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Yenidoğan Transportu ve
Transport Fizyolojik Stabilite Risk İndeks

Skoru

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışmada, yenidoğan transport hizmetlerinde mevcut durumun saptanması ve
transport fizyolojik stabilite risk indeks (TRIPS) skorunun değerlendirilmesi amaçlanmıştır. GGeerreeçç
vvee  YYöönntteemmlleerr::  Veriler İstanbul il sınırları içinde, ventilatör desteği sağlayabilen, en az beş yatak
kapasitesi olan ve dışarıdan yenidoğan transportunu kabul eden toplam 12 hastanede, Ocak 2007-
Temmuz 2007 tarihleri arasında toplanmış olup 190 yenidoğan transportu incelenmiştir. Veri
formları Yenidoğan yoğun bakim ünitesi (YYBÜ)’ne kabul esnasında yenidoğanın yatış işlemini
gerçekleştiren hemşire tarafından toplanmıştır. Transport koşullarını değerlendirme veri formu ve
TRIPS skoru kullanılmıştır. BBuullgguullaarr::  Yenidoğanların sevk nedeni %60 “yer olmaması”, hastaneye
yatış nedeni; %40,52 “prematürelik ve ek sorunlar ile %28,95 oranında solunum sorunları ilk iki
sırada yer almıştır. Çalışmada transport aracı olarak ambulans kullanılma oranı %87,90 olup,
%44,74’ünde epikriz verilmiştir. Ambulansta transport kuvözü bulunma oranı %82,63, hemşire
bulunma oranı %76,65’tir. Transport edilen bebeklerin YYBÜ’ye kabulü esnasında damar yolu
açıklığı %68,42, entübasyon sağlanma oranı %25,79 olup, girişimlerin tamamı gönderen hastanede
uygulanmıştır. Yenidoğanların TRIPS skor puan dağılımlarında; vücut ısısına göre yüksek risk oranı
%53,13, solunum durumuna göre yüksek risk oranı %41,25’tir. Transport sonrası toplam TRIPS
puanlarına göre mortalite risk dağılımları; %36,88 yüksek riskli, %21,87 orta riskli olarak
bulunmuştur. SSoonnuuçç::  Yenidoğan transport organizasyonu için her bölgenin özelliklerine göre sistem
kurulması göz önüne alındığında; sistematik veri toplamayı, analiz etmeyi, transportu ve ekibin
performansını değerlendirmeyi kolaylaştıran TRIPS skorlama sisteminin kullanılması önerilmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Hastaların ulaşımı; yoğun bakım birimi, yenidoğan  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Study aimed that actual condition neonatal transport services and transport
risk index physiologic stability (TRIPS) assessment. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Data collected between
January and July 2007, where 12 private hospitals in Istanbul that can provide ventilator support
with a capacity at least 5 beds and received neonatal transport from the outside hospital. 190 neona-
tal transports are examined. Data forms collected by nurses that performed hospitalization of new-
born. Transport conditions assessment form and TRIPS scale used. RReessuullttss::  First rank that reference
cause “haven’t place” (60%), admission diagnosis “preterm+problem” (40.52%) and respiration prob-
lems (28.95%). In study to transport vehicle had 87.90% ambulance and patient report had given
44.74%. The rate of transport incubator use in ambulance; 82.63%, accompanied by nurse rate in
ambulance is 76.65%. 68.42% of transported infants was provide intravenous lines and 25.79% had
intubated that all of them performed at referral hospital. High risk rate according to temperature
53.13%, high risk rate according to respiratory state 41.25% at TRIPS score distribution of new-
borns. Mortality risk distribution according to post-transport total TRIPS score was obtained 36.88%
high risky, 21.87% moderate risky. CCoonncclluussiioonn::  We suggested that using TRIPS score system which
is facilitated systematical data collect, analysis, assessment transport and team performance when
in view of the fact that establish system according to each regional for neonatal transport organi-
zation.

KKeeyy  WWoorrddss::  Transportation of patients; intensive care units, neonatal 
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enidoğan transportu; yenidoğan için uygun
bakım merkezleri olmadığında ya da bakım
düzeyi yenidoğanın durumu için yetersiz

kaldığında bebeğin doğduğu yerden transfer edil-
mesini sağlayan bir hizmet sistemidir.1

Yenidoğanın doğum sonu ilk saatleri; dış dün-
yaya uyum açısından en çok destek ve yardıma ge-
reksinim duydukları dönemdir. Özellikle riskli
gebeliklerde doğum için annenin; yenidoğan yoğun
bakım hizmetlerinin verilebildiği hastanelere gö-
türülmesi gerekir. Doğum öncesi anne karnında
transfer tercih edilse de, bazı beklenmeyen du-
rumlarda yenidoğanın transportu gerekebilir.2,3 Ye-
nidoğanın transportu gerekli olduğunda; stabilizas-
yonun sağlanması, yeniden canlandırma yapılması
ve transport esnasında nitelikli bakım verilmesi
prognozu etkilemektedir.

