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Araştırma

ÖZET

Amaç: Neonatal transportun riskli preterm bebeklerin 
morbidite ve mortalitesi üzerine olan etkisini prospektif 
olarak araştırmaktı. 

Gereç ve Yöntem: Mayıs-Aralık 2005 tarihleri arasında 
hastanemize ilk 7 günde başka bir merkezden nakledilen 37 
gebelik haftasından küçük pretermler ile hastanemizde 
doğan benzer gebelik haftası ve doğum ağırlıklı pretermler 
çeşitli parametreler açısından karşılaştırıldı. Bu paramet-
reler; maternal ve perinatal risk faktörleri, akut postnatal 
sorunlar ve neonatal dönem morbiditeleri ve mortalite 
oranlarıydı. 

Bulgular: Transport edilen (çalışma grubu) Grup I, 
Hastanemizde doğan pretermler (kontrol grubu) Grup II 
olarak sınıflandırıldı. Her iki grup (27-37 gebelik haftası) 
peritanal, maternal risk faktörleri yönünden benzer özellik-
teydi. Gruplar arasındaki anne yaşı, doğum şekli, cinsiyet, 
doğum ağırlığı ve gebelik haftası benzerdi. Akut postnatal 
sorunlardan hipotermi, hipoglisemi ve asidoz Grup I’de 
anlamlı yüksekti. İzlem sırasında saptanan morbiditeler-
den; sepsis ve germinal matriks intraventiküler kanama 
(GMİVK) Grup I’de anlamlı yüksek bulunurken diğer neo-
natal morbiditeler bakımından gruplar arasında fark 
bulunmadı. Grup I’deki pretermlerde oksijen tedavi süresi 
ve hastanede yatış süresi uzundu ve mortalite yüksekti 
(p<0.05).

Sonuç: Bu çalışma neonatal transportun; riskli preterm-
lerde, morbidite ve mortaliteyi artırdığını ortaya koymuş-
tur. 

Anahtar kelimeler: Preterm, transport, morbidite, mortalite

SUMMARY

Objective: To investigate the effects of neonatal transporta-
tion of high risk preterm infants on morbidity prospectively.

Material and Methods: Preterm infants between 24-37 
gestational weeks younger than 7 days of age who were 
transported to Bakırköy Maternity and Children’s Hospital 
between May-December 2005 were our study group (Group 
I). The control group (Group II) was included the same 
birth weight and gestational weeks preterms who were 
born in our hospital in the same period. Each group conta-
ined 50 preterm infants. The two groups were compared 
between maternal and perinatal risk factors, acute postna-
tal problems, neonatal morbidity and mortality rates. This 
study is a prospective nonrandomized controled study.

Results: Demographic data of maternal age, delivery 
mode, gender, birth weight and gestational weeks were 
similar between the groups. Both acute problems such as 
hypothermia, hypoglycemia, acidosis and morbidities deve-
loped during follow up such as sepsis and intraventricular 
hemorrhages of the germinal matrix (GM-IVH) were signi-
ficantly higher in Group I than Group II (p<0.05). There 
was no difference between the groups in term of other neo-
natal morbidities such as respiratory distress syndrome 
(RDS), retinopathy of prematurity (ROP), necrotizing ente-
rocholitis (NEC), bronchopulmonary displasia (BPD) and 
hyperbilirubinemia. The length of oxygen therapy and hos-
pital stay were longer and mortality was higher in Group I 
than Group II (p<0,05). 

