisi, hemsire
yoneticisi, egitim koordinatorii, halk saghgi direktorii, nakil eden hastane temsilcisi
bulunmalidir. Bu gruplar periyodik olarak toplantilar yaparak programin gelistirilmesi ve

aksakliklarin giderilmesine ¢alismalidir (2,12).

2.5.2 Tibbi direktor: Genellikle nakilde egitimli ve deneyimli bir yenidogan uzmani
yer almalidir. Tibbi direktor; nakil ekibinin kalitesi, programin gelistirilmesi, tedavi
protokollerinin olusturulmasi, hekim ve hekim dist personelin koordinasyonu ve egitimi,
alet ve ilac listesinin onaylanmasi ve nakil kalitesini artiric1 faaliyetlerden sorumludur

(2,12,14).

2.5.3 Konsiiltan yenidogan uzmani: Kanunen konsiiltan gorevini {iistlenen
venidogan uzmanmidir. Gonderilen hastanin doktoru ile hastanin durumunu tartisir. Hem
nakil ekibine hem de gonderen doktora konsiiltan gorevi yapar. Bu kisi 24 saat ¢alisan bir

yenidogan uzmani olmalidir. Hastanede son 24 saat icinde dogabilecek bebek sayist ve bos

Tibbi olmayan boliimler Tibbi boliimler
I I
Nakil Maliyet Pazarlama Hareket Doktor olmayan Hemygirelik Ekipman Egitim
personel yonetimi
yonetimi
|
Hava: Bag Kara: Bas Hareket
pilot stiriicii memur
Doktor olmayan Nakil
personel hemgiresi
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yatak sayisii belirleyip, hasta naklinde yogun bakim bashemsiresi ile irtibat halinde

olmalidir (2,12).

2.5.4 Doktor olmayan personelin koordinasyonu: Genellikle bu konuda
“deneyimli bir hemsire” bu gorevi ylriitiir ve tibbi direktor ile isbirligi i¢indedir (12).
Hemsire, solunum tedavi uzmani, tibbi teknisyen gibi personelin koordinasyonundan

sorumludur. Bunlarin ndbet ¢izelgeleri ve ihtiyaglarimi ayarlar.

2.5.4.1 Hemsire: Diplomali ve ¢aligma izni olan, en az 6 ay yenidogan yogun bakim
iinitesinde veya pediatri acil servisinde ¢alismis ve nakil i¢cin gerekli tibbi egitimi almig
birisi olmalidir. Eger nakil ekibi lideri olacak ise; “en az 12 ay yenidogan yogun bakim

tinitesinde ¢alismis ve 6 aydwr yenidogan nakil ekibinde ¢alisiyor olmalidir” (14).

2.5.4.2 Solunum tedavi uzmani: Pediatri yogun bakimda veya pediatri acil
servisinde calismig ve nakil icin gerekli tibbi egitimi almig olmalidir. Solunumun

stabilizasyonu ve hava yolu bakimindan sorumludur (14).

2.5.43 Acil tibbi teknisyen: Nakil icin gerekli tibbi egitimi almis ve

kardiyopulmoner yeniden canlandirma konusunda egitim almis olmalidir (14).

2.5.4.4 Hastane yoneticisi: Maliyet ve yarar analizleri ve pazarlamadan sorumludur.

Nakil i¢in gerekli elemanlar1 (pilot, sofor, hareket memuru gibi) saglar (2,12).

2.5.5 Nakil ekibi: Ideal nakil ekibi; yenidogan uzmani, yenidogan boliimiinde yan
dal ihtisas1 yapan birisi, nakil hemsiresi, YYBU bashemsiresi ve solunum tedavi
uzmanindan olusur. Acil yenidogan nakillerinin tiimiinde miimkiinse; “bir yenidogan
uzmant ya da yenidogan konusunda bilgili ve tecriibeli biri” ekibin basinda olmalidir.
Doktora yenidogan nakli konusunda egitimli en az biri yardimci saglik personeli (hemsire
veya solunum tedavi uzmani) olmak iizere iki kisi eslik etmelidir. Iyi yetismis elemanlarla
yapilan nakillerde, nakil esnasindaki Oliimlerde % 60’a varan azalmalar bildirilmistir
(15,16). Nakle liderlik eden doktorun yenidoganin fizyopatolojisini, nakil esnasinda

yenidoganin stabilizasyonunu, yeniden canlandirma tekniklerini, ventilator yonetimini ve
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cekilen grafilerin yorumlanmasini bilmelidir. Ayrica bu kisinin endotrakeal entiibasyon,
umblikal ven kateterizasyonu gibi acil girisimleri en iyi sekilde uygulayabilir olmas1
gereklidir (8,17). Yardimci1 saglik personeli, doktor ile isbirligi yaparak tedavilerin
uygulanmasi, bebegin bakimi ve yenidoganin vital bulgularmin kontrolii ve solunum

destegi gerekiyorsa solunumun siirdiiriilmesi ile gorevlidir (18).

2.5.6 Tletisim: Nakil programmin basarisinda, kurumlar arasi iletisim &nemli rol
oynar. Hastayr sevk edecek doktor ile yogun bakim {initesi arasinda direkt iliski
saglanabilmeli, yer temin edildiginde nakil ekibi ve hareket memurlugu ile direkt temas
kurulabilmelidir. Sevk edilen kurumda yer ayarlanmadan hasta kesinlikle yola
cikarilmamalidir. Hastanin ayrilig ve tahmini varig zamanlari bildirilmeli, ayrica nakil ekibi
ile konsiiltan doktor arasinda iletisim saglanabilmelidir. Zaman kaybmni dnlemek amaciyla
tersiyer hastanelerde maternal ve neonatal bos yatak sayisi telekomiinikasyon sistemi ile

iki saat araliklar ile belirtilmelidir (2,12).

2.5.7 Finans: Maliyet ve yarar hesaplar1 yapilmali, personel iicretleri, aletler ve nakil
araci giderleri degerlendirilmelidir. Hava yolu ile nakil maliyet agisindan yiiksektir. Nakil
sayisinin yiiksek oldugu yerlerde; sadece nakil hizmeti veren kuruluglar tercih edilebilir.
Ancak gerektigi zaman temin edilmesinde giicliikler olabilir. Nakil sayisinin az oldugu
durumlarda ise; Uglincii diizey merkez bu gorevi {listlenebilir. Bu durumda personel

giderleri daha azdir (12).

2.5.8 Nakil araclan ve teknik 6zellikler: Hastalar; nakil mesafesi, cografi kosullar,
hastaligin aciliyeti ve ciddiyetine gore ucak, helikopter, standart ambulanslar ve 6zel
hazirlanmis kara ambulanslar1 ile nakledilebilirler (12,17). Nakil sirasinda hastanin hizls,
emniyetli ve hastanedeki ortama benzer sekilde nakledilmesi temel esastir. Ancak nakil
sirasinda meydana gelen giiriilti, vibrasyon, 1s1k sisteminin yetersizligi ve nem
farkliliklar1, barometrik basing farkliliklari, alan darhigi ve destekleyici servisin kisithligi
nakil swrasinda hastane ortami olugmasmi engelleyen en Onemli faktorlerdir (2,12).
Giriltili ortamda hastanin oskiiltasyonu zordur. Bu nedenle vital bulgular1 gdsteren

monitorlerle hasta takip edilmelidir (12).
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2.5.8.1 Ambulansla nakil: 150 kilometreden (km) daha yakin mesafelerde kara
ambulanslar1 ile nakil; en ucuz yontem olmasi, hava kosullarindan daha az etkilenmesi ve
bebege miidahale edecek alanin daha fazla olmasi nedeniyle ilk tercihtir (2,17). Diger nakil

sekillerine gore yavas olmasi ve trafikten etkilenmesi ise dezavantajlaridir (17).

2.5.8.2 Helikopter ile nakil: 150-200 km aras1 mesafelerde tercih edilmelidir. Hizl1
nakil saglamasi ve erigilmesi gii¢ olan bolgelere ulagsmas1 avantajlaridir. Ancak maliyetinin
yilksek olmasi, inis alanlarmin kisitli olmasi, inig alaninin hastaneye uzak olmasi
durumlarinda kara ambulansi gerektirmesi, helikopter kabin alaninin dar olmasi, hava
kosullarindan etkilenmesi, 1s1 diistikliigii tehlikesi, fazla giiriiltiilii olmasi, vibrasyon ve
basing ayarlanmasi gereksinimi en biiyliik dezavantajlaridir (2,17). Gelismis iilkelerin

biiyiik merkezlerinde helikopter pistleri bulunmaktadir.

2.5.8.3 Ugak ile nakil: 200 km’nin iizerindeki mesafelerde tercih edilir. Helikoptere
gore daha hizli ve daha az giiriiltiilii olmasi, uzak mesafelere hizli nakil imkani saglamasi,
kabin basmcinin ayarlanabilir olmasi, kabin alaninin genis olmasi ve tiim ekibin rahat
gorev yapilabilmesine imkan vermesi avantajlar1 iken; ani basing degisikliklerinden
bebegin etkilenmesi, hava alanindan hastaneye kadar ilave nakil aracma gereksinim

duyulmasi, pist gerekliligi, ve maliyet fazlalig1 dezavantajlaridir (2,8,12,14).

2.5.9 Aletler: Yenidoganin naklinde esas amag¢ hastane icindeki gibi bir ortamin
nakil esnasinda saglanabilmesi olduguna gore, gerek nakil araci gerekse ve nakil kuvozii
bu ortamm saglanabilmesi i¢in gerekli donanimlar1 ihtiva etmelidir. Yogun bakim
initelerinde kullanilanlardan farkli olarak nakil i¢in 6zgiin olarak hazirlanmis; tasmabilir
kuvoz, mekanik ventilator, kardiyorespiratuvar monitor, kan basinct monitorii, transkutan
oksijen monitorii ve pulse oksimetre, intravaskiiler inflizyon pompalari, hava-oksijen
karistiricisi, 1s1 monitorii, transkiitan karbondioksit monitorii ve aspirator gibi aletler
kullanilmalidir (12). Bu aletler nakil kuvozii tizerine takilabilmelidir. Ambulansin i¢inde
kuvozii ve diger donanimi sabitleyecek kilit sistemi bulunmalidir (2). Nakil ekibi,
ambulansin igindeki tiim ara¢ ve gereclerin, oksijen ve gaz sistemlerinin kullanimini iyi

bilmelidir. Ambulans i¢indeki ses ve titresimler 60 dB’i ge¢cmemelidir. Amortisor
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sistemleri iyi olmayan kara nakil araglar1 bu limitin {izerinde ses ve titresim yaymalar1

nedeniyle tercih edilmemelidir (2,19,20).

Nakil kuvoziiniin 6zellikleri Tablo 3°de (6,8,21), nakilde gerekli diger aletler ve
ilaglar Tablo 4’de (12,14) gosterilmistir. Nakil sekli ne olursa olsun yola ¢ikmadan 6nce

gerekli aletlerin eksiksiz ve ¢alisir durumda oldugu teyid edilmelidir.

Tablo 3: Nakil kuvoziiniin 6zellikleri

1. Cift cidarli olmal1

2. Ayarlanabilen oksijen (O,) sistemine sahip olmali

3. Kuvoz i¢i 1s1 kontrol edilebilmeli

4. Akl ile caligabilmeli

5. Kuvoz i¢gine bakildiginda bebek goriilebilir olmal

6. Hafif olmali

7. Bebege kolay miidahale edilebilecek sekilde diizenlenmis olmali

8. Ventilatdr, monitdr ve inflizyon pompalar1 monte edilebilmelidir

2.6 Kayit sistemi: Nakil swrasinda kayit sistemi Oonemlidir. Gonderen hastane ve
doktor ismi, hastaya ait prenatal, natal ve postnatal dykii, tan1 ve uygulanan tedaviler,
hastaya ait hemsire ve doktor kayitlari, nakil sirasindaki islemler ve aile izin formu

kayitlar1 alinmalidir (12).