Çalışmalar göstermektedir ki; özellikle çok
düşük doğum ağırlıklı pretermlerin ölüm nedenleri
arasında düşük sosyokültürel düzey, perinatal
bakım almada yetersizlik ve uygun olmayan trans-
port koşulları önemli rol oynamaktadır.4 Bu ne-
denle neonatal mortalite-morbidite oranlarının
azaltılmasında; ulusal ya da bölgesel düzeyde neo-
natal transport sisteminin organize edilmesi, tek-
nik cihazların güncellenmesi, eğitimli bir ekip
oluşturulması, perinatal bakımın geliştirilmesi
büyük önem taşımaktadır.5

Günümüzde gelişmiş ülkelerde riskli yenido-
ğan bebeklerin transportunda; transport öncesi sta-
bilizasyonun sağlanması, yenidoğan merkezinin
bilgilendirilmesi, merkezde gerekli hazırlıkların
yapılması, transportun donanımlı araçlar ile ger-
çekleştirilmesi, eğitimli ve deneyimli sağlık perso-
nelinin görev alması ilkeleri doğrultusunda hareket
edilmektedir.6

Yenidoğan transportunda amaç; yoğun bakım
ünitesi (YBÜ) dışında ve transport aracında bebe-
ğin bakımının aynı nitelikte sürdürülmesini sağla-
maktır. Yenidoğan acil tansport sistemi [neonatal
emergency transport system (NETS)]; farklı bakım
düzeyleri arasında yenidoğanın transportunu sağ-
layan, 24 saat hizmet veren bir sistemdir. Bu sis-
temde yenidoğan ve bebeğin transport sürecindeki
bakımı ve yönetimi sağlanır.7

NETS’de ekiplerin çalışma sistemi; tam za-
manlı ve çağrılı ekipler olmak üzere iki şekilde be-
lirlenmiştir. Yıllık transport sayısı 400-600 arasında
olan bölgeler için tam zamanlı ekipler, >400 olan
bölgeler için ise çağrılı ekipler organize edilir.8

Transport öncesi, esnası ve sonrasında yenido-
ğanın bakımını içeren bileşenler ve bunların değer-
lendirilmesi önemlidir. Transport fizyolojik stabilite
risk indeks “Transport Risk Index Physiologic Sta-
bility (TRIPS)” transport bakımını değerlendirmede
kullanılan bir skorlama sistemidir (Tablo 1).

TRIPS skoru Lee ve ark. tarafından geliştirilen;
transport öncesi, esnası ve sonrası kullanılabilen
fizyolojik temelli bir skorlamadır.9

TRIPS skorlama sistemini kullanmanın avan-
tajları;

İlk yedi gün mortalitesi (ROC: 0,83) yanında,
yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YYBÜ) mortalite-
sini de (ROC: 0,76) değerlendirebilme, 

Mortalite ve morbidite risklerini değerlen-
direbilme,

Transport ekibinin kısa sürede uygulayabi-
leceği basit bir skor olması,

Transport esnasında bebeğe sağlanan bakı-
mın etkinliğini değerlendirebilmesi.9

Çalışmada; yenidoğan transport hizmetlerinde
mevcut durumun belirlenmesi ve TRIPS skorunun
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışma, yenidoğan transportunda mevcut durumu
saptamak ve TRIPS skorunu değerlendirmek ama-
cıyla prospektif, tanımlayıcı ve analitik olarak ya-
pılmıştır.

Çalışmada; araştırmanın yapıldığı hastaneler-
den gerekli izinler ve etik kurul onayı alınmıştır. 

Araştırmanın evrenini İstanbul il sınırlarında
YYBÜ olan tüm özel hastaneler, örneklemini ise en
az beş yatak/küvözü olan, ventilatör desteği vere-
bilen, hastanesi dışından yenidoğan transferi kabul
edebilen ve veri toplama süresince yenidoğan
transportu gerçekleştirebilen toplam 12 özel has-
tane oluşturmuştur.
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Çalışmada %95 güven aralığı (GA), %80 güç
(power) ile 195 vaka gerektiği hesaplanmıştır.
TRIPS skoru standart sapması 8 puan alınarak, 3
puanlık bir farklılaşmayı bile güvenli saptamak için
gerekli olgu sayısı ise 56 olarak hesaplanmıştır.
Araştırma altı aylık süre içinde ulaşılan 190 yeni-
doğan transportu ile tamamlanmıştır

Verilerin toplanmasında literatür doğrultu-
sunda araştırmacı tarafından geliştirilen “Yenido-
ğan Yoğun Bakım Ünitelerine Kabul Edilen
Yenidoğanı ve Transfer Koşullarını Değerlen-
dirme Formu” ve “TRIPS” skoru kullanılmıştır. 
Veriler, üniteye kabul esnasında yenidoğanın ya-
tışını gerçekleştiren hemşire tarafından toplan-
mıştır.

TRIPS skoru, transport edilen bebeğin değer-
lendirilmesi için oluşturulmuş pratik, fizyolojik te-
melli ve deneysel ağırlıklı bir skorlamadır. Shoo K.
Lee ve ark. tarafından geliştirilen, 3 fizyolojik, 1
nörolojik sistem bileşeninden oluşan skorlama sis-
temidir.9 Vücut ısısı, solunum durumu, sistolik kan
basıncı (SKB)’nı ve bebeğin zararlı uyaranlara ya-
nıtını değerlendirir (Tablo 1).