Conclusion: This study demonstrates that neonatal trans-
portation increases the morbidity and mortality rates in 
high risk preterm infants. 
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GİRİŞ

Gelişmiş ülkelerde 1970’li yıllarda kurulan yoğun 
bakım üniteleri sayesinde özelikle 1990’lı yıllarda 
sürfaktanın da devreye girmesiyle riskli prematürle-
rin yaşatılma oranları artmıştır (1). Riskli gebelikler-
den doğacak bu bebeklerin izlem ve tedavisinin 
yapılacağı III. düzey merkeze perinatal merkez, 
bebeği anne karnında bu merkeze bu merkeze naklet-
meye “inutero transport” denir. Bu konuda ilk çalış-
malar; 1976’da ABD’de Amerikan Pediatri Akademisi 
ve Amerikan Doğum ve Jinekoloji Konseyinin ortak 
çalışması sonucu peritanal bölgeselleşme organizas-
yonu yasalaşmıştır (2). Avrupa’da 1996’da European 
Network for Perinatal Transport ile ilk organize giri-
şim başlamış ve pek çok Avrupa ülkesinde bölgesel-
leşme ile ilgili yasalar konulmuştur (3). Avustralya’dan 
yapılan bir çalışmada bölgeselleşmenin başladığı 
1979’lu yıllardan 1997 yılına kadar ki sürede neona-
tal morbidite ve mortalitenin olumlu sonuçlarına 
vurgu yapılmıştır (4). İngiltere’de bölgeselleşme ve 
perinatal merkezlere inutero transfer veya postnatal 
riskli preterm transportu konusunda sorunların hala 
çözümlenmediği bildirilmektedir (5). Ülkemizde böl-
geselleşme ile ilgili yerel çalışmalar olsa da ulusal 
yasalarla kesinleşmiş sistem bulunmamaktadır. Riskli 
gebelerin ve/veya doğacak riskli bebeklerin tedavi 
olacakları hastaneler belli değildir. Anne ve bebeğe 
hizmet verecek perinatoloji merkez sayısı çok kısıtlı-
dır. Hastanemiz ülkemiz ve İstanbul çapında önemli 
bir kadın doğum ve çocuk hastanesi olup yenidoğan 
yatağı (15’i III. düzey, 110’u II. düzey olmak üzere) 
yılda yaklaşık 400-500 yenidoğan III. düzey yenido-
ğan yoğun bakım hastası olmak üzere ortalama 5000 
hasta yenidoğanın izlendiği bir merkezdir. Bu verile-
ri ünitemizin gerek maternal gerek neonatal transport 
nedeniyle gelişen yoğunluğu ifade etmek için ver-
dik. 

Bu çalışmada amacımız riskli pretermlerin transpor-
tun olumsuz koşullarından nasıl etkilendiğini inutero 
transport edilen benzer grupla karşılaştırarak göster-
mek istedik. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma Sağlık Bakanlığı İstanbul Bakırköy Kadın 
Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’ne Mayıs-Aralık 2005 tarihleri arasında 

çevre hastanelerden nakledilen 24-37 gebelik hafta-
sındaki pretermlerle hastanemizde doğan benzer 
özellikteki pretermleri karşılaştırarak transportun 
olumsuz etkilerini ortaya koymak için yapıldı.

Transport edilen 50 preterm (Grup I) çalışma grubu-
nu, hastanemizde doğan 50 preterm (Grup II) ise 
kontrol grubunu oluşturdu. 

Çalışma prospektif kontrollü olarak yapıldı. Kontrol 
grubu nakil sonucu yoğun bakım ünitesine kabul 
edilen pretermin kabulünden sonra doğumhaneden 
alınan benzer gebelik haftasındaki pretermlerden 
oluşturuldu.

Çalışmaya ilk 7 günde Yoğun Bakım Ünitesi (YBÜ)’ne 
hastane dışından ve hastaneden yatırılan 37 gebelik 
haftasından küçük pretermler dahil edildi. Term bebek-
ler, konjenital anomaliler, metabolik hastalıklar, 7 
günden büyük olanlar çalışma dışı bırakıldı. 

Preterm doğum etyolojisine yol açan maternal ve peri-
natal risk faktörleri sorgulanarak forma kaydedildi. 

Bebeğe ait cinsiyet, doğum ağırlığı, gebelik haftası, 
doğum şeklini içeren demografik bilgiler çalışma 
formuna kaydedildi. 