2.7 Psikolojik yaklasim: Yenidogan naklinde ailenin ruhsal durumu g6z Oniinde
bulundurulmali ve ¢ocugun hastaligi, tedavisi ve YYBU’de kullanilacak aletler hakkinda
bilgi verilmelidir. Hastanin gidecegi YYBU’e ait resim ve video kasetlerini aileye
gosterilmelidir. Nakilden oOnce bebek aileye gosterilmeli ve bebegin bir resmi
birakilmalidir. Nakil edilen merkeze gelindiginde aileye ve sevki yapan doktora bebegin
sorunsuz olarak ulastirildigr bildirilmelidir. Ayrica sevki yapan saglik gorevlileri ile
miinakasadan ka¢inilmali, saygiya dayali iliski kurulmali ve herhangi bir sorun varsa bu

problemler daha sonra ortaya konularak giderilmelidir (2,8,12).
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Temel aletler Diger aletler
- Hava veya yer ambulans1 - ki laringoskop
- Ventilator igeren nakil kuvozii - Kese-valv-maske ventilasyon sistemi
- Oksijen tiipli - Ikiser adet endotrakeal tiip (2.5, 3.0 and 3.5 no.lu)
- Intravaskiiler infiizyon pompalar1 - Aspirasyon sondalar1 (5, 6, 8, 10 no.)
- Tasnabilir aspirasyon aleti - Intravenéz (IV) kaniiller, siringalar, uzatma setleri,

T- baglantilar, {ighii musluklar

Monitorler - Torakatomi seti ve toraks tiipii

- Kalp hiz1 monitorii - Steteskop

- Satiirasyon monitorii - Neonatal kan basinc1 mangonlari
- Kan basincit monitorii - Flaster

- Oksijen analizorii - Umbilikal bant

Ilaclar - Makas

- Serum fizyolojik - Bistiiri

- Adrenalin 1:10.000, 1:1.000 - Umbilikal klemp

- Bikarbonat %8.4, THAM - Bez, ortii, battaniye

- Glukoz %5, %10 - EKG elektrotlar:

- Pankuronium - Glukoz stigi, lanset

- Furosemid - Mobil telefon

- Glukagon - Steril eldiven, onliik, maske, baslik
- Dopamin - Povidon iyot, Alkol, steril su

- Surfaktan - Lomber ponksiyon seti

- Diazepam - Cutdown seti

- Kalsiyum glukonat %10 - Dikis materyalleri

- Magnezyum Siilfat - Idrar kateteri
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2.8. Yenidogan nakil sistemleri

Hastaneler aras1 li¢ ¢esit nakil s6z konusudur (14).

1- Bolgesel acil tibbi servisler ile yapilan nakil

2- Sevki yapan hastanenin hekimi ve/veya hemsiresi esliginde ile yapilan nakil

3- Uzmanlagmis yogun bakim nakil ekibi ile yapilan nakil

IIk iki tip, sevki yapan hastane tarafindan organize edilir ve tek yonlii nakil olarak
adlandirilir. Bebegi kabul eden merkezin, gonderen hastaneden bebegi bizzat almasi
seklinde olan nakle ise iki yonlii nakil denir. ki yonlii nakil; bebeklerin yasam sans1 ve
ekonomik agidan daha avantajlidir. Bu isi genellikle 3. diizey bir hastane veya perinatal

merkez tistlenir (8).

Yenidogan nakli ya ayr1 bir organizasyon olarak ya da YYBU’nin bir parcas1 olarak
organize edilebilir. Buna gore nakil ekipleri tam zamanli ve icapg¢i ekipler olarak iki
kategoride kurulabilir. Tam zamanli ekipler yalnizca nakil hizmeti veren, 24 saat bu
hizmet icin hazir ambulans, arag-gere¢ ve personelin hazir bekledigi sistemlerdir. fcapg¢i
ekipler, cogunlukla yenidogan yogun bakim {initesinde olmak iizere saglik kurumunda
diger hizmetleri de yapan ve icap lizerine toplanip, hazirda bekleyen arag-gere¢ setlerini
alarak genel amagli ambulanslar1 kullanan ekiplerdir. Ekip se¢imi bir bolgede bir yil i¢inde
gerceklesen tiim yenidogan nakillerinin sayisma gore yapilir. Bir bdlgede yilda 400-600
neonatal nakil gerceklesiyorsa, tam zamanli ekipler, 400’den az neonatal nakil

gerceklesiyorsa ¢agrili ekipler uygundur (2,6).

Her iki ekip tiirii de asagidaki sekillerde organize edilebilir (2,6)

A. Tam zamanl ekipler:
1. Bolgedeki bir III. diizey yenidogan yogun bakim iinitesine bagli tam zamanli ekip
2. Bolge saglik orgiitii acil yardim ve ambulans servisine bagli tam zamanli ekip
3. Bolgedeki tiim III. diizey yogun bakim {iinitelerine bagl birer tam zamanli ekip ve

bunlarin rotasyonla ¢aligmalar1

B. Cagrili ekipler:
1. Sevk edilen merkeze bagh ¢agrili ekip
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2. Bolge saglik orgiitii acil yardim ve ambulans servisine bagli ¢cagrili ekip
3. Sevk eden merkeze bagh ¢agrili ekip
Etkili bir yenidogan nakli i¢in; her iilke cografi kosullara ve niifus dagilimi

ozelliklerine gdre bolgeler ve sehirler i¢cin nakil organizasyon sistemleri olusturmalidir.

2.9 Yenidogan Bebegin Nakil Sirasinda Stabilizasyonu

Yenidogan bir bebek icin nakil karar1 verildiginde gonderilmek istenilen hastane ile
veya koordinatdr merkez ile iletisime gecilmeli, sevk edilecek merkezde bos kuvoz ve
ventilator durumu Ogrenilmelidir. Gonderilmek istenen merkeze hasta hakkinda bilgi
verilmeli, nakil saglanincaya kadar ilgili merkezin Onerilerine gore bebek i¢in yapilacak
islemler yapilmalidir. Boyle bir yaklagim mortalite ve morbiditeyi azaltabilir. Nakil dncesi
bebek mutlaka stabil olmalidir (2). Nakil edilecek yenidoganda stabilizasyon kriterleri
Tablo 5’de gosterilmistir (2,6,12,17,22).
Tablo 5: Nakil edilecek yenidoganda stabilizasyon kriterleri

p—

. Siyanoz olmamali

2. Yeterli hava yolu ac¢iklig1 ve ventilasyon var olmali

3. Viicut 1s1s1 aksiller: 36,5 °C; Rektal: 37,5 °C olmali

4. Kalp hiz1 120-160/ dakika olmal1

5. Ortalama kan basici flag yontemi ile > 25-35 mmHg olmali
6. Kan sekeri > 50 mg/dL olmali

7. Kan pH > 7.30 olmal1

8. Metabolik bozukluklar diizeltilmis olmali

9. Ozel sorunlar diizeltilmis olmal

Bebek stabil olmadan veya gonderilen merkezin onayi alinmadan kesinlikle yola
cikarilmamalidir. Hava yolu agik ve yeterli ventilasyon saglantyor, cilt ve dudaklar pembe,
kalp hizi 120-160/ dk, koltuk alt1 1sis1 36.5-37°C, metabolik problemleri ve 6zel
problemleri ile ilgili 6nlemler alinmig ise bebek stabil olarak kabul edilir (22). Yenidogan

naklinin hareketli bir YYBU hizmeti oldugu kabul edilmeli ve yapilan tiim islemler
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kaydedilmelidir. Naklin etik ve kanuni yonleri unutulmamali, miimkiinse aile fertleri nakle
eslik etmelidir. Ilgili merkeze varildiginda bebek YYBU’ne ilgili tiim materyal ve
belgelerle birlikte teslim edilmelidir. Teslim alan ve teslim eden kisilerce bebegin son
durumu tekrar gozden gecirilerek kaydedilmelidir. Nakil edilen bebek ile birlikte
gonderilmesi gerekli bilgi ve belgeler Tablo 6’da gosterilmistir (2,17,22).

Tablo 6 : Nakil edilen bebekle birlikte gonderilmesi gerekenler

1. Hastanin adi, soyadi, dogum tarihi ve saati
2. Anne ve baba adi, akrabalik durumu

3. Perinatal 6zellikler (Antenatal hastalik, dogum 6zellikleri, yeniden canlandirma
yapilip yapilmadig1 yapilmis ise neler yapildigi, apgar skorlari, dogum haftasi,
dogum agirhigy,)

4. Nakil dncesi vital bulgulari (ates, kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci)

W

. Oksijen/ventilasyona ihtiya¢ duymussa bununla ilgili bilgiler

6. Laboratuar caligmalar1 (kan sekeri, elektrolitler, hematokrit, kan gazlar1 vs)

J

. Damar yolunun agik olmasi, verilen tedavi ve bakim kayitlari
8. Kord kan1 6rnegi

9. Maternal kan 6rnegi (5-7 ml)

10. Plasenta hakkinda bilgi

11. Gebelik kayitlarinin fotokopisi

12. Tiim radyolojik incelemeler

13. Idrar ve gaita ¢ikarim durumlari, K vitamini, géz profilaksisi, hepatit B agis1 ve diger

uygulanan tedavilerin yazili oldugu yenidogan karti

Nakil oncesinde, esnasinda ve sonrasinda hastanin stabilizasyonunu kontrol etmek
icin pratik olarak bes H kurah olusturulmustur. Bes H’yi olusturan komponentler;

Hipotermi, Hipotansiyon, Hipoglisemi, Hipoksi ve Hipo-Hiperkarbi (asidoz) dir (2,17,22).
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Nakil sirasinda hipoksi ve hipo-hiperkarbinin 6nlenebilmesi i¢in nakil Oncesi
hastanin solunum ve dolasim sisteminin ¢ok iyi degerlendirilmesi, var olan eksikliklerin
diizeltilmesi ve olusabilecek olumsuz durumlar i¢in nakil dncesi hazirlik yapilmis olmasi
gereklidir. Hastanin entiibasyon gereksinimi olup olmadig: iyi degerlendirilmelidir. Eger
hastanin gestasyonel yasi 30 haftadan biiyiik ise, %50°den daha az O, destegi ile vital
bulgular stabil seyrediyorsa ve kan gazinda PaCO, normal ise entiibasyon yapilmayabilir.
Sayet gestasyonel yas1 30 haftadan kii¢iik, PaCO, yiiksek tekrarlayan apneler mevcut ve O,
gereksinimi %50°den fazla ise bu hastalarin entiibe edilerek nakil edilmesi gereklidir (20).
Entiibe edilen hastalarda entiibasyon tiipiiniin trakeada oldugundan ve pozisyonunun uygun
oldugundan emin olunmali ve nakil esnasinda istem dis1 ¢ikmamasi i¢in iyi tespit
edilmelidir (20). Nakil esnasinda hastanin pozisyonu uygun sekilde ayarlanmali, hastanin
solunumuna destek verecek oksijen sistemi, mekanik ventilatér veya balon maske,
aspirator, vital bulgularin takibi ve oksijenizasyonun degerlendirilebilecegi monitor
bulundurulmali ve hastanin durumu hem gézlemle hem de monitérle takip edilebilmelidir.

Surfaktan ihtiyaci olan yenidoganlara nakil dncesinde surfaktan verilmelidir (20).

Nakil srrasinda yenidoganda hipotermi ve hipogliseminin Onlenmesi ve sivi
gereksiniminin kargilanmasi i¢in gerekli onlemler alinmalidir. Hipoterminin dnlenmesi
acisindan en ideal olani nakil kuvoz kullanimidir. Ancak nakil kuvoz yoksa; tasiyici kisi ile
cilt cilde temas (kanguru yontemi), 1lik su dolu termoforlarin kuru bir bez ile sarilip bebege
temas ettirmeden bebegin cevresine konmasi ve basin Ortiilerek viicudun seffaf plastik
torbaya konmasi hipotermi gelismesini Onleyebilir (2,17). Hipoglisemi ve hipotansiyonun
onlenmesi i¢in, bebek agizdan alabilecek durumdaysa ve anne yanmdaysa yol boyunca
emzirilmeli, anne eslik etmiyorsa sagilmis anne siitii veya formiil mama verilmelidir.
Agizdan alamayacak durumdaki bebeklerin damar yolu acilip giiniine uygun sivi ve

dekstroz hesaplanip intravendz (IV) yoldan verilerek nakilleri gergeklestirilmelidir.