TRIPS skoruna göre bebeğin mortalite riski 
dört kategoride değerlendirilir. Total TRIPS pua-
nına göre:

0-10 puan: Risk yok,

11-20 puan: Hafif risk,

21-30 puan: Orta risk,

31 ve üzeri: Şiddetli risk.

Çalışmada verilerin değerlendirmesi bilgisayar
ortamında yapılmış olup, verilerin dağılımında or-
talama ve yüzde alınması kullanılmıştır.

BULGULAR

Çalışmada olguların gestasyon yaş ortalamaları 33
hafta, doğum ağırlığı ortalamaları 1989 g, postnatal
yaş ortalamaları ise 3,47 gün olarak bulunmuştur.
İlk 24 saatte yenidoğanların %51,6’sı transport edil-
miştir. 

Yenidoğanların %60 (n=114)’ı gönderen has-
tanede yer olmaması, %22,6 (n=43)’sı ailenin isteği
ve %17,372 (n=33)’sı III. düzey bakım gereksi-
nimi olması nedeni ile sevk edilmişlerdir.

Olguların kabul tanıları ise; %40,52 (n=77)’si
pretermle birlikte [respiratuar distres sendromu
(RDS), düşük doğum ağırlıklı “small for gestational
age (SGA)”, sepsis, erken membran rüptürü (EMR)],
%28,95 (n=55)’i solunum sorunları, %21,06 (n=40)’sı
preterm, %9,47 (n=18)’si diğer sorunlar [sepsis, cilt
enfeksiyonları, hiperbilirubinemi, konvülsiyon, as-
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TABLO 1: TRIPS-regresyon modeli, verileri, fizyolojik oranlar ve skor puanları.9

TRIPS değişkenleri β katsayı %95 güven aralığı TRIPS skor puanı

Vücut ısısı (°C)

<36,1 ya da >37,6 0,83 1,01 5,22 8

36,1-36,5 ya da 37,2-37,6 0,08 0,44 2,65 1

36,6-37,1 0

Solunum durumu

Ciddi (apne, gasping, entübe) 1,44 1,91 9,35 14

Orta (SS>60/dk veya SpO2<85) 0,50 0,43 6,37 5

Sorun yok (SS<60/dk ve SpO2>85) 0

Sistolik kan basıncı (mmHg)

<20 2,56 2,88 57,67 26

20-40 1,63 2,31 11,30 16

>40 0

Uyaranlara yanıt

Hiç yanıt yok, konvülsiyon, hipotoni 1,74 2,46 13,30 17

Laterjik, ağlama yok 0,64 0,72 5,01 6

Kuvvetli yanıt, ağlama     0



pirasyon, metabolik hastalık, gastrointestinal sis-
tem (GİS) obstrüksiyonu] olarak bulunmuştur. 

Tablo 2 incelendiğinde transfer öncesi bebeği
kabul eden YYBÜ’ye bilgi verme oranı %78,42
(n=149) olup, bu bilginin %75,79 (n=144) oranında
hekim tarafından verildiği, transfer aracı olarak
%73,16 (n=139) oranında özel ambulans kullanıl-
dığı gözlenmiştir.

Çalışmada yenidoğanların %68,26 (n=114)’sı
transport sırasında monitörize edilmiş, %77,84
(n=130)’ü oksijen desteği almış ve %33,53
(n=56)’ünde fizik değerlendirme yapılmıştır. Trans-
port sırasında yaşam bulgularının kontrol edilme
oranları incelendiğinde; kalp tepe atımı (KTA)
%34,73 (n=58), dakika solunum sayısı %30,53
(n=51), vücut ısısı %29,34 (n=49), kan şekeri

%10,77 (n=18), kan basıncı ise %7,18 (n=12) ora-
nında izlenmiştir.

Tablo 3’e göre ambulansla yapılan transport-
larda aracın donanımı ve personel ile ilgili veriler
yer almaktadır. Transport kuvözü kullanma %82,63
(n=138), neonatal ventilatör bulunması %8,98
(n=15), hekim bulunması %24,55 (n=41), hemşire
bulunması %76,65 (n=128), aileden birinin bulun-
ması %51,50 (n=86) olarak bulunmuştur. 

YYBÜ’ye kabul esnasında; olguların %68,42
(n=130)’sinde damar yolu açıklığı, %25,79
(n=49)’unda entübasyon sağlanmış olup, bu giri-
şimlerin tamamının gönderen hastanede uygulan-
dığı belirlenmiştir. Ayrıca olguların YYBÜ’ye
kabulü esnasında; ambulanma %25,26 (n=48), asi-
doz varlığı %21,58 (n=41), periferik dolaşımın kötü
olması %13,68 (n=26) olarak bulunmuştur.
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Donanım/personel n %

Transport küvözü

Evet 138 82,63

Hayır 11 6,59

Bilinmiyor 18 10,78

Ventilatör

Evet 15 8,98

Hayır 120 71,86

Bilinmiyor 32 19,16

Hekim

Evet 41 24,55

Hayır 89 53,29

Bilinmiyor 37 22,16

Hemşire 

Evet 128 76,65

Hayır 9 5,39

Bilinmiyor 30 17,96

Diğer (sağlık personeli)

Evet 49 39,34

Hayır 71 42,52

Bilinmiyor 47 28,14

Aile

Evet 86 51,50

Hayır 21 12,57

Bilinmiyor 60 35,93

Toplam 167 100,00

TABLO 3: Ambulansla yapılan transportlarda aracın 
donanımı ve personel ile ilgili verilerin dağılımı (n=167).