Gebelik yaşı tayininde son adet tarihi ve/veya Yeni 
Ballard Skoru kullanıldı (6). 

Pretermler yoğun bakın ünitesine gelir gelmez daha 
önceden ısıtılmış C450 Air Shields Wickers marka 
kuvöze alındı. Kuvözün ısısı, pretermin gebelik haf-
tası ve doğum ağırlğına göre Dünya Sağlık Örgütü’nün 
(WHO) önerdiği tablolara göre ayarlandı. Karın cil-
dine uygun ısı probu yapıştırılarak cilt ısısı ölçüldü. 
Cilt ısısı 36°C altında olanlar hipotermik olarak 
kabul edildi (7).

Kan gazı ölçümleri Radiometer Copenhagen ABL 
500 model cihaz ile yapıldı. Kapiller kanda bakılan 
pH 7,25 altında olması asidoz olarak kabul edildi. İlk 
ölçümden sonraki kan gazı değerlendirilmesinde pH, 
pCO2, pO2, HCO3 ve BE değerleri pretermin mevcut 
hastalığı ışığında irdelendi. 

Kan şekerinin değerlendirilmesinde (Accucheck go 
Roche) neonatal ölçüme uygun kan şekeri stripleri 
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kullanıldı. Isıtılmış topuktan kapiller metodla bakılan 
kan şekerinin 47 mg/dl altında olması hipoglisemi 
olarak kabul edildi (8). Yineleyen hipoglisemi tanısını 
kesinleştirmek için plazma glikozu biyokimya labo-
ratuvarında otomatik analizörde değerlendirildi. 

İzlemde yenidoğan morbidite ve mortalitesi araştı-
rıldı. 

Hiperbilirubinemi varlığı ve tedavisi kararında 
Bhutani eğrileri ve/veya pretermler için kullanılan 
tedavi izlem protokolleri kullanıldı (9). 

Sepsis tanısında klinik bulgular yanında, kantitatif 
CRP, lökosit, trombosit sayısı, periferik kan yayma-
sında I/T oranı, hem kültür gibi laboratuar belirteçler-
leri kullanıldı. 

Respiratuvar Distress Sendromu klinik, radyolojik ve 
kan gazı değerleri ile tanımlandı. 

Nekrotizan Enterokolit (NEK) tanısında Modifiye 
Bell kriterleri (10), germinal matrix intraventriküler 
kanama (GMİVK) tanısında Papile Sınıflaması (11), 
Bronkopulmoner Displazi (BPD) tanısında Amerikan 
Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH) tarafından geliştirilen 
ve 2001 yılında yayınlanan ölçütler kullanıldı (12).
 
Tüm bebeklere postnatal dördüncü haftada İstanbul 
Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Göz 
Hastalıkları Retina Ünitesinde Prematüre Retinopati 
(ROP) taraması yapıldı. Değerlendirmede Amerikan 
Pediatri Akademisi ve Amerikan Pediatrik Oftalmoloji 
ve Şaşılık Birliği’nin ROP kriterleri kullanıldı (13). 

Kranial USG çalışma ve kontrol grubuna ilk 3 günde 
aynı pediatrik nörolog tarafından uygulandı. Üç gün-
den sonra transport edilen pretermlerde geldiği hasta-
nede yapılan kranial USG raporu istendi ve 24 saat 
içinde ünitemizde USG yinelendi. 

Konjenital kalp hastalığı tanısı, aynı pediatrik kardi-
yolog tarafından klinik değerlendirme ve trans-torasik 
Ekokardiyografi yapılarak kondu. Kranial USG ve 
trans-torasik Ekokardiyografi; Hewlett-Packard 
Sonos 1000 sistem ultrasonic imager cihazında 3,5 
megahertz uygun multipotansiyel transducer kullanı-
larak yapıldı. 

