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Yenidogan Yogun bakim Unitelerinde Palyatif Bakimin Onemi ve Gerekliligi

The Importance and Requirement of Palliative Care in Newborn Intensive Care Units

Sule Ozel*, Ciineyt Tayman®, Sabriye Korkut?, Esra Siikran Cakar®, Yaprak Engin Ustiint

OZET:

Amacg: Palyatif bakim antenatal donemden itibaren annelere, dogum sonrasi bebeklere/ailelerine gerekli destegi vermeyi amaglamaktadir. Bu
calismada palyatif bakim verilmesi gereken durumlari tespit etmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Yenidogan yogunbakim iinitesine yatirilan dogum agirligi < 500 gr, gebelik yas1 23 haftanin altinda olan infantlar, 6liimciil
veya yasamla bagdagmayan bir konjenital anomali ya da malformasyonu olan (trizomiler, sendromlar, agir konjenital kalp hastalig1 vs), agir
neonatal ensefalopati sekeli, konjenital kas hastaligi olan infantlar ve antenatal takiplerde agir konjenital anomali tespit edilerek gebelik
sonlandirmasi (terminasyonu) veya terapGtik abortus yapilan gebeler ¢alismaya alindi.

Bulgular: Dogum agirligi < 500 gr ve/veya gebelik yasi 23 haftanin altinda olan bebeklerden yasayan olmadigi belirlendi. Trizomi 13,18 ve
agir konjenital kalp hastalig1 olan, konjenital kas hastaligi, agir neonatal ensefalopati, agir konjenital hidrosefali olan bebeklerin yasam sonuna
kadar palyatif bakim gerekliligi izlendi. Antenatal gebe takiplerinde agir konjenital anomali ve diger nedenler saptanan fetuslarin terminasyonla
sonlandig belirlendi.

Sonug¢: Antenatal donemden itibaren palyatif bakimi baglatma endikasyonlarini agiklayan, ailenin bakimi/desteklenmesi, eve gegis, dmiir boyu
bakim ve yas hizmetleri/destegi gibi konular1 da i¢eren ulusal bir rehbere ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: palyatif bakim, yenidogan, antenatal, trizomi, konjenital anomali

ABSTRACT:

Purpose: Palliative care aims to give the necessary support to the mothers and infants / families after birth since the antenatal period. In this
study, we aimed to determine the cases those palliative care should be given.

Materials and Methods: Infants with birth weight < 500 gr, gestational age <23 weeks and infants with a lethal or life threatening congenital
anomaly or malformation (trismomes, syndromes, severe congenital heart disease, etc.), severe neonatal encephalopathy sequelae, congenital
muscular disease were eligible. Fetus with severe congenital anomaly detected in antenatal follow-ups and resulted in (termination) therapeutic
abortion was enrolled.

Results: It has been determined that birth weight < 500gr and / or infants whose gestational age was less than 23 weeks were not alive. Infants
with trisomy 13, 18 and severe congenital heart disease, congenital muscle disease, severe neonatal encephalopathy, severe congenital
hydrocephaly were determined to require palliative care until the end of life. It was identified that the fetuses which detected severe congenital
anomaly and other causes during antenatal visits resulted in termination.

Conclusion: Beginning from the antenatal period, it seems that there is a need for a national cohort that includes indications for palliative care
initiation, care / support for family, transition to home, lifelong care and mental services / support.
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GIiRiS