2.10 Geri nakil

Ugiincii diizey saghigi hizmeti veren yenidogan yogun bakim {initelerinin en dnemli
sorunlarindan biri asir1 ve devamli doluluktur. Bu sorunun ¢oziimii i¢in geri nakil sistemi
onerilmektedir. Geri nakil: Ugiincii diizey yogun bakim {initesinde acil tedavi siireci

tamamlanmis ancak hala hastanede yatmasi gereken yenidoganlarin sevk edildikleri



22

merkezlere veya daha alt diizeyde saglik hizmeti veren merkezlere gonderilmesi islemidir

(2,8,12). Geri naklin yararlar1 Tablo 7’de, dezavantajlar1 ise Tablo 8’de gosterilmistir (8).

Tablo 7 : Geri naklin yararlar1

1.

2.

Gergek yogun bakim gerektiren yenidoganlar i¢in yatak agilir

Daha alt diizey merkezlerin bu hastalarin bakimi1 konusunda deneyimlerini arttirir

. Merkezler arasindaki iliskiyi gelistirir
. Saglik hizmetinin maliyetini azaltir

. Yenidogan eve gonderilmeden Once bebek ile bebegi takip edecek primer hekim

arasinda iliski saglanmis olur

. Anne ile bebegin ayn1 ortamda kalmasi ile anne-bebek aras1 iliskiye pozitif yonde katki

saglanir

Tablo 8 : Geri naklin dezavantajlar1

1.

Ailenin, bakim verenlerin degigsmesi nedeniyle bebegin yeterli bakim alamayacagi

endisesi

. Ugiincii diizey bakima tekrar ihtiya¢ duyabilme olasilig

. Ugiincii diizey bakim verenlerin iyilesmekte olan hastalara ait bakim pratiklerinin

azalma olasilig1

Bebegi nakil esnasinda riske sokma endisesi ve nakil maliyeti

Bu dezavantajlara ragmen geri nakil, 3. diizey yogun bakim ihtiyaci kalmayan

tiim yenidoganlar i¢in diisiiniilmelidir (23).
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3. MATERYALVE METOD

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi, Farabi Hastanesi,
Neonatoloji Bilim Dali'na 1 Ocak 2007 ile 31 Aralik 2007 tarihleri arasinda sevk edilen
yenidogan bebeklerin nakil Oncesi tani1 ve tedavi yaklagimlari ve nakil kosullarinin

degerlendirilmesi amaci ile gerceklestirildi.

Diger kurumlar tarafindan hastanmn iinitemize nakli i¢in randevu talep edildiginde
tinitemizde hastanin ihtiyacina cevap verebilecek bos yer varsa hasta hemen alindi. Sayet
tinitemizde o esnada yer yok ise; gereksinimlerine gore hastalar ii¢ sinifa ayrildi:

1- Mekanik ventilasyon + kuvoz ihtiyaci olanlar

2- Sadece kuvoz ihtiyaci olanlar

3- Kot ihtiyact olanlar

Randevu verilen hasta i¢cin uygun yer bosaldiginda, hemen kurumu ile iletisim
kurularak hasta c¢agrildi. Calisma periyodu icinde yer talebinde bulunulmus ve yer
bosaldiginda ¢agrilan hastalar, yer talebinde bulunulmadan veya haber verilmeden sevk
edilen ve o esnada randevu sirasini1 bekleyen hasta bulunmadigi i¢in kabul edilen hastalar,
acil servisimize basvurdugunda genel durumu ¢ok kritik olan veya kan degisimi veya
diyaliz gibi bagka merkezlerde tedavileri miimkiin olmayan problemleri oldugu i¢in

iinitemize kabul edilen hastalar, ¢alisma grubunu olusturdu.

Sevk edilen yenidoganlarin demografik Ozelliklerinin, {initemize gelene kadar
izlendigi merkezler ve siirelerinin, randevuyu isteyenin meslegi ve randevu istem
nedeninin, nakil kosullarinin, nakledildikleri merkezde aldiklar1 tanilarin ve uygulanan
tedavilerin, linitemize bagvurdugu andaki vital bulgularinin, patolojik fizik muayene ve
laboratuar bulgularmnm, iinitemizde konulan tanilarin, transport hatalarinin ve kabul edilen

hastalarin prognozlarmin degerlendirildigi bir form olusturuldu (Ek-1). Bu form sayesinde
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nakil kosullar1 sevk edilen kurumda konulan tan1 ve tedavileri ve bebeklerin son durumlar1

degerlendirildi.

Nakil éncesi ve esnasinda bebegin durumu hakkindaki bilgiler; bebegin ailesi ve
nakilde rol alan saglik personeli ile goriisiilerek, sayet varsa bebegi sevk eden doktorun
gonderdigi yazili sevk notu incelenerek, bu yollarla yeterli bilgi elde edilemeyenlerde ise
hastay1 sevk eden kurumun personeli ile (doktor, hemsire, ebe) telefonla goriisiilerek

ve/veya detayli hasta bilgi notu istenerek (Ek-2) toplandi.

Nakledilen olgularin gestasyon yaslar,, postnatal yaslari, dogum agirliklar,
cinsiyetleri, dogum yerleri, sirast ile izlem yerleri ve siireleri, bizden randevu alinmis ise
randevu tarihi, bekleme siiresi, randevuyu isteyen kisinin gorevi ve unvani, randevu istem

nedenlerini de iceren detayl: hasta bilgileri kaydedildi.

Sevk nedenleri; kuvoz ve mekanik ventilatdr ihtiyaci, prematiire bakimi, kan

degisimi, aile istegi ve diger nedenler olarak gruplandirildi.

Nakil kosullarini degerlendirmek icin; nakil Oncesi hasta ile ilgili hastanemiz
yenidogan yogun bakim servisine haber verilip verilmedigi, sevk eden saglik merkezi,
nakil siliresi ve mesafesi, hastayr gonderenin meslegi ve unvani, hasta ve hastaligi
tanimlayic1 yeterli bir epikiriz (hasta bilgi notu) olup olmadigi, nakil araci (hastane
ambulansi, 112 ambulansi, 6zel oto, toplu tasima araci) nakil aracinin donanimi (kuvoz,
ventilator, monitdr, SpO; cihazi, yenidogan tipi balon-maske, yenidogan tipi laringoskop,
yeniden canlandirmasi i¢in gerekli ilaglar), hastaya refakat eden saglik personeli (doktor,
hemsire, ebe, saglik memuru, anestezi teknisyeni), refakat eden personelin NRP veya

cocuk ileri yasam destegi (CILYAD) egitimi alip almadig1 gibi bilgiler kaydedildi.

Hasta bilgi notunda; 1- Dogum 0ykiisii, 2- Anneye ait oykii, 3- Resusitasyon yapildi
ise yapilan islemler ve uygulanan ilaglar 4- Patolojik fizik muayene ve laboratuar bulgular1
5- On tanv/tamlar, 6- Uygulanmis olan tibbi tedavi ve girisimler 7- Nigin sevk edildigi 8-
Sevki yapan kiginin adi, soyadi ve imzas1t 9-Sevkin yapildig: tarih ve saat gibi bilgiler

arand1.
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Hasta bebegin nakil oncesinde ve esnasindaki durumunu ve klinik seyrini
degerlendirmek igin; sevk Oncesi vital bulgulari, fizik muayene ve laboratuar bulgulari,
sevk tanilar1 ve uygulanmis olan tedaviler; hastanin merkezimizce kabuliindeki vital
bulgulari, patolojik fizik muayene bulgulari, laboratuar bulgular1 (kan gazi, tam kan
saymmi, glikoz, bobrek fonksiyon testleri, elektrolitler, kalsiyum, magnezyum, karaciger
fonksiyon testleri, akut faz reaktanlari, kan kiiltiirii, tam idrar incelmesi, gerekli vakalarda

PA akciger grafisi) ve linitemizde konulan tanilar kaydedildi.

Nakledilen hastalarin hastanemiz Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne kabuliinden
sonraki ilk fizik muayeneleri uzman doktor tarafindan yapildi. Olgularin gestasyon yaslar1
modifiye Ballard skorlama yontemi ile belirlendi (24). Aksiller 1sinin 36°C'nin altinda
olmasi hipotermi, kan sekerinin 50 mg/dL'nin altinda olmas1 hipoglisemi olarak
degerlendirildi. Arteriyel kan gazi Olglimlerinde ve/veya pulse oksimetrik Olclimlerde

oksijen saturasyonunun %90’nm altinda olmas1 hipoksi olarak kabul edildi (25).

Biitiin bunlardan elde edilen veriler 1s18inda yapilan degerlendirmelere gore nakil
hatalar1, arag donanim eksiklikleri ve girisim hatalar1 olmak {izere agsagidaki gibi iki gruba

ayrildi

Arac¢ donanim eksiklikleri olarak; Transport kuvdz, ventilator, resusitasyon i¢in
gerekli ilaglar, monitér veya SpO, cihazi, yenidogan tipi balon-maske, yenidogan tipi

laringoskop olup olmamas1 arastirild1.

Girisim hatalan ise; nakil siiresince gerektigi halde oksijen verilmemesi, viicut 1s1
dengesinin saglanip saglanamamasi, kuvoz sartlarinda gonderilmesi gereken bebeklerde
nakil kuvozii kullanilmamasi, entiibe edilmesi gereken hastanin entiibe edilmeden
nakledilmesi, entiibasyon tiipiliniin yerinden ¢ikmasi, anormal yerlesimi veya tikali olmasi,
nakil esnasinda arrest olan hastalarda uygun canlandirma yapilmamasi, takilmig olan IV
stvi miktarmin ve cinsinin uygun olmamasi, gerektigi halde damar yolunun agilmamasi ve

diger hatalar olarak smniflandirildi.
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Nakledilen hastalarin sonuglar:; alinip saglikli taburcu olanlar, alinip sekelli taburcu

olanlar, alinip eksitus olanlar ve 6lii giris olarak siiflandirildi.

Randevu talebinde bulunan ancak {initemizde yer olmamasi nedeniyle kabul
edilemeyen hastalarin sonuclar1 ise; alinmadan exitus olanlar, alinmadan iyilesenler,

alinmadan baska merkeze sevk edilenler ve durumu bilinmeyenler olarak simiflandirild1.

Baska merkezlerden {initemize sevk edilen yenidoganlar matiir ve prematiir
olmalarma gore iki gruba ayrilarak kabul anindaki klinik ve laboratuar bulgular:
karsilastirildi. Ayica sevk edilen hastalarin prognozlari, hastanemizde dogup linitemizde

yatarak tedavi goren yenidoganlarin prognozlari ile karsilastirildi.

istatistiksel Analiz

Sevk edilen matiir ve prematiir bebeklerin kabul anindaki hayati fonksiyonlar1 ve
laboratuar bulgularmnin karsilagtirilmasinda ve bunlarin mortalite ve morbidite oranlarinin
hastanemizde dogan bebeklerle karsilastirilmasinda Ki-kare testi veya Fisher exact test,
hastane i¢i ve dis1 Olen prematiir bebeklerin; gestasyonel yas ve dogum agirliklarinin
karsilagtirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak
kabul edildi.
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Ek-1: Sevk edilen yenidoganlarin nakil Oncesi tani, tedavi ve nakil kosullarinin
degerlendirilmesinde kullanilan form

Demografik ozellik
Adi-soyadi: Dosya No: Gelis tarihi:
Postnatal yas: Gestasyonel yasi: Dogum agirhigt:
Cinsiyeti: () kiz () erkek Dogum yeri

[zlendigi yerler

Sirast ile izlem yerleri ve siiresi

Son izlem yeri ve siiresi

Randevulu ise

Bekleme siiresi

() Pediatrist ( ) K.Dogum Uz () Pratisyen
Randevuyu isteyen () Ebe-hemsire () Aile () Diger:

() Kuvoz+MV () PM bakimi ( ) Kan degisimi
Randevu istem nedeni ( ) Aile istegi () Diger:

Nakil kosullar
Geldigi yer Toplam mesafe Siire:
Gonderenin Adi-soyadi
Meslegi () Pediatrist ( ) K.Dogum Uz ( ) Pratisyen ( ) Ebe-hemsire

Haber verilmis
mi?