İstatistik hesaplamalarda SPSS 11,5 paket programı 
kullanıldı. Belirleyici istatistiklerin, gruplara ayrılmış 
verilerde ve hasta-kontrol karşılaştırılmalarında one-
sample (tek örnek) t testi, farklı iki grubun karşılaştı-
rılmasında ise independent sample t testi (bağımsız 
iki örnek t testi) kullanıldı. İstatistiksel değerlendir-
mede % 95 güven aralığında p<0.05 anlamlı kabul 
edildi.

BULGULAR

Mayıs-Aralık 2005 tarihleri arasında hastanemiz neo-
natoloji ünitesine 680 bebek yatırıldı. Bu bebeklerin 
200’ü 37 GH altında preterm idi. Çalışma kriterlerine 
uyan 100 bebek çalışmaya alındı. 

Tranport edilen 50 preterm (Grup I) ile kontrol gru-
bundaki 50 preterm (Grup II) maternal ve perinatal 
risk faktörleri yönünden karşılaştırıldığında benzer 
özellikteydi (Tablo 1). 

Çalışma grubunda 26 erkek ve 24 kız; kontrol gru-
bunda 25 erkek ve 25 kız vardı. Her iki grup anne 
yaşı, cinsiyet, doğum şekli, ortalama doğum ağrılığı 
yönünden karşılaştığında fark yoktu (Tablo 2). 

Tablo 1. Grup I ve Grup II’deki perinatal ve maternal risk 
faktörleri.

Perinatal ve maternal risk 
faktörleri

Fetal distress
Erken düşük tehditi
Preeklampsi
Erken membran rüptürü
İlaç ve alkol kullanımı
Bilinen kronik hastalık 
Plasenta dekolmanı 
Sigara 
Koriomnionit
Antenatal steroid uygulaması 

Grup l
(n=50)

31 (% 62)
28 (% 56)
20 (% 40)
13 (% 26)
12 (% 24)
7 (% 14) 
4 (% 8)
3 (% 6)
2 (% 4)

22 (% 44)

Grup II 
(n=50)

30 (% 60)
29 (% 58)
19 (% 38)
14 (% 28)
13 (% 26)
8 (% 16)
3 (% 6)
4 (% 8)
3 (% 6)

24 (% 48)

p

>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05

Tablo 2. Grup I ve Grup II’deki pretermlerin demografik öze-
likleri.

Demografik özellikler

Anne yaşı (Yıl)
Doğum şekli 
	 Normal spontan doğum
	 Sezaryen
Cinsiyet
	 Erkek 
	 Kız 
Doğum ağırlığı (gr)
Gebelik haftası (ortalama)

Grup I

28±2.3

33 (% 66)
17 (% 34)

26 (% 52)
24 (% 48)
1362±360

32 hafta 3 gün 

Grup II

26±2,1

32 (% 64)
18 (% 36)

25 (% 50)
25 (% 50)
1559±370

33 hafta 1 gün 

p

>0.05

>0.05
>0.05

>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
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Grupların gebelik haftaları ve doğum ağırlığı birbiri-
ne benzerdi (Tablo 3, 4).

Grup I’deki olguların 27’si ambulansla hemşire göze-
timinde, 16’sı ambulans doktor eşliğinde, 15’i ailele-
rin imkanları ile hastanemize getirilmişti (Grafik 1).

Grup I ve Grup II’deki olguların akut sorunları değer-
lendirildiğinde; hipotermi Grup I’de % 44, Grup 
II’de % 24; hipoglisemi Grup I’de % 30, Grup II’de 
% 14; asidoz Grup I’de % 30, Grup II’de % 24 olarak 
saptandı (Tablo 5).

Akut sorunlardan hipotermi, hipoglisemi ve asidoz 
Grup I’de anlamlı olarak yüksekti (p<0.05).

Transport grubunda sepsis, GMIVK kontrol grubuna 
göre anlamlı yüksekti, ROP her iki grupta Evre I ve 
Evre II düzeyinde olup fark anlamsızdı. 