Veriler n %

Bilgi verme 

Evet 149 78,42

Hayır 41 21,58

Bilgiyi veren

Hekim 144 75,79

Hemşire 5 2,63

Bilgi verilmedi 41 21,58

Transfer edilen yer

İstanbul içi 163 85,79

İstanbul dışı 27 14,21

Transfer aracı

Özel ambulans 139 73,16

112 28 14,74

Özel araç 14 7,37

Bilinmiyor 9 4,74

Transfer edilen kurum

Devlet hastanesi 87 45,79

Özel hastane 76 40,00

Üniversite hastanesi 12 6,32

Ev 13 6,84

Bilinmiyor 2 1,05

Epikriz

Var 85 44,74

Yok 78 41,05

Bilinmiyor 27 14,21

Toplam 190 100,00

TABLO 2: Transport öncesi süreç ile ilgili verilerin
dağılımı (n=190).



Tablo 4’te yenidoğanların TRIPS skor puan da-
ğılımları verilmiş olup; vücut ısısına göre yüksek
risk %53,13 (n=85), solunum durumuna göre yük-
sek risk %41,25 (n=66), SKB’ye göre yüksek risk
%2,50 (n=4), uyaranlara yanıt açısından yüksek risk
ise %23,75 (n=38) olarak bulunmuştur. 

Yenidoğanların TRIPS skoru ortalama puan
değerleri değişkenlere göre incelendiğinde; vücut
ısısı için 4,59±3,66, solunum durumu için
6,56±6,48, sistolik kan basıncı için 8,25±8,42, uya-
ranlara yanıt için 6,74±6,30 puan olarak belirlen-
miş olup, toplam TRIPS puan ortalaması
26,13±17,79 olarak bulunmuştur (Tablo 5).

Çalışmada yenidoğanların transport sonrası
toplam TRIPS puanlarına göre mortalite risk dağı-
lımı değerlendirilmiş olup, tüm grupta yüksek mor-
talite riski %36,88 (n=59), orta mortalite riski
%21,87 (n=35), hafif mortalite riski %15,00 (n=24),
mortalite riski olmaması ise %26,25 (n=42) olarak
bulunmuştur (Tablo 6).

TARTIŞMA VE SONUÇ

En iyi transport, bebek doğmadan önce intrauterin
dönemde anne karnında yapılan transporttur.

Çalışmada yenidoğanların özellikleri, yapılan
diğer çalışmalar ile benzer niteliktedir. Ülkemizde
transport edilen bebeklerin %36,7-%42’sinin pre-
term olduğu, doğum tartılarının %37-%69 arasında
2500 g’ın altında olduğu belirtilmiştir.6,10-12 Çalış-
mada olguların %67,5’i 2500 g’ın altında olup, top-
lam %68,9’u pretermdir.

Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde 32 ges-
tasyon haftasından küçük ya da 1500 g altındaki be-
beklerin doğumu III. düzey perinatal merkezlerde
gerçekleştirilmektedir. Bunun sonucunda yıllık
transportların %42’si II. düzey ünitelere yapılırken,
III. düzey merkezlere transport azalmaktadır.8

Fransa’da in-utero transferin yaygın kullanı-
mından sonra özellikle 29-32 gestasyon haftası ara-
sındaki bebek transportunda azalma vurgulan-
mıştır. Hollanda’da; 30 gestasyon haftasından
küçük bebeklerin transport oranı 1980 yılında %30
iken, 1997 yılında %10’lara düşmüştür.8

Prenatal bakımın en önemli amacı, yüksek
riskli gebelikler ve doğumların izlenmesidir. İyi bir
prenatal izlem ile riskli fetüs/yenidoğanların %60-
80’inde problemler önceden belirlenebilir.13-15 Ça-
lışmada transport edilen bebeklerin %68,9’unun
preterm olması, ülkemizde hâlâ perinatal bakım ve
izlemin yeterli olmadığını düşündürmektedir.
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Değişken n % puan

Vücut ısısı (°C)

36,6-37,1 21 13,13 0

36,1-36,5 ya da 37,2-37,6 54 33,74 1

<36,1 ya da >37,6 85 53,13 8

Solunum durumu

Sorun yok (SS<60/dk ve SpO2>85) 69 43,13 0

Orta (SS>60/dk ya da SpO2<85) 25 15,62 5

Ciddi (apne,gasping, entübe) 66 41,25 14

Sistolik kan basıncı (mmHg)

>40 80 50,00 0

20-40 76 47,50 16

<20 4 2,50 26

Uyaranlara yanıt

Kuvvetli yanıt, ağlama 50 31,25 0

Laterjik, ağlama yok 72 45,00 6

Hiç yanıt yok, konvülsiyon, hipotoni 38 23,75 17

Toplam 160 100,00 65

TABLO 4: TRIPS skor puanlarının dağılımı 
(n=160).

Değişkenler Ort. ± Sd Min.  -  Maks.