( )Evet () Hayir () Haber verilmis ancak onay alinmadan génderilmis

Hasta bilgi notu
var m1?

() Evet ( ) Hayir () Yetersiz

Nakil aract

() Hastane Ambulansi () 112 servisi ( ) Ozel oto ( ) Toplu tasima arac1 ( ) Diger:

Arag donanimi

( )Kuvoz () Ventilatér ( ) Monitér () SpO, cihazi () YD tipi balon-
maske

() YD tipi laringoskop ( ) Adrenalin () SF ( ) Bikarbonat
Arac personeli ( ) Uzm. Dr (brans: ) () Pratisyen Dr. ( )Ebe

( ) Hemsire ( )anestezi teknisyeni () Diger:
NRP egitimli () yok () var ise kimler?:
CILYAD egitimli () yok () var ise kimler?:

Geldigi yerde yapilanlar

Sevk oncesi vital | Is1 (C°): Nb/dk: Sol/dk:  TA sis/dias (mmHg):
bulgular SpO; :

() yazilmis ( )yazilmamis () eksik yazilmisg () hatal
Fizik muayene Eksiklik:

Hata:
Laboratuar () yazilmis ( )yazilmamis () eksik yazilmis
bulgulary Eksiklik:

() yazilmig ( )yazilmamis () eksik yazilmis () hatali
Tamlar Eksik:
Tedaviler () VitK () GOz profilaksisi () Diger uygulanan Tedaviler:

() yazilmis ( )yazilmamis () eksik yazilmis () hatal
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Gelis bulgular:
Vital bulgulari Is1 (C°): Nb/dk: Sol/dk:
TA sis/dias (mmHg): Agirlik: Kilo kayb1:(% )

Genel durumu ( )Koti () Orta-kotii () Orta () Orta-iyi () lyi

Solunum | ( )takipne  ( ) retraksiyon ( )inleme ( )apne ()

siyanoz

Patolojik bulgular (') burun kanadi solunumu ()ral () ronkus

KVS ( ) tasikardi () bradikardi () uzamus kapiller dolum zamani

() azalmis turgor

GIS () abdominal distansiyon () glob vezikale

Diger:
Kan gazlan pH: PO,: PCO, : HCO;: BE: SpO,:
Anormal biyokimya | KS: BUN: Kr: Na: K: Ca: Mg:

AST: ALT: T/D bil: Alb: U. asit: CRP:
Hemogram Hb: Htc: BK: PLT:
Idrar dansitesi:
Bizdeki tanilar

Tarnsport hatalan

Arac¢ donanim ( )Kuvoz () Ventilatér ( ) Monitdr ( ) SpO, cihaz1 () YD tipi balon-
eksiklikleri maske () YD tipi laringoskop ( )Adrenalin ( )SF () Bikarbonat

Girisim hatalan

() Entiibe edilmemis ( ) ET ¢ikmus ( ) ET tikali

( ) ET yerinde degil ( )IV kaniil yok ( IV kaniil tikalt

( ) Maske ile PBV ( yolda solunum arresti gelisen hastalar igin)

( )Diger:

( )Mayi cinsi uygunsuz  ( )Mayi miktar1 uygunsuz

Sonug

() Alind1 ve saglikli taburcu edildi ( ) Alind1 sekelli taburcu edildi

( ) Olii giris

() Alind1 ve exitus oldu

Cikas tarihi

Yats siiresi:

Cikis tamlari:




EK-2: Sevk edilen hastalar i¢in bilgi edinme formu
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Ad1 soyadi Cinsiyeti

Dogum agirhg: Postnatal yasi:

Gestasyonel yas1: SAT gore........... Gestasyonel yas1: USG gore:............

DOGUM OYKUSU
Dogdugu yer : [JHastane  [J Saglik ocag1 UEv CIDIBET: o
Dogumu yaptiran kisi: ] Doktor O Ebe CIDIBETT ot

Prezantasyon: o bas 0 makat O yan gelis o diger

Dogum sekli: oSVY o spinal C/S o genel CS o vakum

Cogul gebelik ise kacinc1 bebek ?: .....................

Dogum dncesi ve dogum sirasi fetal distres bulgusu : o0 Anormal CKS 0 Anormal NST o diger

Amnion sivis1 : Oberrak obulamk 0 mekonyumlu o diger

Plesanta ve gobek kordonu yapasi: onormal O anormal

Mekonyum: Bulagsmas1 ovar oyok  Aspirasyonu ovargyok  Trakeal aspirasyon o yapildi o yapilmadi

ANNEYE AIT OYKU

HBsAg onegatif obilinmiyor o pozitif

Anneye yapilan diger tetkiklerin

SOMUGCIAT L. ... e e e
Anneye prenatal steroid uygulanmis ise dogumdan ne kadar zaman 6nce ve ka¢

RESUSITASYON

Resiisitasyon: o yapilmadi 0 yapildiise siiresi:.............oeeeene.
Yapilan islemler:o taktil uyar1 o oksijen o maske ile PBV o Entiibasyon ile PBV

0 Bronkoalveoler lavaj 0 gogiis kompresyonu
iaclar: g adrenalin (kag kez)............ o SF ile yiikleme(kag kez ve miktart) ...................c....

g HCO3 (miktart ):............ Onaloksan ................

o diger (Dopamin, dobutamin):..........ccevuevevunerninininninenn.
Apgar skoru:  1.dk:.......... Sdkioiii. 10.dk:.........

FiZiK MUAYENE, LABORATUAR BULGULARI VE TANILAR

SIKAYETLERIN BASLAMA ZAMANI VE SEKLI : ...
Diskilama ? [ Evet [Hayrr Idrar? O Evet [ Hayir
Beslenme $eKIi Ve SIKIIZI: ........c.oooiiiiiiiiiiiit ettt ettt ettt st sttt ee e e e e b st st aesees e nean
Fizik muayene Bul@ularic. ... ... e
Laboratuar bul@UIari:. ... ... e
SeVK MEAOII:. ...
TANIIATLL . Lo e

UYGULANAN TEDAVILER:
K Vitamini? Byapildi Byapilmad: Dozu: ............

Hepatit B Asis1? @ yapildi @ yapilmadi
Diger (liitfen ila¢ dozlarim

Mekanik ventilasyon uygulananmus ise cinsi ve siiresi: 0 nazal CPAP (siiresi............. )
o SIMV(siiresi............. ) O nazal (sliresi............. ) o sadece O,0 nazal (siiresi............. )
Sevki yapan kisinin adi soyadu: Meslegi:

Sevk tarihi: Saat:
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma; 154 (%71) randevulu ve 62 (%29) randevu alinmadan sevk edilen olmak

iizere toplam 216 yenidoganda gerceklestirildi.

Calisma periyodu igerisinde diger merkezlerce, 316 yenidogan i¢in iinitemizden
randevu talebinde bulunuldu. Bunlarin 154’4 (%49) kabul edilebildi. Kabul edilen
yenidoganlardan 35’1 (%23) randevu talep edildigi anda, 119°u (%77) ise bebegin
ihtiyacina cevap verecek yer bosaldigi zaman kabul edildi. Randevu talep edildiginde yer
olmadig1 i¢in kabul edilememis ve yer agildiginda ¢agrilmis olan hastalarin 37’sinin (%12)
bulundugu kurumda 61digi, 81’inin (%26) bulunduklar1 kurumda tedavi edilmeleri nedeni
ile naklinden vazgecildigi, 33 {iniin (%10) bagka bir merkeze sevk edildigi, 11’inin ise
(%3) akibeti belirlenemedi (sevk veya taburcu edilmis olabilecegi bildirildi). Yer talep

edilen hastalarm akibeti ve illere gore dagilimi Tablo 9’da gdsterilmistir.

Tablo 9 : Yer talep edilen hastalarin akibetleri ve illere gére dagilimi

Kabul Kurumunda Kurumunda Baska yere Sonlan Toplam

edilen Olen Diizelen sevk edilen bilinmeyen n (%)
Trabzon (merkez) 111 34 67 3 7 222 (70)
Trabzon (ilgeler) 7 2 3 12 (4)
Rize 16 1 3 6 2 28 (9)
Artvin 1 1(0.3)
Giresun 8 1 6 8 1 24 (7.6)
Ordu 5 2 12 19 (6)
Giimiishane 5 1 1 1 1 9(2.8)
Erzincan 1 1(0.3)

Toplam n (%) 154 (49) 37 (12) 81 (26) 33 (10) 11(3) 316 (100)
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Toplam 78 yenidogan, linitemizden randevu almmadan {initemize sevk edildi.
Bunlardan 16’s1 (%21) iinitemizde o anda yer olmamasi ve genel durumlarinin geri
gonderilmeye miisait olmasi nedeniyle kendi kurumuna veya tedavilerinin yapilabilecegi
baska bir kuruma gonderilmek zorunda kalindi. Geri kalan 62 (%79) yenidogan ise; o
esnada yerimiz oldugu halde randevu isteminde bulunan baska hastanin bulunmamasi veya
bu kosullar olmasma ragmen durumlarnin ¢ok kritik olmas1 veya kan degisimi ve diyaliz
gibi baska iinitelerde yapilamayacak tedavi gereksinimlerinin olmasi nedeniyle iinitemize
kabul edildi. Tiim vakalar i¢inde randevu alinmadan sevk edilme orani [yer talebinde
bulunan (n=316) + yer talebinde bulunmadan direkt sevk edilen (n=78)] %19.8 olup,

kabul edilme ve edilmeme durumlar1 ve illere gére dagilimi Tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10 : Yer talebinde bulunmadan direkt sevk edilen hastalarin illere goére dagilimi

Kabul edilen  Kabul edilemeyen Toplam
n n n (%)

Trabzon (merkez) 24 8 32 (41)
Trabzon (ilgeler) 13 2 15 (19)
Rize 15 2 17 (22)
Artvin 4 3 7(9)
Giresun 2 23)
Giimiishane 3 1 4(5)
Erzincan 1 1(1)
Toplam 62 (69) 16 (21) 78 (100)

Calisma grubunu olusturan 216 vakalarin sevk edildigi ile gore dagilimlar1 Tablo
11°de gosterilmistir. Bu yenidogandan {igli matiir, biri prematiir olmak {izere toplam dort

(%1.9) yenidogan iinitemize Slii-giris yapmisti.

Calisma grubunda yer alan yenidoganlarin ortalama postnatal yasi 136158 (1-696)
saat, ortalama gestasyonel yast 36.2+3.8 (24-42) hafta ve ortalama dogum agirligi
28474940 (700-4700) gram idi. Bu vakalarin 104’1 (%48,5) kiz, 112°si (%51.5) erkek,
123’1 (%57) matiir ve 93’1 (%47) ise prematiir idi (Tablo 12). Randevularin %80’1



32

(n=125) cocuk hekimleri, %11°1 (n=17) pratisyen hekimler, %6’s1 (n=8) ebe-hemsire,
%?2’s1 (n=3) kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlar1 ve %1’1 (n=1) ise aile tarafindan

istenmisti.

Tablo 11 : Calismaya alinan yenidoganlarin sevk edildigi ile gore dagilimlar1

il n (%)
Trabzon 129 (60)
Rize 48 (22.5)
Artvin 13 (6)
Giresun 94)
Giimiishane 8(4)
Ordu 5@2)
Bayburt 3(D
Erzincan 1(0.5)
Toplam 216 (100)

Tablo 12 : Calismaya alinan yenidoganlari demografik 6zellikleri

[ortalama+SD (min-max)] veya n (%)

Demografik ozellik

Postnatal yas (saat)

Gestasyonel yas (hafta)

1362158 (1-696)
36.243.8 (24-42)

37 -42 123 (57)
36-36 %7 21 (10)
32-35 7 31 (14)
28-31%7 21 (10)
<28 20 (9)

Dogum agirhgi 2847+940 (700-4700)
> 4000 g 22 (10)
2500-4000 g 130 (60)
1500-2499 g 36 (17)
1000-1499 g 18 (8)
750-999 g 9 (4.5)
<750 g 1 (0.5)

Cinsiyet
Erkek 112 (51.5)
Kiz 104 (48.5)
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Hastalarin 52’°si (%33,7) mekanik ventilasyon gereksinimi ve prematiire bakimu,

43°1 (%27.9) mekanik ventilasyon gereksinimi, 15’1 (%9.8) prematiire bakimi, 7’si (%4.5)

kan degisimi gereksinimi ve 37’si ise (%24) diger nedenlerle {initemize sevk edildi (Tablo

13).