Germinal matriks intraventiküler kanama Grup I’de 

evre I-II dokuz prematürede, evre III-IV kanama iki 
olguda saptanırken, Grup II’de altı olgu evre I-II 
GMİVK idi. İleri intraventriküler kanama transport 
grubunda % 4, hastanede doğanlarda % 0 olarak 
bulundu.

Ortalama YBÜ’de yatış sürelerine bakıldığında Grup 
I’de 19,5 gün, Grup II’de 15 gün idi (p<0.05).

Grup I’de 3 olgu (% 6), Grup II’de 1 olgu (% 2) kay-
bedildi. Gruplar arasında mortalite oranları arasında 
fark anlamlı bulundu (p<0.05).
 
TARTIŞMA

Dünyada 37 gebelik haftasından küçük preterm 
doğum sıklığı; gelişmiş ülkelerde % 5-10 (1), Afrika 
kıtasında % 15 (14), Asya’dan % 22 (15) ve ülkemizde 
% 8,4 olarak bildirilmiştir (16). Preterm doğum etyolo-
jisinde birçok risk faktörü rol oynar. Gebelerin % 
40-50’si spontan olarak % 25-40’ı erken membran 

Tablo 3. Grup I ve Grup II’deki pretermlerin gebelik haftasına 
göre dağılımı.

Gebelik haftası

24-28 GH
29-32 GH
33-37 GH

Grup I

2 (% 4)
25 (% 56)
20 (% 40)

Grup II

2 (% 4)
25 (% 56)
20 (% 40)

p

>0.05
>0.05
>0.05

Tablo 4. Grup I ve Grup II’deki pretermlerin doğum ağırlığına 
göre dağılımı.

Doğum ağırlığı

<1000 g
1000-1250 g
1250-1500 g 
>1500 g

Grup I

4 (% 8)
7 (% 14)
8 (% 16)
31 (% 62)

Grup II

4 (% 8)
6 (% 12)
11 (% 22)
29 (% 58)

p

>0.05
>0.05
>0.05
>0.05

ambulansla doktor eşliğinde

kendi imkanıyla

ambulansla hemşire eşliğinde

Grafik 1. Grup l’deki pretermlerin hastaneye başvuru şekil-
leri.

Tablo 5. Grup I ve Grup II olguların akut sorunlarının karşı-
laştırılması.

Akut
sorunlar

Hipotermi 
<36°C
Hipoglisemi
<47mg/dl
Asidoz 
pH<7,25

Ortalama
(Dağılım)

35.6 (34.4-36.7)                       

44 (21-80)                                   

7.24 (7.02-7.42)                        

n (%)

22 (44)

15 (30)

15 (30)

Ortalama
(Dağılım)

36,3 (35,8-36,8)           

52 (32-115)                     

7,33 (7,06-7,45)          

n (%)

12 (24)

7 (14)

12 (24)

p

<0.05

<0.05

<0.05

Grup I (n=50) Grup II (n=50)

Tablo 6. Grup I ve Grup II’de saptanan morbiditeler.

Morbidite

RDS
Hiperbiluribinemi
Sepsis
NEK
GM-IVK
ROP
BPD
PDA

n                         

10
35
  8
  4
11
10
  3
  1

%                   

20
70
16
  8
22
20
  6
 2

Grup I n=50

n                         

  9
33
  4
  3
  6
10
  2
  1

%                   

18
66
  8
  6
12
20
  4
  2

Grup II n=50

P

> 0,05
> 0,05
< 0,05
> 0,05
< 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05