Vücut ısısı (ºC) 4,59 ± 3,66  0 8

Solunum durumu 6,56 ± 6,48 0 14

Sistolik kan basıncı (mm/Hg) 8,25 ± 8,42 0 26

Uyaranlara yanıt 6,74 ± 6,30 0 17

Toplam TRIPS 26,13 ± 17,79 0 65

TABLO 5: TRIPS skor ortalama değerleri (n=160).

Mortalite riski n %

Risk yok 42 26,25

Hafif risk 24 15,00

Orta risk 35 21,87

Yüksek risk 59 36,88

Toplam 160 100,00

TABLO 6: Yenidoğanların transport sonrası toplam
TRIPS puanlarına göre mortalite risk dağılımı (n=160).



Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre
dünyada bebek ölümlerinin üçte ikisi yenidoğan
bebeklerde, yenidoğan ölümlerinin üçte ikisi yaşa-
mın ilk haftasında, onların da üçte ikisi yaşamın ilk
gününde görülmektedir. Ülkemizde bebek ölüm
hızı %0,17 olup, neonatal ölüm hızı %0,13’tür, ye-
nidoğan dönemi ölümlerin büyük bir çoğunluğu da
erken yenidoğan döneminde meydana gelmekte-
dir.16,17 Araştırmada transport edilen yenidoğanla-
rın postnatal yaş ortalaması 3,47 gün olup, ilk 24
saatte transfer edilme oranı %51,6 olarak bulun-
muştur. 

Yenidoğanın mortalite ve morbiditesini etki-
leyen en önemli iki kriterin, doğum tartısı ve ges-
tasyon yaşı olduğu bilinmektedir. Postnatal yaş ise
önemli diğer bir kriterdir. Yenidoğanın tedavi ve
bakımı bu üç kritere göre planlanmaktadır.

Kazemian ve ark. yenidoğanlar için transport
talebinin ortalama ilk 3,8 saat içinde yapıldığını
açıklamışlardır.18 Tekin ve ark., ilk 24 saat içinde
transport oranını %52,1 olarak açıklarken, bu oranı
1-7 gün içinde %36,1 olarak bildirmişlerdir.11

Gülez ve ark. yenidoğanların %66,9’unun ilk
24 saat içinde transport edildiklerini belirtirken,
Okan ve ark. yenidoğanların %64’ünün erken neo-
natal dönemde transport edildiklerini açıklamış-
lardır.6,12

Çalışmamızın bulguları, ülkemizde yapılan
diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Ay-
rıca, transport edilen bebeklerin postnatal yaş or-
talamalarının erken neonatal dönemde olması;
transport esnasında destekleyici bir bakıma daha
fazla gereksinimleri olduğunu düşündürmektedir.

Bölgeselleştirilmiş perinatal bakım hizmetleri
farklı düzeylerde bakımı kapsamaktadır. III. düzey
perinatal merkez yılda 10 bin gebelik, doğum ve
yenidoğanların oluşturduğu bir bölgeye hizmet
vermektedir.19 Amerikan Pediatri Akademisi[Ame-
rican Academy of Pediatrics (AAP)]’ne göre bin
doğum için bir adet III. düzey yatak bulundurul-
malıdır.20

Araştırmada, yenidoğanların %60’ının gönde-
ren hastanede yer olmaması nedeni ile sevk edildik-
leri görülmektedir. Okan ve ark.nın çalışmasında da,
üniteye kabul edilen bebeklerin %47’sinin uygun

yatak bulunmaması nedeni ile sevk edilmiş olması
çalışma bulgusu ile paralellik göstermektedir.12

Yıllık canlı doğum sayısının yaklaşık 155 bin
olduğu İstanbul ilinde 155 adet III. düzey, 650-950
adet II. düzey yenidoğan yatağına gereksinim var-
dır. Ancak nüfus sayısı ve doğum hızından yola çı-
kılarak hazırlanmış bir düzenlemenin olmaması;
yenidoğanların yüksek oranda yatak yokluğu ne-
deni ile transport edildiklerini düşündürmektedir. 

Çalışmamızın kabul tanıları literatür ile ben-
zer bulunmuş olup; kabul tanısı olarak ilk sırada
%40,5 oranında preterm ile birlikte RDS, SGA, sep-
sis ve EMR tanıları yer almıştır. Ulusal ve uluslar-
arası çalışmalarda %21-%40,1 arasında pretermlik
ile birlikte RDS tanısı sevk nedeni olarak bildiril-
miştir.5,6,10,11,21 Verilerden de anlaşılacağı gibi pre-
term bebekler ve solunum sorunları YYBÜ’de
bakım gerektiren en önemli yatış nedenlerinin ba-
şında gelmektedir.

Hastaneler arası transport, sistemli bir iletişim
gerektirmektedir. İletişim transport isteğini belir-
ten ilk telefon çağrısı ile başlamalı ve hastanın alıcı
hastanenin YYBÜ’üne kabulüne kadar sistemli bir
şekilde devam etmelidir.22,23 Gelişmiş ülkelerde böl-
geler arası transportlar için bir iletişim ağı ile 24
saat hizmet erişim merkezleri bulunmaktadır. Sis-
tem sayesinde gönderen hekim, bir telefon çağrısı
ile hasta yenidoğanın obstetrik ve neonatal bilgile-
rini ileterek YYBÜ’ye yerleştirilmesini sağlayabi-
lir.8

Transport öncesi bebeği kabul eden üniteye
bilgi verme oranı Tekin ve ark.nın çalışmasında
%25,3, Okan ve ark.nın çalışmasında %8, diğer bir
çalışmada %44,7, Mutlu ve ark.nın çalışmasında ise
%71 olarak bulunmuştur.6,11,12,21 Çalışmamızda
transport öncesi bilgi verme oranının (%78,42)
diğer çalışmalara göre yüksek olması; çalışmanın
yapıldığı hastanelerin özel hastane, diğer çalışma-
ların yapıldığı kurumların ise devlet hastanesi ol-
maları ile ilişkilendirilebilir.