Tablo 13 : Hastalarm nakil gerekceleri

Nakil gerekgeleri

n (%)

Mekanik ventilasyon gereksinimi ve prematiire bakimi

Mekanik ventilasyon gereksinimi

Prematiire bakimi

Kan degisimi gereksinimi

Diger gerekgeler

Neonatal konviilsiyon
Enfeksiyon

Anaomali

Kardiyak problemler

Siyanoz

Akut bobrek yetmezligi
Polisitemi

Myastania gravisli anne bebegi
Mekanik ventilasyon gerektirmeyen solunum sikintist
Hipotonik infant

Dogum travmasi

Kusma

Aile istegi

52 (33.7)
43 (27.9)
15 (9.8)
7 (4.5)
37 (24)
10 (6.5)
6 (3.9)
5(3.0)
4(2.6)
3 (2.0)
2(1.3)
1 (0.65)
1 (0.65)
1 (0.65)
1 (0.65)
1 (0.65)
1 (0.65)
1(0.65)

Toplam

154 (%100)

Haber verilmeden hastanemize gonderilen hastalarin sevk edilme gerekgeleri;

neonatal hiperbilirubinemi (%46.8), enfeksiyon ve solunum sikintist (%9.7) ve diger

problemler (%33.8) idi (Tablo 14).
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Tablo 14 : Haber verilmeden sevk edilen hastalarin sevk gerekceleri

Sevk nedeni olan 6n tanilar n (%)
Neonatal hiperbilirubinemi 29 (46.8)
Enfeksiyon 6(9.7)
Solunum sikintis1 6 (9.7
Akut bobrek yetmezligi 4(6.4)
Ates ve hipernatremik dehidratasyon 4(6.4)
Anemi 3(4.8)
Dogumsal anomali 3(4.8)
Kardiovaskiiler sistem patolojisi 3(4.8)
Hipoksik iskemik ensefalopati 2(3.3)
Neonatal konvulsiyon 2(3.3)
Toplam 62 (100)

Sevk edilen yenidoganlardan %69’unun (n=148) ambulansla, nakil kuvoziinde ve
saglik personeli esliginde sevk edildigi belirlendi. Bunlardan %75’ine (n=111) sadece
hemsire, %10’una (n=15) sadece pratisyen doktor, %8’ine (n=12) pratisyen doktor ve
hemsire, % 3’iine (n=4) saglik memuru, % 3’line (n=4) ebe eslik ederken %1’ine (n=2) ise
saglik personeli eslik etmemis idi. Eslik eden hemsirelerden %55’ (n=68), pratisyen
doktorlardan %78’1 (n=21), saglik memurlarmin %20’si (n=1) NRP kursu almist1. Hi¢birisi
CILYAD kursu almamust. Ara¢ donanmmi degerlendirildiginde higbir aracta mekanik
ventilator, monitdr ve neonatal SpO; cihazinin olmadigi belirlendi.

Nakledilen yenidoganlarin % 71’inde (n=154) nakil bilgi notu gonderilmis olup,
bunlarin hepsini randevu talep eden hastalar olusturuyordu. Direk sevk edilen hastalarin
hicbirinde bilgi notu yoktu.  Gonderilen nakil bilgi notunda; %3’linde perinatal
ozelliklerin, %0.5 - 12’sinde sevk Oncesi vital bulgularin, %22’sinde sevk dncesi patolojik
muayene bulgularin, %16’sinda laboratuar bulgularin, %20’sinde tanilarin ve %48’ inde
ise sevk Oncesi hastaliga yonelik uygulanan tedavilerin tam ve eksiksiz yazildig1 goriildi

(Tablo 15). Tant hatalarmni, en sik solunum hastaliklar1 olugturuyordu.
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Tablo 15 : Nakledilen yenidoganlarla birlikte gonderilen bilgi notunun igerigi

Parametreler Yazilmis Eksik Hatalh  Yazilmams
n (%) n (%) n (%) n (%)

Hasta Kimlik Bilgileri 154 (71) - - 62 (29)
Perinatal dykii 6(3) 42 (19) - 168 (78)
Vital bulgular

Viicut 1s1s1 10 (5) - - 206 (95)

Kalp hiz1 22 (10) - - 194 (90)

Solunum sayisi 26 (12) - - 190 (88)

Kan basimci 1(0.5) - - 215 (99.5)

Sevk dncesi SpO2 14 (7) - - 202 (93)
Patolojik Fizik Muayene 48 (22) 7(3) - 161 (75)
bulgulan
Laboratuar tetkikleri 34 (16) 4(2) - 178 (82)
Tamlar 43 (20) 88 (41) 10 (5) 75 (34)
Tedaviler

Profilaktik (K vitamini, 0 - - 216 (100)

Hepatit B as1s1)

Hastaliga yonelik 105 (48) - - 111(52)

Hastalarla birlikte gonderilen bilgi notundan (n=105) veya hastay1 sevkeden/izleyen

doktorla telefonla veya sonradan istenildiginde gonderilen bilgi edinme formundan (n=60)

alinan bilgilere gore 175 hastanin tedavi uygulamalar1 belirlendi ve belirlenen hatalar

Tablo 16°da gosterilmistir.
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Tablo 16 : Nakledilen hastalarda belirlenen tedavi hatalari

Tedavi hatalan n (%)
Profilaktik veya gereksiz antibiyotik verilmesi 31 (30)
Sepsis tipine uygun olmayan ampirik antibiyotik uygulamasi 20 (19)
Gerektigi halde surfaktan verilmemesi 5(5)
Respiratuar distres nedeni ile steroid verilmesi 5(5)
Yas akciger hastalig1 igin ditiretik verilmesi 5(5)
Adrenal yetmezlikli hastaya uygun tedavisi verilmemesi 303)
Dogum sonras1 exchange uygulanmasi gereken hastaya sadece fototerapi 1 (1)
verilmesi

Septik soktaki hastaya pozitif inotropik ajan verilmemesi 1 (1)

En sik goriilen tedavi hatalar1 profilaktik antibiyotik uygulamalar1 idi. Uygulanan
profilaktik antibiyotikler ise; ampisilin, ampisislintgentamisin, ampisilin/sulbaktam,
ampisilin+sefotaksim, seftriaksont+amikasin, vankomisin+meronem seklinde idi. Ampirik
olarak erken baslangicli sepsislere; ampisilin, ampisilin/sulbaktam+gentamisin,
sefotaksim+ampisilin/sulbaktam, ge¢ baslangichh sepsislere; ampisilin+gentamisin,
imipenem, meropenem+gentamisin, Nozokomiyal sepsislere; ampisilin/sulbaktam,
seftriakson+amikasin, seftriakson gibi rutinde uygulanmayan antibiyotik kombinasyonlar1
uygulanmisti. DOrt hastada dogum sonrasinda yas akciger hastaligina yonelik metil

prednisolon, bir hastada RDS’ye yonelik dexametazon uygulanmaisti.

Sevk edilen yenidoganlarin (6lii-giris olanlar hari¢) {initemize basvurdugu andaki
vital durumlar1 Tablo 17°de, laboratuar bulgular1 Tablo 18’de gosterilmistir. Prematiir
bebeklerde hipotermi (p=0.01), siyanoz (p=0.043) ve hipotansiyon (p=0.037) saptanma
oranlar1 matiir bebeklere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek idi. Basvuru
aninda yapilan klinik degerlendirmede; entiibasyon gerektigi halde entiibe edilmeden
gonderilme oraninin prematiirlerde matiirlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla

oldugu (p=0.008) goriildii.
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Hipotermik prematiirelerde mortalite oran1 [%42 (5/12)], hipotermik olmayanlara
gore [%11 (9/80)] istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek idi (p=0.01). Sekel orani ise
hipotermik olanlarda [%57 (4/7)], hipotermik olmayanlara gore [%25 (18/71)] yiiksek

olmasina ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.09).

Hipotermik matiirlerde mortalite orani [%33 (2/6)], hipotermik olmayanlara gore
[%10 (11/114)] yiiksek olmasina ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.12). Hipotermik matiirlerde sekel oran1 [%75 (3/4)], hipotermik
olmayanlara gore [%12 (12/103)] istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek idi
(p=0.008).

Unitemize sevk edilen hastalardan 150’sinden (%69) kan gazi dlgiimii yapildu.
Bunlardan 47’sinde (%31) metabolik asidoz, 20’sinde (%13) respiratuar asidoz, 13’iinde
(%9) kompanse metabolik asidoz, 18’inde (%12) mixt asidoz, 6’sinda (%4) respiratuar
alkaloz ve 46’sinda (%31) normal kan gazi degerleri tespit edildi. Prematiir bebeklerde
asidoz goriilme orani matiir bebeklere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
idi (p<0.05). Kan sekeri 6l¢iilen 212 vakadan %12’sinde (n=25) hipoglisemi tespit edildi.
Tablo 17: Sevk edilen hastalarin kabul anindaki vital bulgular1 [n (%)]

Prematiir Matiir Toplam p
n=92 n=120 n=212
Hipotermi (<36 C) 12 (13) 6 (5) 18 (8) 0.03
Siyanoz 20 (22) 14 (12) 34 (16) 0.043
Solunum destegi
Uygun olmayan 12 (13) 9 (8) 21 (10) 0.18
entiibasyon™
Entiibasyon gerektigi halde
entiibe edilmeyen 9 (10) 2(2) 11 (5) 0.008
Kalp hiza
> 161 /dk 1 (1) 4 (3) 52) 0.28
100-160/ dk 83 (90) 107 (88) 190 (90) 0.69
< 99/dk 8(9) 9(8) 17 (8) 0.75
Hipotansiyon 12 (13) 6 (5) 18 (8) 0.037

* Entilibasyon tiipli takili oldugu halde tikali veya yerinde olmayan
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Tablo 18 : Unitemize sevk edilen yenidoganlarin bagvurdugu andaki laboratuar bulgular:

[n (%0)]
Prematiir Matiir Toplam n=212 p
n=92 n=120 n (%)
Kan sekeri 92 (100) 120(100) 212 (100)
<50 mg/dL 12 (13) 13(11) 25 (12) 0.62
50-200 78 (85) 104 (87) 182 (86) 0.69
> 200 mg/dL 2(2) 3(2) 52) 0.87
Kan gaz1 n=150 75 (81.5) 75 (62.5) 150 (100)
pH >7.46 2(3) 4 (5) 6(4) 0.34
7,35-7.45 24 (32) 35(47) 59 (39) 0.15
7,30- 7.34 12 (16) 13 (18) 25 (17) 0.88
7.29-7.1 31 (41) 19 (25) 50 (33) 0.037
7.09-6.91 4 (5) 0 (0) 4 (3) 0.042
<6.9 2(3) 4 (5) 6 (4 0.34
Bilirubin n=212 92 (100) 120 (100) 212 (100)
<12 mg/dL 72 (78) 75 (63) 147 (70) 0.01
12-17 mg/dL 6 (7) 16 (13) 22 (10) 0.1
17.1-25 mg/dL 9 (10) 16 (13) 25 (12) 0.42
>25 mg/dL 5(5) 13 (11) 18 (8) 0.16
BFT n=176 84 (91) 92 (77) 176 (83)
BUN > 20 mg/dL 28 (33) 16 (17) 44 (25) 0.01
Cr> 1.5 mg/dL 4 (5) 5(4) 9(5) 0.83

Nakil oncesi ve esnasindaki girisim hatalar1 ise Tablo 19°da gosterilmistir. En sik

goriilen hata ise IV mayi yoklugu, mayi miktarinin ve/veya cinsinin uygun olmamasi idi.
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Tablo 19 : Nakil 6ncesi ve esnasindaki girisim hatalar1