RDS: Respiratuar Distress Sendromu, NEK: Nekrotizan Entera-
kolit, GMİVK: Germinal Matriks İntraventrikülar Kanama, ROP: 
Prematüre Retinopatisi, BPD: Bronko Pulmoner Displazi, PDA: 
Patent Duktus Arteriozus
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ruptürü, % 20-25’i obstetrik nedenlerle preterm eyle-
mi yaşar. Obstetrik endikasyonların başında anneye 
ait hastalıkların ve fetusa ait sorunlar gelir. Yapılan 
çalışmalarda maternal hastalıkların başında; uteroser-
vikal anomaliler, akut plasental ablasyon, ciddi oligo-
hidroamnios, preeklampsi, diabetes mellitus, intrau-
terin infeksiyonlar gelmektedir (1,2). Bu risklere sahip 
gebelerin risk altındaki fetuslarının anne karnında 
bakılabileceği gelişmiş bir merkeze nakline “inutero 
transport” denir ki bebek ve anne için güvenli bir 
işlemdir. Gebeyi naklederken iki konu belirleyicidir: 
Birincisi bebeğin doğum ağırlığı ve gebelik haftası, 
ikincisi mevcut perinatal risk faktörleridir (17,18). Bu 
çalışmada doğum ağırlığı ve gebelik haftaları dağılı-
mına bakıldığında Grup I ve II’nin % 60’nın 32 hafta 
altında, doğum ağırlığına göre sırasıyla % 38 ve % 42 
pretermin 1500 g’ın altında olduğu görüldü. Perinatal 
ve maternal risk faktörleri incelendiğinde Grup I ve 
II’de sırasıyla fetal distres % 62 - % 60, erken düşük 
tehdidi % 56 - % 58, preeklampsi % 40 - 38, erken 
membran rüptürü (EMR) % 26 - % 28 ilk sıralarday-
dı. Literatürde preeklampsi, EMR, prematüre eyle-
min erken doğumda transport edilen ve edilmeyen 
hastalarda ilk sıralarda yer aldığı bildirmiştir (19). 

Nakledilmesi gereken bebeğin morbidite ve mortali-
tesini etkileyen faktörlerden ilki transportun ne ile 
hangi koşullarda yapıldığıdır. Gelişmiş ülkelerde 
standartlar belirlendiği, güvenli transport ekibi ve 
altyapısı oluşturulduğundan eksikliklerden bahsedil-
memektedir(2). Ülkemizde bu konuda yapılan iki 
çalışmada Tekin ve ark. (20) ambulans ile nakil oranını 
% 76.3, doktor ve hemşire eşliğinde transportu % 51,5 
olarak rapor etmişlerdir. Okan ve ark. (21)  çalışmasın-
da nakledilen 240 bebekten % 8’inin preterm olduğu-
nu ve yalnızca % 11’inin ambulansla getirildiğini 
bildirmişlerdir. Çalışmamızda pretermlerin % 70’i 
ambulansla % 54’ü hemşire, % 16’sı doktor eşliğinde), 
% 30’u ailenin kendi imkanlarıyla nakledilmişti.

Transport sırasında en sık karşılaşılan sorun hipoter-
midir. Elverişsiz şartlar hipotermiye neden olmakta-
dır (22,23). Burada mesafenin uzaklığı, transport kuvö-
zünün ısı ayarının bozulması, küvöz donanımının 
yeterli olmayışı, ambulans ortamının soğuk olması, 
bebeğin giydirilmemesi, 1000 g’ın altında olma en 
önemli nedenlerdendir. Dünya Sağlık Örgütü yenido-
ğanda hafif hipotermi sınırlarını 36-36.5°C, orta 
hipotermiyi 32-36°C, ağır hipotermiyi ise 32°C ve 

altı olarak tanımlamıştır (7). Çalışmamızda Grup I’de 
ortalama sıcaklık 35.6°C (34.4-36.7°C), Grup II’de 
ise ortalama 36.3°C (35.8-36.8°C) olup hipotermi 
sıklığı sırasıyla % 44, % 24 olarak bulunmuştur 
(p<0.005). Her iki grupta hipoterminin özelliklerine 
bakıldığında kontrol grubunda hafif, transport gru-
bunda ağır derecede olduğu görülmektedir. 2007 
yılında Bhatt ve ark. (24) yaptığı çalışmada hastanede 
doğan düşük doğum ağırlıklı bebeklerin yoğun bakım 
ünitesine gidinceye kadar hipotermiye maruz kaldığı-
nı ve bu oranın 2500 g altındakilerde önemli olduğu-
nu vurgulamışlardır.