Transport aracı olarak ambulans kullanma
oranı; Gülez’in çalışmasında %56,4, Tekin’in çalış-
masında %76,3, Okan’ın çalışmasında %11, Türk-
yılmaz’ın çalışmasında %9, Mutlu’nun
çalışmasında ise %69 olarak bildirilmiştir.6,10-12,21
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İran’da ise bu oran %57,9 olarak açıklanmıştır.18

Özel hastanelerde ambulans bulundurulması Sağ-
lık Bakanlığı tarafından zorunlu tutulmaktadır.12

Çalışmamız özel hastanelerde yapıldığından, trans-
portların ambulansla yapılma oranının (%87,90)
yüksek bulunduğu düşünülmektedir. Ayrıca, son
iki üç yılda yenidoğan transportuna yönelik olumlu
yaklaşımların olması da ambulans ile yapılan trans-
portların sayısını arttırabilir.

Okan ve ark.nın çalışmasında; bebeklerin
%52’si devlet, %39’u özel ve %9’u da üniversite
hastanelerinden gönderilmiş olup çalışma verileri
ile benzerlik göstermektedir.12 Çalışmada devlet
hastanelerinden gönderilme oranının fazla olması;
yenidoğan yatak kapasitelerinin, sadece hastanenin
doğum sayısına göre değil, bulunduğu bölgenin
doğum sayısının da göz önüne alınarak düzenlen-
mesi gerekliliğini vurgulamaktadır.

Transport ekibi yenidoğanın teslimi esnasında
öykü, klinik seyir, yapılan tedavi ve girişimler hak-
kında ayrıntılı bilgiyi yazılı olarak almalıdır. Bu ay-
rıntılı bilgiler, gönderilen bebeğe YYBÜ’de
gereksiz ve zaman kaybına neden olabilecek tet-
kiklerin yapılmasını önlemek açısından yararlı ola-
caktır.6

Transport edilen bebekte yazılı bilgi içeren
epikriz bulunma oranı; Gülez’in çalışmasında %61,
Okan’ın çalışmasında %65, Tekin’in çalışmasında
%49,5 olarak belirtilmiştir.6,11,12 Çalışmamızda bu
bulgunun %44,74 olması ve literatürdeki diğer
oranlardan düşük bulunması; kayıtların yetersiz tu-
tulması, iletişimin olmaması ve transport ile ilgili
düzenlemelerin bulunmamasının bir sonucudur.
Bu durum, risk altındaki yenidoğanın tanı ve teda-
visinin gecikmesine neden olarak yaşam kalitesini
olumsuz şekilde etkileyebilecektir.

Transport esnasında; acil girişimler, tedaviler
ve yaşamı tehdit eden durumların ele alınması ön-
celiklidir. Bazı özel değerlendirmeler YYBÜ’ye ula-
şana kadar ertelenebilir, ancak vital bulgular, ABC
(havayolu, solunum ve dolaşım), kan şekeri, hipo-
volemi ve şok bulguları mutlaka değerlendirilmeli-
dir.15,23,24

Gülez; transport esnasında yenidoğanların kan
şekeri kontrolünü sadece %4,7 olarak açıklamıştır.6

Fransa’da ise yenidoğan transportlarında 1980’den
itibaren standart olarak tüm bebeklerin yaşam bul-
gularının izlendiği bildirilmiştir.8

Çalışmamızda transport esnasında vital bulgu-
ların kayıt edilme durumu; KTA %34,73, dakika so-
lunum sayısı %30,53, vücut ısısı %29,34, kan şekeri
%10,77, kan basıncı ise %7,18 oranında kayıt edil-
miştir. Çalışma bulguları, transport esnasında ya-
şamsal önemi olan izlemlerin çok yetersiz
değerlendirildiğini ya da değerlendirme sonuçları-
nın kayıt edilmediğini düşündürmektedir.

Literatür bilgilerine göre; bazı durumlarda ula-
şım zamanı önemli olabilir, bu nedenle ulaşım sü-
resini kısaltmanın bebeğin klinik durumuna etkisi
değerlendirilmelidir. Mori ve ark.nın çalışmasına
göre; transfer süresi 90 dakikanın üzerinde olan be-
beklerde mortalite riski iki kat artmaktadır.25

Ülkemizde 30 merkezi içeren bir çalışmada;
transport süresi ortalama 30-60 dakika olarak 
belirtilmiş olup, bu sürenin il dışı transportlarda 24
saate kadar uzayabildiği vurgulanmıştır.26 Kazemi-
an’ın çalışmasında, Tahran’da yenidoğanların
transport süresi ortalama 46 dakika olarak bildiril-
miştir.18 Araştırmamızda yenidoğanların transport
süresi ortalama 42 dakika olup, diğer çalışmalar ile
benzer bulunmuştur.