Girisim hatalan n
IV mayi yok 37
IV mayi baglanmis ancak kaniil tikali 23
Mayi miktar1 uygunsuz 29
Mayi cinsi uygunsuz 14
Mayi miktar1 ve cinsi uygunsuz 26
Gerektigi halde entiibe degil 11
Endotrakeal tiip tikali 8
Endotrakeal tiip yerinde degil 13
Gerektigi halde O, verilmemis 7
Arrest veya solunum yetmezligine ragmen 5

maske ile pozitif basingli ventilasyon (PBV)

yapilmayan

Unitemize disaridan sevk edilen ve hastanemiz Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum
Boliimii’nden alinip tedavi edilen hastalarin prognoz yoniinden karsilastirilmas: Tablo
20’de gosterilmistir. Disaridan sevk edilen prematiir bebeklerde; sekel ve mortalite
oraninin hastanemizde doganlara gore daha yiiksek oldugu, ancak bunun istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 tespit edildi (p>0.05). Ancak hastanemizde dogup olen pretermlerin
ortalama gestasyonel yaslar1 26.742.1 hafta olup, disaridan sevk edilip 6len prematiirlerin
gestasyonel yaglarina (29.443.3 hf) gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik idi
(p<0.05). Yine ayni sekilde hastanemizde dogup Olen pretermlerin ortalama dogum
agirhiklar1 910+£273 gram olup, disaridan sevk edilip 6len prematiirlerin dogum kilolarina
(1185+269 g) gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu belirlendi (p<0.05).
Sevk edilen matiir bebeklerde ise; sekel ve mortalite oraninin, hastanemizde doganlara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gdzlendi (p<0.05). Ug hasta,
kardiyak cerrahi gereksinimleri nedeniyle baska bir merkeze sevk edilirken, bir hastada da

Ozefagus atrezisi nedeniyle ¢cocuk cerrahisine devredildi.
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Tablo 20 : Hastanemizin kadin dogum bdliimiinden alinan ve disaridan sevk edilen edilen
hastalarin prognozlari [n(%)]

Prematiir Matiir Toplam
Hastanemizde Sevk P Hastanemizde Sevk P

dogan edilen dogan edilen
Saglikli
taburcu 50 (71) 56 (60) 0.13 119 (91) 88 (72) 0.001 | 313(75)
Sekelli

9(13) 22 (24) 0.07 4(3) 15(12)  0.002 50 (12)
taburcu
Exitus 11 (16) 14 (15) 0.9 6 (5) 13 (11) 0.01 44 (11)
Olii giris - 1(1) 0.38 - 3(2) 0.36 4(1)
Sevk - - 1(1) 3(12) 4(1)
Devir - - - 1(1) 1(0)
Toplam 70 (100) 93 (100) 130 (100) 123 (100) 416 (100)
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5. TARTISMA

KTU Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi; Trabzon, Giresun, Giimiishane,
Bayburt, Ordu, Rize, Artvin illeri ve ilgelerinin referans merkezidir. Adrese Dayal1 Niifus
Kayit Sistemi 2007 Niifus Sayimi sonuglarma goére Dogu Karadeniz'deki Trabzon,
Giresun, Rize, Artvin, Giimiishane ve Bayburt'un niifusu 1.849.852°dir. ilimiz ve gevre
illerdeki i1 Saghk Miidiirliikleri’nden elde edilen verilere gére 2007 yili iginde 31.025 canlt

dogum gerceklesmistir. Illere gére dogum oranlar1 Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21 : Dogu Karadeniz Bdlgesi Illeri’nde 2007 yil1 iginde gerceklesen dogum sayilari

Il Canli dogum Dogum sonrasi 6len bebek  Olii dogum
Artvin 1752 29

Bayburt 1144

Giresun 4040 41 43
Gilimiishane 1525 22 8
Ordu 9801

Rize 3659 31 7
Trabzon 9104

Toplam 31025 123 58

Amerikan Pediatri Akademisi ve DSO gére niifus ve dogum sayilarma uygun olarak bir
bolgede bulunmasi gereken merkezler su sekildedir (2,3):

1. Her 500.000 niifus i¢in 4 adet temel obstetrik acil merkez ve 1 adet ileri obstetrik acil
merkez bulunmalidir.

2. Her 1.000 dogum i¢in 1 adet 3. diizey yenidogan yogun bakim (YYB) yatagi, 4-6 adet 2.
diizey yenidogan yatagi bulunmalidir.

3. Her 2.569 dogum i¢in 1 adet yenidogan uzmani bulunmalidir.
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Bu durumda bolgemizde yaklasik 16 adet temel obstetrik acil merkez, 4 adet ileri
obstetrik acil merkez, 31 adet 3. diizey YYB yatagi, 124-186 adet 2. diizey YYB yatag: ve
12 adet yenidogan uzmani olmasi gerekmektedir. Unitemizde ise 7 adet 3. diizey YYB
yatagi, 11 adet 2. diizey YYB yatagi bulunmaktadir. Bélgemizde iki yenidogan uzmani, iki
yenidogan yan dal egitimi yapan pediatri uzmani bulunmaktadir. Bu hali ile bolgemiz ideal
sartlarm oldukc¢a gerisindedir. Nitekim durumlari kritik ve 3. diizey YYB gerektiren, ancak
tinitemizde yer olmamasi nedeniyle kabul edilemeyen 37 yenidoganm takip edildikleri

kurumda 6lmiis olmalar1 bu durumun bir yansimasidir.

Yenidogan bir bebek i¢in nakil karar1 verildiginde; gonderilmek istenilen merkeze ile
iletisime geg¢ilmeli, hasta hakkinda bilgi verilmeli ve ilgili merkezin kabul onayindan sonra
nakil siireci baglatilmalidir. Boyle bir yaklagim ile morbidite ve mortalite azaltilabilir (2).
Calisma periyodu icinde iinitemize kabul edilen hastalarin %29’unun iinitemize haber
verilmeden gonderilmesi bu konuda ciddi eksikliklerin oldugunu gdstermektedir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda haber verilmeden gerceklestirilen nakil oranlari; Izmir’de
%55 (25), Ankara’da %79 (26), Eskisehir’de %66 (27) ve Istanbul’da %92 (28) olarak
rapor edilmistir. Haber verilmeksizin gonderilen hasta oranlarinm, tilkemizin diger
bolgelerine gore diisiik olmasinin nedenleri; calismamizin daha yakin bir tarihte yapilmasi,
giderek hekimlerin bu konuda bilinglenmis olmasi ve yillardan beri yenidogan nakli
konusunda bolgede gorev yapan hekimlerle siirekli goriisiilmesi olabilir. Buna ragmen bu

oran halen ¢ok yiiksektir.

Ulkemizde yenidogan nakli ile ilgili yapilan ¢alismalarda ambulansla naklin %9-76.3
oraninda gerceklestigi bildirilmistir (25-28). Bu oran, bolgemizde % 69 olarak tespit
edilmistir. Nakil araci kadar aracin i¢indeki donanim da ¢ok Onemlidir. Nakil esnasinda
yenidoganin ihtiyacina cevap verecek sekilde hazirlanmis nakil kuvozi, nakil mekanik
ventilatorli, monitdr ve yenidogan i¢in uygun SpO; dlgme cihazin oldugu ambulanslarla
nakiller gerceklestirilmelidir. Caligmanin yapildigi donemde {ilkemizde sadece ii¢
merkezin transport ventilatdre sahip oldugu rapor edilmistir (29). Bolgemizde transport
mekanik ventilatdr, monitdr ve yenidogan i¢in uygun SpO, 6l¢me cihazi bulunan bir nakil

aracin olmadig1 gozlenmistir. DSt yenidoganin hastane ambulanst ile getirilmis olmasina
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ragmen Unitemize Oli giris yapmasi; ambulans donanimlarinin yetersizligini, nakle eslik
eden saglik personelinin yenidogan acil sorunlarina miidahaledeki yetersizliklerini veya

nakil dncesi stabilizasyonun iyi yapilmadigin diisiindiirmektedir.

Gelismis tilkelerde yenidogan nakli, bir yenidogan uzmaninin koordinasyonunda, II1.
diizey merkezlerce veya bolgesel olarak organize edilmis bir birim tarafindan, yenidogan
yeniden canlandirma egitimi almis doktor, hemsire ve solunum tedavi uzmani tarafindan
gerceklestirilmektedir (3). Ulkemizde yapilan ve otuz merkezi i¢ine alan ¢ok merkezli bir
calismada {zmir ilinin 112 Yenidogan Nakil Birimi’ne sahip tek merkez oldugu, Manisa ve
Izmir ili 112 merkezinde calisan doktorlarm hepsinin neonatal resiisitasyon sertifikasi
aldiklar1 bildirilmistir (29). Bolgemizde mekanik ventilasyon gereksinimi + prematiire
bakimi1 ve sadece mekanik ventilasyon gereksinimi gerekgeleri ile gonderilen ve hem
doktor ve hem de yardimc1 saglik personelinin refakat etmesi gereken 95 hastanm; 68’ine
(%72) sadece hemsirenin, 12’sine (%12) pratisyen doktorun, 11’ine (%11) doktor ve
hemsirenin, 2’sine (%2.5) saglik memuru ve 2’sine (%2.5) ebenin refakat etmesi ve
toplamda 62’sinin (%58) yenidogan canlandirma egitimi almig olmasi, bolgemizdeki
yenidogan nakli swrrasinda refakat etmesi gereken saglik personelinde ciddi bir sorun

oldugunu goéstermektedir.

Ulkemizde yenidogan naklini degerlendirmek i¢in yapilan ¢ok merkezli bir calismaya
30 merkez katilmis, Izmir bolgesi disinda, bolgeler arasinda isbdliimii ve uyumun
olmadigi, bolge ve sehir organizasyonlarmin yetersiz oldugu, saglik personeli arasinda
bilgi aktariminda sorunlar yasandigi, nakil yapilan ara¢ donanimlarmin yetersiz oldugu,
nakle eslik eden personelin deneyimlerinin eksik oldugu ve bu nedenle de bebeklerin nakil

sirasinda stabilizasyonlarinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir (29).

Calismamizda incelenen vakalarin sevk nedenleri sirasiyla; mekanik ventilasyon
gereksinimi ve prematiire bakimi (n=58), mekanik ventilasyon gereksinimi (n=43),
neonatal hiperbilirubinemi (n=36) ve prematiire bakimi (n=15) olarak belirlendi. izmir ve
Eskisehir’de yapilan g¢aligmalarda da en sik sevk nedenleri prematiirite ve solunum

sorunlar1 ve neonatal hiperbilirubinemi olarak siralanmis iken (25,27), Ankara’da,
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Tirkyllmaz ve ark.’nin (26) yaptig1 calismada ise en sik sevk nedenleri; neonatal

hiperbilirubinemi, prematiirite, asfiksi ve konviilziyon, sepsis ve RDS olarak bildirilmistir.

Dogum agirlig1 1500 gramdan biiyiik olan prematiirler 2. diizey yogun bakimlarda
takip ve tedavi edilebilirler (13). Oysa calisma periyodu i¢cinde dogum agirliklar:t 1500
gramdan biiylik olan 4 yenidogan sadece prematiire bakimi icin {initemize gonderilmistir.
Unitemize neonatal hiperbilirubinemi nedeni ile génderilen 36 hastadan 16’sinm bilirubin
seviyeleri 25 mg/dL nin {izerinde, 9’unun bilirubin seviyeleri ise 20-25mg/dL arasinda idi.
Geri kalan 11 hastanin bilirubin seviyeleri ise 20 mg/dL’nin altinda olup, 1. veya 2. diizey
yogun bakimda kolaylikla tedavi edilebilecekleri halde iinitemize sevk edilmeleri, hasta
sayisinin artmasina ve 3. diizey yogun bakim hizmeti almas1 gereken hastalarin kabuliinde
sikintilara neden olmaktadir. Bu nedenle bu gibi sevklerin Onlenmesi i¢in dis
merkezlerdeki hekimlerin yenidogan uzmanlarindan danigmanlik hizmeti almasi uygun bir
yaklagimdir. Zira son zamanlarda bu sistem oturtulmaya ve olumlu sonuglar alinmaya

baslanmustir.