Çalışmamızda hastanede ve 1250 g’ın altında doğan-
larda hipotermi sıklığı % 24 olup dikkat çekiciydi. 
Ancak hafif ve geçici özellik gösteriyordu. Hipotermi 
sıklığını Mullane ve ark. % 17-21 (25), Tekin ve ark. 
% 74.3 (20), Kalkan ve ark. % 58 (26) olarak bildirmiş-
lerdir. 

Bu çalışmada; yenidoğanın akut sorunlarından hipog-
lisemi ve asidoz irdelendiğinde hipogliseminin Grup 
I’de % 30, Grup II’de % 14 olduğu görülmüştür (p< 
0.05). Organizmanın akut dolaşım ve solunum yeter-
sizliğinin göstergesi olan asidoz ise, Grup I’deki 
pretermlerin yaklaşık üçte birinde tanımlanmıştır. 
Akut sorunları yaşayan pretermler irdelendiğinde; 
özellikle ailelerin kötü transport koşullarında kendi 
imkânlarıyla getirdikleri (% 30) bebekler olduğu 
görülmüştür. Mullane ve ark. (25) 1987-989 ve 2001 
-2002 yıllarını içeren iki farklı döneme ait çalışmala-
rında transport sonrası düzelmeyi İrlanda’da gerçek-
leştirilen ulusal transport programına bağlamışlardır. 
Çalışmamızda transportun neonatal morbiditeye etki-
sini irdeledik. Özellikle solunum sistemi transport 
ilişkisine bakıldığında RDS, BPD sıklığı, sürfaktan 
kullanımı, ventilatörde izlem günü yönünden gruplar 
arasında fark bulunmazken % 30 üzeri oksijene 
maruziyet anlamlı yüksekti (Grup I’de ortalama 17.6 
gün, Grup  II’de 4 gün). Hohlagschwandtner ve ark. (19) 
ve Schlossmann ve ark. (27) yaptıkları çalışmada trans-
port edilen pretermlerde RDS, BPD sıklığını yüksek, 
ventilatörde kalış süresini ve oksijen tedavisini uzun 
olarak rapor etmişlerdir. Çalışmamızda diğer morbi-
ditelerden hiperbiluribinemi, NEK, ROP, PDA her iki 
grupta benzer sıklıkta bulunmuştur. Schlossmann ve 
ark. (27) çalışmasında hiperbiluribinemi, NEK, ROP 
sıklığı sonuçlarımıza benzer bulunurken PDA, RDS, 
BPD transport grubunda anlamlı yüksek olarak rapor 
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edilmiştir. Önemli bir morbidite olarak araştırmamız-
da sepsis, transport grubunda 8 olguda (% 16) görü-
lürken, kontrol grubunda 4 olgu (% 8) tanımlanmıştır. 
Bu sonuçlar  Hohlagschwandtner ve ark.’nın (19) çalış-
masıyla benzerlik göstermektedir. Schlossmann ve 
Ark. (27) ise sepsis gelişiminde transportun etkisiz 
olduğunu rapor etmişlerdir. Germinal matriks intrak-
ranial kanama (özellikle evre III ve üzeri) pretermler-
de ciddi morbidite oluşturmaktadır. Gleissner ve ark. 
(28) 2000 yılında yaptıkları kohort çalışmada 3721 
pretermin GMİVK’daki risk faktörlerini incelendik-
lerinde transportun en önemli faktör olduğunu rapor 
etmişlerdir. Bu konuda başka bir çalışmada ileri 
GMİVK % 4.8 sıklıkla bulunmuştur (29). Ülkemizden 
Tarcan ve ark. (30) yaptıkları çalışmada, GMİVK etyo-
lojisinde transportun önemi vurgulanmıştır. 
Hohlagschwandtner ve ark. (19) anne karnında trans-
port ve doğumdan sonra nakil yapılan hastaların 
GMVİK oranlarını karşılaştırdığında, evre III ve 
lV kanamanın her iki grupta benzer olduğunu (% 
12.6 - % 11.8) bildirmişlerse de bu sonucun inutero 
nakledilen bebeklerin ortalama ağırlığının 1500 g, 
doğduktan sonra nakledilenlerin 1853 g olmasına 
bağlamışlardır. Buna karşın yazarlar transport gru-
bunda total morbiditede ciddi farkın olduğunu (% 11.8), 
inutero transportta ise (% 4.9) sıklığa dikkat çekmiş-
lerdir. Çalışmadaki transport grubunda ciddi konjeni-
tal malformasyonlar, metabolik hastalıkların olması 
sonucu etkilemiştir. Çalışmamızda Grup I’de GMİVK 
sıklığı % 22.6 olup evre I-II dokuz, pretermde evre 
III-IV iki olguda tanımlanmıştır. Ayrıca bir olgu peri-
ventriküler lökomalazi tanısı ile izleme alınmıştır. 
 