Hayatının ilk haftasında yenidoğanların %10’u
özel girişimlerin yapıldığı YYBÜ’lere ihtiyaç duy-
maktadır. Yenidoğanların bu ünitelere sağlıklı bir
şekilde ulaşmaları için gerekli olan tek araç ambu-
lans olmayıp, beraberinde transport kuvözü, yeni-
doğan ventilatörü, infüzyon pompası, monitörler
ve çeşitli malzemelere gereksinim vardır.27-29

Perk’in yaptığı çalışmada, toplam 30 merkezin
sadece birinde aracın tam teçhizatlı olduğu, diğer-
lerinin %60’ında kuvöz, %66’sında aspiratör,
%20’sinde monitör, tümünde ise oksijen kaynağı
bulunduğu açıklanmıştır.26

İran’da bebeklerin %57,9’unun ambulansla
getirildiği, %36,84’ünde inkübatör kullanıldığı,
diğerlerinin ise battaniye ile sarılarak ısıtıldığı,
ancak ambulansların hiçbirinde solunum destek
malzemeleri (maske vb), monitör, ısı cihazları ve
ventilatör gibi ekipmanların bulunmadığı açık-
lanmıştır.18
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Çalışmamızda; transport kuvözü kullanma
oranı %82,63, neonatal ventilatör bulunma oranı
ise %8,98 olarak bulunmuştur. Çeşitli çalışmalarda
bu oran; %7,8 ve %36,2 olarak belirtilmiştir.8,14

Türkyılmaz’ın çalışmasında ise kuvöz içinde geti-
rilen bebeğin olmadığı açıklanmıştır.10 Çalışmada
transport kuvözü bulunma oranının diğer çalışma-
lara göre yüksek bulunması sevindirici olup, ülke-
mizde son yıllarda yenidoğan transportuna önem
verildiğini düşündürmektedir.

Başarılı bir transport sisteminin anahtarı, per-
sonel seçimi ve eğitimidir. Ekibi oluşturan sağlık
personelinin tıbbi bilgi ve becerisinin yanı sıra, ki-
şilerarası ilişkilerde profesyonel ve hassas davrana-
bilme özelliği de önemlidir. Bu nedenle ekibin
seçimi, her vaka için transport koordinatörü tara-
fından yapılmalıdır.30-33

Bazı ülkelerde hemşire yönetimindeki tras-
portların sayısı gittikçe artmaktadır. Çünkü yapı-
lan çalışmalarda hemşire yönetiminde yapılan
transportlar pek çok açıdan daha avantajlı bulun-
muştur.8,30,34-36 Lee ve ark.; TRIPS kullanarak yeni-
doğanların transport öncesi, transport esnası ve
sonrası durumlarını değerlendirmiş, hemşire yöne-
timinde yapılan transportlarda transport öncesi ve
sonrası TRIPS puan farkını hemşireler lehine an-
lamlı bulmuşlardır.35

Gülez ve ark.nın çalışmasında ambulansta
hekim bulunma oranı %45,7, hemşire ve diğer sağ-
lık personeli bulunma oranı ise %54,3 olarak belir-
tilmiştir.6 Tekin ve ark.nın çalışmasında;
ambulansta hemşire ya da hekim bulunma oranı
%51,5 olarak belirtilmiş olup, Kazemian, İran’daki
transportlarda %78,9 oranında hemşire, %21,1 ora-
nında stajyer doktorun yenidoğanlara eşlik ettiğini
açıklamıştır.11,18 Çalışmamızda ambulansta hemşire
bulunma oranının %76,6 olması, yenidoğan trans-
portunda hemşirelerin daha çok tercih edildiklerini
düşündürebilir. 

Yenidoğanın transportu genellikle aile için
beklenmedik bir durumdur. Bu beklenmeyen
durum ailede kriz yaratır; inkâr, öfke, hüzün ve
korku gibi duygular yaşanabilir.34 Ambulansta ebe-
veyn bulunup bulunmaması; transport ekibinin uy-
gulamalarına bağlı olarak değişebilmektedir.22

Çalışmamızda ambulansta aileden birinin bu-
lunma oranı %51,50 olup, İran’da transportların
%84,21’inde yenidoğana babalarının, %15,79’unda
ise yakın akrabalarının eşlik ettiği belirtilmiştir.18 

Almanya’da yapılan bir çalışmada; stabil pre-
term ve term bebeklerin transportunda kanguru
transportun daha güvenli olduğu, bebeklerde kalp
ritmi, oksijen satürasyonu ve vücut ısısı stabili-
zasyonunun daha kolay sağlandığı belirtilmiştir.37

Transport öncesi, esnası ve sonrası bebeğin sta-
bilizasyonu önemlidir. YYBÜ’ye kabul esnasında;
olguların %68,42’sinde damar yolu açıklığı,
%25,79’unda entübasyon sağlanmış olup, bu giri-
şimlerin tamamının gönderen hastanede uygulan-
dığı belirlenmiştir.