Nakledilecek hastalar icin prenatal, natal ve postnatal Oykiiyli, diisliniilen tani ve
uygulanan tedavileri iceren iyi bir hasta bilgi notu yazilmasi, hastanin nakledildigi
merkezde konulacak taniyi, yapilacak tetkikleri ve uygulanacak tedaviyi planlamada
olduk¢a yararhdir. Calismaya dahil olan vakalarin %29’unda higbir hasta bilgi notu bilgisi
yoktu. Bize gonderilen hastalarin sevk oncesi vital bulgularinin ortalama %93, fizik
muayene bulgularinin %75, laboratuar bulgularinin %82, tanilarin %34 ve uygulanan
tedavilerin %52 oraninda yazilmadig1 gézlenmistir. Ulkemizde yapilan diger calismalarda
hasta bilgi notu gonderme orani %4-61 olarak bildirilmistir (25-28). Bu oranlardan da
anlasilacagi gibi sevk edilen hastalarla birlikte hasta bilgi notu gondermede ciddi sikimntilar
bulunmaktadir.

Tanmi1 hatalarini, en sik solunum hastaliklar1 olusturuyordu. Takipnesi olan bes
vakanin erken membran riiptiir skoru {igten biiyilk olmasma ragmen hastalarin neonatal
pnomoni veya erken baslangigli sepsis olarak degerlendirilmeyip, yas akciger hastaligi
olarak degerlendirilmesi, gestasyonel yasi 34-37 hafta arasinda degisen ii¢ vakanin, klinik
ve radyolojik bulgularinin yas akciger hastaligi ile uyumlu olmasina ragmen vakalarin

RDS olarak yorumlanmasi, bir vakanin yas akciger hastalig1 olarak gonderilmesine ragmen
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hastada 6zefagus atrezisi oldugu, bir hastanin ise metabolik asidoza baglh gelisen hizli ve

derin solumanin RDS olarak yorumlanmasi olusturuyordu.

Tedavi hatalar1 incelendiginde en sik yapilan hatanin antibiyotik kullaniminda oldugu
gbzlendi. Sayet anne ve bebekte 6zel bir durum yoksa erken baglangi¢l sepsiste penisilin-
G + aminoglikozid veya daha siklikla Ampisilin + aminoglikozid kombinasyonu
onerilmektedir. Geg baslangicl sepsislerde ise sefotaksim+tampisilin veya sefotaksim+
vankomisin  tedavileri verilebilir. Nosokomial sepsislerde her merkez kendi
mikroorganizma profiline gére gram negatif ve pozitif mikroorganizmalar1 kapsayacak
sekilde ampirik tedaviyi belirlemelidir (30). Calismamizda sepsis tipine uygun olmayan
antibiyotik veya antibiyotik kombinasyonu kullanim orant %19 olarak belirlenmistir. Bu
durum, hekimlerin enfeksiyon disiiniilen hastalarda daha dikkatli antibiyotik se¢meleri

gerektigini gostermektedir.

Diger 6nemli bir sorun da profilaktik antibiyotik kullanimidir. Gereksiz antibiyotik
kullanimi; gastrointestinal floranin bozulmasina, basta mantarlar olmak iizere diger patojen
bakterilerin kolonizasyonuna neden olmakta ve Ozellikle de immunitesi zayif olan

CDDA’l1 bebeklerede ciddi enetksiyonlara yol agmaktadir (31).

Yenidoganlarda vezikoiireteral refli gibi renal patolojilerin disinda profilaktik
antibiyotik uygulamasi dnerilmemektedir. Calismamizda, hasta bilgi notlarindan edinilen
bilgiye gore vakalarin %30’unda gereksiz profilaktik antibiyotik kullanildigi tespit

edilmistir.

Tedavi hatalarmin bir diger sekli solunum sistemi ile ilgili idi. Yas akciger hastaligi,
intrauterin donemde alveoller i¢inde bulunan fetal alveoler sivinin dogum sonrasinda
emiliminde gecikme sonucu meydana gelen, solunum sikintis1 ile karakterize bir
durumdur. Diiiretik kullaniminin  hastaligin  siddetinde, oksijen gereksiniminde ve
hastanede kalis siiresinde azalmaya neden olmadig: bildirilmistir (32-34). Kasap ve ark.lar1
(34) yas akciger hastaligt bulunan 92 yenidoganmn 25’ine intravendz furosemid
uygulandigini1 ve bu vakalarda takipne siiresinin furosemid uygulanmayanlara gore daha

uzun silirdiigiinii bildirmislerdir. Gilinlimiizde yas akciger hastaliginda diiiretik, rasemik



46

epinefrin ve surfaktan tedavileri Onerilmemektedir. Oysa ¢alismamizda incelenen vakalarin

%S5’inde geldikleri kurumlarda diiiretik kullanildig: saptandi.

Antenatal steroid kullaniminm surfaktan yapimimni ve salinimini artirdigi, adrenerjik
sistemi uyararak fetal alveoler sivinin geri emilimini artirdig1, ancak postnatal steroidin
bdyle bir etkisinin olmadig1, hatta postnatal erken donemde steroid kullanmanin norolojik
gelisimi olumsuz etkiledigi bildirilmistir (35-37). Calismamizda, hasta bilgi notu
bilgilerinden edinilen bilgiye gére RDS veya yas akciger hastaligi gibi solunum sistemi

hastaliklarinda % 5 oraninda postnatal erken donem steroid kullanildig: tespit edilmistir.

Respiratuvar Distres Sendromu ve komplikasyonlar1 yenidogan bebeklerin en 6nemli
mortalite ve morbidite nedenlerinden biridir. Profilaktik veya kurtaric1 amaglt surfaktan
uygulamasi RDS’ye bagli morbidite ve mortaliteyi dnemli 6l¢iide azalttig1 bilinmektedir
(38,39). Gerekli vakalarda surfaktanin uygun zamanda verilmemesi ise morbidite ve
mortaliteyi artirir (39). Calisma siiresinde bize sevk edilen hastalarin %5’ine gerektigi

halde surfaktan uygulanmadig1 gozlenmistir.

Nakil oncesinde bebek mutlaka stabilize edilmeli ve nakil esnasinda da bu
stabilizasyonun devami saglanmalidir (2). Nakledilen hastada hipotermi, hipoglisemi,

hipotansiyon, hipoksi ve hipo-hiperkarbinin 6nlenmesi temel amag olmalidir (2,17,22).

Yenidogan doneminde hipotermi, tiim sistemleri olumsuz etkileyen ve ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olan 6nemli bir klinik sorunudur (40-42). Gelismekte olan
iilkelerde, hipoterminin en sik nedenleri dogumhanelerin elverissiz sartlarda olusu ve nakil
hatalaridir. Diinya Saglik Orgiitii’'niin tanimlamasma gore hafif hipotermi viicut 1sismin
36°C - 34°C, orta hipotermi 34°C-32°C, agir veya siddetli hipotermi 32°C’nin altinda
olmasidir (43). Is1 kayb1 dogum agirlig1 ve gestasyonel yas ile ters, viicut yiizey alani ile
dogru orantilidir. Ayrica prematiire bebeklerde kahverengi yag dokusunun az ve cilt ve cilt
alt1 yag dokusu ince, 1s1 kaybini azaltacak fizik aktivite az oldugu i¢in hipotermi daha sik
goriiliir (44). Bu nedenle prematiire bebekler term bebeklere gore hipotermiden daha fazla
etkilenirler. Hipoterminin kendi olumsuz etkileri yani swra bebekte mevcut olan

problemlerin giddetini de artirir (45,46).
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Durumu kritik hastalarin nakli, nakil kuvozii ile yapilmalidir. Nakil kuvoziiniin temin
edilemedigi durumlarda ise hipoterminin 6nlenmesi i¢in; nakil esnasinda bebegin plastik
ortii ile Ortlilmesi ve baglik takilmasi veya tek kullanimlik kimyasal 1siticili Ortiiler veya
kanguru yonteminin kullanimi diisiiniilebilir (47,48). Sontheimer ve ark. (48) dogum
agirhiklar1 1220-3720 gram olan bebeklerin naklinde kanguru yonteminin etkinligini
arastirmiglar ve nakil mesafesi 2-400 km ve nakil siiresi 10-300 dk olan nakillerde bu

yontemin hipotermiyi dnledigini rapor etmislerdir.

Yenidogan naklinde hipotermi siklig1 %25.4-%43.8 oraninda rapor edilmistir (25-
27). Bizim ¢aligmamizda hipotermi %8 oraninda goriilmiis olup, prematiirelerde matiirlere
gore anlamli sekilde ytliksek bulunmustur. Hipotemik olan bebeklerin %90°1 nakil kuvdzii
ile getirilmis olmasina ragmen hipoterminin bu bebeklerde sik goriilmesi ayrica

arastirilmasi gereken bir durumdur.

Hipotermiye bagli mortalite % 25 -70 arasindadir (40-42,49-51). Bizim ¢alismamizda
viicut 1s1s1 36°C’den kiigiik olanlarda mortalite orami %39 ve morbidite orani ise %64
olarak tespit edilmistir. Nitekim c¢alismamizda, hipotermik prematiirlede hipotermik
olmayan prematiirlere gore mortalitenin, hipotermik matiirlerde ise sekel oranmin
hipotermik olmayan matiirlere gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Mortalite ve morbiditenin bu kadar yiliksek oranda olmasinda, hipoterminin

yaninda, hastanin primer hastaliginin da agirlasmasinin etkili oldugu diisiiniilmiistiir.

Glikoz beyin basta olmak iizere tiim dokularin primer enerji kaynagidir. Ketonlar ve
laktat diger alternatif enerji kaynaklaridir. Kritik hastaligi bulunan, diisiik dogum agirlikli
olan veya prematiire bebekler kan glikozunu diizenleyen mekanizmalar ve glikojen
depolar1 yoniinden yetersizdir. Ciddi ve uzamis hipoglisemi uzun donem nérolojik hasara
neden olabilir. Ulkemizde yapilan iki ¢calismada nakil sirasinda hipoglisemi oranlar1 %15
ve 31.2 olarak bildirilmistir (25,26). Calismamizda ise bu oran %12 (n=25) bulunmustur.
Nakil esnasinda hipogliseminin dnlenmesi i¢in; damar yolunun ag¢ik, mayi miktarinin ve
cinsinin uygun olmasi, enteral alabilecek durumda olan bebeklerin nakil esnasinda anne
stitli ile beslenmelerinin saglanmasi ve kan sekeri dl¢limlerinin yapilmas: gereklidir (2).

Dolayisi ile nakil esnasinda gelisen hipogliseminin asil nedeni bu kurallara uyulmamasidir.
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Nakilde hipoksi ve hipo-hiperkarbinin 6nlenmesi ic¢in yeterli solunumun
saglandigindan emin olunmalidir.  Ulkemizde yapilan calismalarda yenidogan nakli
sirasinda hipoksi ve/veya asidozun goriilme orant  %?20-80 arasinda bildirilmistir (25-
27,29). Bizim g¢alismamizda kan gazi bakilanlarin %53’linde asidoz belirlendi. Yine
vakalarin %16’sinda siyanozun var oldugu, %10’unda entiibasyon tiipiiniin yerinden
cikmis veya tikali oldugu ve %5’inde ise enbasyon gerektigi halde entiibe edilmeden
sevkin gergeklestirildigi belirlendi. Dort vakanin da Oli-giris olarak gelmis olmasi nakil
oncesi stabilizasyonun ve nakil esnasinda gerekli donanimlarin eksikligini veya
girisimlerin yetersizligini gostermektedir. Transport sirasinda solunum problemi olan
yenidoganlarda yliz maskesi ile solunum destegi verilmesinde bir yetersizlik s6z konusu
ise veya trakeal tiip yerlestirmede sorun olur ise, bu durumlarda laringeal maske ile
solunuma destek verilmesi bir alternatif olabilir. Bu nedenle transport esnasinda gerekli

olan aletlerin i¢inde laringeal maskenin de bulunmasi gerektigi onerilmektedir (52).