Buna karşılık Grup II’deki sıklığın % 12, toplam altı 
kanamalı pretermin ise evre I ve II düzeyinde olduğu 
görülmüştür. Benzer gebelik haftası ve doğum ağırlı-
ğına sahip gruplar arasındaki bu farkın transport ile 
ilgili olabileceği düşünülmüştür. Hastanede kalış 
süresi riskli pretermin sorunlarının düzelmesine ve 
taburculuğuna hazır olma uyumuna bağlıdır. 
Çalışmamızda Grup I’de ortalama hastanede yatış 
süresi 19,5 gün, Grup II’de 15 gün olarak bulunmuş-
tur (p<0.05).

Literatürde transportun mortaliteye olan etkileriyle 
ilgili birçok çalışma vardır (2). Hollanda’dan Kollee 
ve ark. (31) 1338 çok düşük doğum ağırlıklı pretermle-
ri içeren çok merkezli çalışmasında; inutero nakledi-
len ve Üniversite Hastanesi yoğun bakım ünitesinde 

bakılan bebeklerle, lokal hastanelerde doğanları kar-
şılaştırdığında mortalitede anlamlı fark olduğunu 
rapor etmişlerdir. 2003 yılında Diaye ve ark. (32) trans-
portun mortaliyete olumsuz etki ettiğini, Kanada’dan 
2004 yılında yayınlanan derlemede Lupton ve ark.’nın 
(33) bölgesel neonatal acil transport sisteminin morta-
liteyi ciddi oranda azaltacağını ve organizasyon şema-
sını vurgulamışlardır (33). Avustralya’dan Victo Yhyu 
2004 yılında yazdığı makalede (4) 28 haftalık ve 1000 
g’dan küçük pretermlerin 14 yıllık sonuçlarını değer-
lendirdiğinde 1979’dan 1997 yılına kadarki zaman 
diliminde bölgeselleşmenin yararlarını, riskli bebek-
lerin 3. düzey bakım yapılan merkezlerde doğması-
nın olumlu etkilerini vurgulamıştır. Çalışmamızda 
transport edilen pretermlerden ikisi (% 4), kontrol 
grupta biri (% 2) kaydedilmiştir.

Bu çalışma ülkemizde neonatal mortalitenin en yük-
sek olduğu 0-7 günde 37 hafta altında transporta 
maruz kalan pretermleri içeren prospektif kontrollü 
yapılan ilk çalışmadır. Gözlem ve bulgularımızla 
literatüre katkıda bulunmayı amaçladık. Benzer para-
metrelerle çok merkezli çalışmaların yararlı olacağını 
düşünüyoruz. 

Sonuç olarak ülkemizde bölgeselleştirilen perinatal 
organizasyon çalışmalarının nitelik ve nicelik yönün-
den geliştirilmesi, merkezler arası işbirliğinin sağlan-
ması preterm, morbidite ve mortalitesini olumlu 
yönde önleyecektir kanısındayız.
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