Gülez’in çalışmasında; vakaların %77,2’sinde
damar yolu açıklığının sağlanmamış olduğu, Te-
kin’in çalışmasında ise; sadece %36,7 oranında
damar yolu açıklığı, %3,5 vakada entübasyon sağ-
lanmış olduğu belirtilmiştir.6,11

Kazemian’ın İran’da yaptığı çalışmada; bebek-
lerin hiçbirinin entübe edilmediğini, ancak tama-
mının damar yolu açılarak nakledildiğini açıkla-
mış, transport ekibindeki sağlık görevlilerinden
hiçbirisinin yenidoğan entübasyonunda deneyimi
olmadığını vurgulamıştır.18

Tekin, transport edilen bebeklerin %46,2’sinde
dolaşım bozukluğunu, periferik siyanoz varlığını
belirtmiş olup, Gülez bebeklerin %33,8’inde hipo-
ksi, %25,4’ünde hipotermi ve %31,2’sinde hipogli-
semi belirlemiştir.6,11 Mutlu %57 asidoz ve %16
siyanoz bildirmiştir.21

Perk, Türkiye’de yenidoğan transportunu de-
ğerlendirdiği çalışmasında; %80 hipoksi/asidoz,
%30 hipotermi ve %30 yetersiz perfüzyon belir-
lendiğini, Zenciroğlu ise; Ankara’da yaptığı çalış-
masında; %36,4-51 hipotermi, %79,5-66 siyanoz,
%25,3-35 hipoglisemi varlığını açıklamıştır.25,38

Mullane ve ark.; transport öncesi yenidoğan-
ların %17’sinin hipotermide, %2’sinin hipoglise-
mide ve %11’inin asidozda (Ph<7,25) olduklarını,
transport sonunda ise bu değerlerin sırasıyla %7,
%3 ve %5 oranlarında bulunduğunu belirtmişler-
dir.22 Yılmaz ve ark. yenidoğanların transport ko-
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şullarını değerlendirmişler ve transport koşulları-
nın düzeltilmesi ile mortalite oranlarının azaltıla-
bileceğini vurgulamışlardır.39

Çalışmamızda kabul esnasında asidoz varlığı
%21,5, periferik dolaşımın kötü olması %13,68 ola-
rak bulunmuştur. Ülkemizde yapılan diğer çalış-
malarda da, dolaşım bozukluğu ve hipoksi ve asidoz
varlığının yüksek olması, yenidoğanların stabilize
edilmeden transport edildiklerini veya transport sı-
rasında yeterli uygun yaklaşımda bulunulmadığını
düşündürmektedir.6,11,21,25,38,39

Yenidoğan transportu; perinatal bakımın
anahtar bileşenlerindendir. Bu nedenle transport
bakımının değerlendirilmesi ve bakımı değerlen-
dirmede kullanılacak uygun metotların seçilmesi
önemlidir.

Çalışmada transportların %82,63’ü kuvöz ile
yapılmıştır. Bu durum yenidoğanın vücut ısısına
yönelik risklerini azaltır. Ancak, çalışmamızda
TRIPS skoruna göre en fazla yüksek risk oranının
vücut ısısına yönelik (%53,13) olması; transport
öncesi bebeğin daha hipotermik olabileceğini ve
vücut ısısına yönelik yeterli stabilizasyonun sağ-
lanmamış olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca,
transport sırasında vücut ısısının yalnızca %29,34
bebekte izlenmiş olması da bu değeri etkileyebilir. 

TRIPS’e göre; yenidoğanların büyük çoğunlu-
ğunda SKB riskinin olmaması/orta düzeyde olması;
transport öncesi ve sırasında damar yolu açılmış ol-
masına ve uyaranlara yanıtta %68,75 oranında
orta/yüksek risk bulunması ise; entübasyona bağlı
sedatize edilmeye bağlı olabilir. 

Çalışmada yenidoğanların transport sonrası
toplam TRIPS puanlarına göre mortalite risklerinin

yaklaşık %59 oranında yüksek/orta riskte ve
%41,25’inin risk yok/hafif risk olması bu bebekle-
rin II. düzey bakıma gereksinim gösterdiklerini dü-
şündürmektedir. Bu bulgu, bebeklerin sevk
nedenleri ile de paralellik göstermektedir.

Sonuç olarak; İstanbul ilinde YYB hizmetleri
belirli merkezlerde verilmesine karşın, yenidoğan
transport koşullarının yeterli olmadığı düşünül-
mektedir.

Bu nedenle yenidoğan transportlarında; 
sistematik veri toplamayı, analiz etmeyi, transportu
ve ekibin performansını değerlendirmeyi kolaylaş-
tıran TRIPS skorlama sisteminin transport 
öncesi, esnası ve sonrasında kullanılması öneril-
mektedir.

Ayrıca, çalışma bulguları göz önüne alındı-
ğında; 

Doğum öncesi anne karnında transportların
sağlanması,

Organize bir transport sistemi için iletişim,
izlem ve kayıt protokollerinin geliştirilmesi, 

Yenidoğan ünitelerinin daha etkin kullanı-
labilmesi için; hastaneler arası transport kuralları-
nın perinatal bakımın bölgeselleştirilmesi ilkeleri
doğrultusunda düzenlenmesi,

Hasta yenidoğanın durumu hızlı değişebile-
ceğinden, gönderen hastanede stabilizasyonun sağ-
lanması ve tüm transport sürecinde sürekliliğinin
korunması üzerinde önemle durulması gereken
noktalardır.
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