Dolagim yetersizliginin en énemli bulgusu hipotansiyondur. Nakil dncesinde kritik
hastalig1 bulunan yenidoganlarin damar yollarmin ac¢ik oldugundan emin olunmali, nakil
sirasinda tikanmamasina 6zen gosterilmeli, diger vital bulgular ile birlikte kan basinci takip
edilmeli, gerektigi zaman sivi replasmani yapilabilmeli ve erkenden inotropik ajan
baslanabilmelidir (20). Calismamizda yer alan vakalarin %8&’inde basvuru aninda
hipotansiyon gézlenmistir. Bunun nedenleri incelendiginde; damar yolunun olmamas1 veya
tikali olmasi, mayi miktar1 ve/veya cinsinin uygun olmamasi, inotropik ajan gereksinimi
duyulmasma ragmen baslanmamasi, nakil sirasinda tansiyon dlgimlerinin yapilmamasinin

bu duruma yol a¢tig1 gdzlenmistir.

Hastane iginde dogup yogun bakim gereksinimi bulunan yenidoganlar ile disaridan
sevk edilenler arasinda mortalitenin, sevk edilenlerde daha fazla oldugu bildirilmistir (53).
Calima periyodu i¢inde iinitemize 430 yenidogan yatmis olup, bunlarin 44’ exitus
olmustur. Digaridan sevk edilenlerde mortalite oran1 %13 (n=27) iken hastanemizde dogup
yogun bakim gereksinimi olanlarda ise bu oran % 8.5 (n=17) olup, aralarinda istatistiksel
olarak fark tespit edilememistir (p=0.16). Ancak prematiirlerde sekel ve mortalite
yoniinden istatistiksel bir fark tespit edilmemesine ragmen, matiirlerde anlamli bir fark

tespit edilmistir. Neonatal mortalite ve morbidite gestasyonel yas ve dogum agirlig ile ters
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orantihidir (54,55). Prematiirlerde anlamli bir fark tespit edilmemesinin nedeni
arastirildiginda ise, hastanede dogup exitus olanlarin gestasyonel yas ve dogum
agirliklarinin disarida doganlara gore anlamli sekilde diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu

nedenle istatistiksel olarak bir farkin ortaya ¢ikmadigini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

. Durumlar1 kritik ve 3. diizey YYB gerektirdigi i¢in linitemize sevk edilmek istenen
316 yenidogandanl54°’i (%49) kabul edilebilmis olmasi ve kabul edilemeyen
yenidoganlardan 37’sinin kurumunda O6lmiis olmasi, bolgemizde hizmet veren
YYBU’lerinin ihtiyac1 karsilayamadigini gostermektedir.

. Bolgemizdeki canli dogum sayis1 dikkate alindiginda, 31 adet 3. diizey, 124-186
adet 2. diizey YYB yatag1r ve 12 adet yenidogan uzmani olmast gerekmektedir.
Oysa bolgemizde yedi adet iigiincii diizey YYB yatagt ve iki adet yenidogan
uzmani bulunmaktadir.

. Randevulu hastalarda en 6nemli nakil gerekgesi; mekanik ventilasyon gereksinimi
ve prematiire bakimi iken, randevusuz olanlarda ise yenidogan sariligidir.

Sevk edilen yenidoganlardan %69 unun (n=148) ambulansla, nakil kuvoziinde ve
saglik personeli esliginde sevk edilmis, nakledilen yenidoganlarin % 71’inde
(n=154) nakil bilgi notu gonderilmis ve bunlarin iceriklerinde ciddi eksiklikler
gdzlenmistir.

. En sik yapilan tan1 hatalarmin solunum sistemi ile ilgili oldugu ve geldigi iinitedeki
izleminde ise en sik yapilan tedavi hatalarinin ise profilaktik antibiyotik
uygulamalar1 oldugu belirlendi

. Bagvuru aninda olgularin %57’sinde asidoz, %16’sinda siyanoz, %15’inde yetersiz
solunum destegi, %12’sinde hipoglisemi, %8’inde hipotermi, bradikardi veya
hipotansiyon saptandi.

. Nakil siirecinde en sik goriilen hatalar, intravendz mayi yoklugu, mayi miktarmin
ve/veya cinsinin uygun olmamast idi.

. Bolgemizde 3. diizey yogun bakim hizmeti verebilecek yeni YYBU’lerinin

acilmasi ve yenidogan uzman sayisinin artirilmas: gerekmektedir.
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Morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin; sevki diisliniilen hasta i¢in gonderilmek
istenilen merkeze ile iletisime gegilmesi, hasta hakkida bilgi verilmesi ve ilgili
merkezin kabul onayindan sonra nakil siireci baglatilmasi gerekmektedir.
Bolgemizde yenidogan transportu i¢in egitim almis bir ekibin olusturulmasma ve
hastaneler arasi iletisimi saglayacak bir altyapinin hazirlanmasmna gereksinim
bulunmaktadir.

Yenidogan nakli, yenidoganin ihtiyacina cevap verecek sekilde hazirlanmis nakil
kuvozii, nakil mekanik ventilatorii, monitér ve yenidogan i¢in uygun SpO, dlgme
cihazin oldugu ambulanslarla gerceklestirilmelidir.

Kan degisimi gerektirmeyecek diizeyde neonatal hiperbilirubinemisi bulunan ve
birinci veya ikinci diizey yogun bakimda kolaylikla tedavi edilebilecek
yenidoganlarmn iigiincii diizey YYBU’sine gereksiz sevkleri dnlenmelidir.
Nakledilecek hastalar i¢in prenatal, natal ve postnatal dykiiyii, diisliniilen tan1 ve
uygulanan tedavileri igeren iyi bir hasta bilgi notu yazilmasi, hastanin nakledildigi
merkezde konulacak tantyl,  yapilacak tetkikleri ve uygulanacak tedaviyi

planlamada oldukca yararlidir. Bu nedenle ayrintili hasta bilgi notu génderilmelidir.

. Bolgemizde hizmet eden hekimlere ozellikle yenidogan solunum hastaliklari,

yenidogan enfeksiyonlar1 ve antibiyotikler konusunda egitici seminerler
diizenlenerek bu konuda bilgi ve becerileri artirilmaya calisilmali ve profilaktik
antibiyotik kullanimlar1 6nlenmelidir.

Nakil dncesinde ve sirasinda hasta stabilizasyonu icin NRP ve CILYAD gibi iilke
genelinde egitim programlar1 diizenlenmelidir.

Geri transport i¢in kanuni alt yapi olusturulmali ve hekimlerin bu konudaki

cekinceleri giderilmelidir.
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OZET

Amac: Unitemize sevk edilen yenidogan bebeklerin nakil &ncesi tani, tedavi
yaklasimlarini ve nakil kosullarinin degerlendirmek.

Materyal ve Metod: Bu prospektif ¢aligma; Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi, Farabi Hastanesi Neonatoloji Bilim Dali'ma 1 Ocak 2007 - 31 Aralk 2007
tarihleri arasinda sevk edilen tiim yenidoganlar i¢in dnceden hazirlanmig olan formlarin
doldurulmasi ile elde edilen veriler incelenerek gercgeklestirildi.

Bulgular: Calisma periyodu i¢inde 316 yenidogan i¢in {initemizden randevu
talebinde bulunuldu. Bunlardan %11.7 (n=37)’si randevu sirast gelip alinamadan
kurumunda 6lmiistii. 154’1 ise (%49) kabul edilebildi. Caligsma grubunu 154’ i randevulu,
62’s1 randevusuz olmak iizere toplamda 216 yenidogan olusturdu. Olgularin 104’1 (%48,5)
kiz ve 112’si (%51.5) erkek, 93’4 (%43) prematiir ve 123’1 (%57) ise matiir idi.
Randevulu hastalarin en sik sevk nedeni, prematiirelik ve/veya mekanik ventilasyon
gereksinimi  (%71.4) idi. Randevusuz vakalarda ise en sik sevk nedeni; neonatal
hiperbilirubinemi (%46.8), enfeksiyon ve solunum sistemi ile ilgili sorunlar (%9.7) idi.
Sevk edilen yenidoganlardan %69’u ambulansla, nakil kuvoziinde ve saglik personeli
esliginde sevk edilmislerdi. Nakledilen yenidoganlarin % 71’inde (n=154) nakil bilgi notu
gonderilmis olup, bunlarin hepsini randevu talep eden hastalar olusturuyordu. Ancak bu
hasta bilgi notlarinda da ciddi eksiklikler mevcuttu. En sik yapilan tani hatalari, solunum
sistemi ile ilgili idi. Geldigi {initedeki izleminde en sik yapilan tedavi hatalar1 ise
profilaktik antibiyotik uygulamalar1 idi. Basvuru aninda olgularin %57’sinde asidoz,
%16’sinda siyanoz, %15’inde yetersiz solunum destegi, %12’sinde hipoglisemi, %8’inde
hipotermi, bradikardi veya hipotansiyon saptandi. Nakil siirecinde en sik goriilen hatalar,
intravendz mayi yoklugu, mayi miktarmin ve/veya cinsinin uygun olmamasi idi. Kabul
edilen hastalarin Bu hastalarin 144’0 saglikli, 37’si sekelli taburcu edilirken 27’si exitus
oldu. Dért hasta ise geldigi anda 6lii olarak giris yapmus idi. Ug hasta kardiyak patolojileri
nedeniyle ileri merkezlere sevk edilirken ve bir hasta Cocuk Cerrahisi Boliimii’ne
devredildi.

Sonu¢: Bu sonuglar {initemizin kapasitesinin lizerinde bir hasta potansiyelinin
bulundugunu, yenidoganlarin nakil siirecindeki stabilizasyon ve tedavi yaklagimlarinin,
haberli ve epikirizli hasta naklinin, nakil araglarindaki donanimin ve nakle eslik eden
personelin transport konusundaki egitimlerinin eksik oldugunu gostermektedir. Her bdlge
kendi i¢inde iyi bir iletisim ag1 olusturarak bolgesel nakil ekipleri olugturmali, gereksiz
sevkler dnlenmeli ve geri transport sistemi islevsel hale getirilmelidir. Bolgemizde hizmet
veren yenidogan yogun bakim {initelerinin ihtiyaci karsilayamadigi, bu nedenle yeni
yenidogan yogun bakim {nitelerine ve yenidogan wuzmanlarina ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir.
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8. SUMMARY

Aim: To analyze transport conditions and management strategies of newborns that
was referred to our unit.

Material and methods: This prospective study was performed to newborns that was
referred to Karadeniz Technical University, Faculty of Medicine; Farabi Hospital between
January and December 2007 by filling out the forms.

Results: We were asked for to receive 316 newborns during the study period; and
11.7% of these newborns (n=37) were died prior to transport in their initial admission
medical center. 154 of these newborns (49%) were accepted. The study group was
consisted of 216 newborns; 154 that were previously informed and 62 that were not
informed. 104 (48.5%) of them were female, and 112 (51.5%) were male, and 93 (43%)
were premature and 123 (58%) were mature. Indications for the transport was prematurity
and/or mechanical ventilation support (71.4%) in previously informed newborns, while
neonatal hyperbilirubinemia and infections and respiratory problems (9.7%) in not-
informed group. Ambulance and transport incubator with a medical person was used for
the transfer in 69% of the newborns. Epicrisis was sent in 71% (n=154) with the patient,
consisted of all previously informed newborns; but inappropriate in majority of them.
Diagnostic mistake was commonly made in newborns with respiratory problems. The most
common therapy error was prophylactic antibiotic use. 57% of the newborns had acidosis
(p<7.34), 16% had cyanosis, 15% had inappropriate respiratory support, 12% had
hypoglycemia, 8% had hypothermia, bradycardia or hypotension. During transportation;
most of the patients did not have intravenous fluid and/or had inappropriate fluid. 144 of
these patients were discharged from hospital in good condition while 37 had organ sequel.
27 of them were died and 4 of them were exitus during transport. Three patients were
referred to another center for their cardiac problems and one patient was transferred to
pediatric surgery unit for esophageal atresia.

Conclusion: These results show that there much patients that over capacity of our
unit, and inadequate of stabilization of the patients before and during transportation, lack
of communication between the centers, lack of sufficient patient information, inadequate
education of medical staff and inadequate technical equipment and tools in ambulance
during the transportation. Each region should create a communication network, a regional
transportation teams. Unnecessary referrals must be prevented, and legal arrangements
should be made for back transport system. Neonatal care unit that currently serving in our
region have not meet of necessities; therefore, new neonatal intensive care units and
neonatal specialists are needed.
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