Tibbi bakimdaki son gelismeler, ¢esitli sorunlarla dogan yenidogan
bebeklerin hayatta kalma olasiligimni artirmistir. Buna ragmen
yenidogan yogun bakim iinitelerinde (YDYBU) 6liim kaginilmaz bir
gercektir. Iyilesme ve normale yakin bir yasama sahip olma ihtimali
olmayan bebekler icin, saglik ekibi bebegin fiziksel acisini
hafifletmek ve aileyi desteklemekle yiikiimliidiir. Palyatif bakim,
hastalarin ve ailelerinin fiziksel, ruhsal ve pisikososyal acisimni
gidermeye yonelik gok disiplinli bir yaklasimdir (1). Ulkemizde
YDYBU sartlarinda kisa bir beklenen yasam siiresine sahip yada
agur hastalikli bir bebege palyatif bakim saglanmasi ve bununla ilgili
diizenlemeler/standartlar, bakim rehberleri kesin belirlenmemekle
birlikte, giin gegtikge bu duruma ait ihtiyacin ve sorumlulugun
farkindaligmin arttif1 izlenmektedir. Bu ¢alismada antenatal
donemden itibaren annelere/ailelere, dogum sonrast
bebeklere/ailelerine palyatif bakim verilmesi gereken durumlari
tespit etmek ve sonrasinda yapilmasi ve planlanmasi gereken

durumlara dikkat ¢ekmeyi amagladik.
GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi, Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Ankara, YDYBU tarafindan 31 Aralik 2016 ve
31 1 Ocak 2017 tarihleri arasinda diizenlenmistir. Unitemiz 130
yatakli 3. Diizey YDYB hizmeti vermekle birlikte yillik 3000-4000
hastaya yatirarak tedavi hizmeti vermektedir. YDYB iinitesine
yatirtlan dogum agirligi < 500 gr, gestasyonel haftasi1 <23 hafta olan,
mortal veya hayatta kalma olasilig1 az olan ciddi konjenital anomalili
(trizmomiler, sendromlar, agir konjenital kalp hastaligi vs), agir
neonatal ensefalopati sekeli olan, konjenital kas hastaligi olan
infantlar ¢aligmaya alindi. Antenatal takiplerde agir konjenital
anomali tespit edilerek fetal viabilite sans1 sorgulanan (anensefali,
konjenital agir hidrosefali vs), kromozamal trizomi saptanan ve
gebelik sonlandirmasi (terminasyonu) veya terapotik abortus yapilan

gebeler ¢aligmaya alindu.

Calisma icin Tipta Uzmanlhk Egitim Kurulundan izin alindi
(Tarih/No: 04-05-2018/25).

BULGULAR

Belirlenen tarihler arasinda 16045 bebek hastanemizde diinyaya
geldi. Dogum agirlig1 < 500 gr ve/veya gestasyonel haftasi <23 hafta
olan 52 bebek (3.24/1000) oldugu saptandi ve bunlardan yasayan
olmadig: belirlendi. Bu ¢aligmada 16045 bebegin icinde 6 bebekte
(0.37/1000) genetik tanili trizomi 18 saptandi, 1 bebekte (0.06/1000)
trizomi 13 saptandi. Trizomi 18’1 hastalardan 1 tanesi (0.06/1000)

tabucu edilebildi, diger hastalar agir kompleks kalp defektleri
nedeniyle yasamin yitirdi. Hastalarin ortalama yasam siireleri 29 +
15.3 giin idi. Belirtilen tarihlerde 31 hastaya Trizomi 21 (1.93/1000)
tanis1 genetik olarak konulmus olup, ek sorunlari (endokardiyal
yastik defekti- kompleks kardiak defekt-Ventrikular septal defekt
n=4, ileal atresi n=1, Respiratory distres sendromu n=2) olan hastalar
YDYRB iinitesinde yatarak tedavi edilmis olup bu hastalarin sayist 7
(0.44/1000) olarak belirlendi.

Konjenital kalp hastalig1 olan hastalarin sayis1 29 (1.81/1000) olup,
bunlarin iginde triskiispit atrezisi 3, pulmoner atrezi 6, komplet
AVSD 2, TGA 4, VSD+ASD 2, total pulmoner anormal vendz doniis
2, aort koarktasyonu 2, hipoplastik sol kalp 4, fallot tetratoloji 1, aort

interruption 2, aort stenozu 1 yenidoganda mevcuttu.

Konjenital kas hastalig1 olan hastalarin sayis1 3 (0.19/1000) (nemalin
rod, 2 SMA tipl) idi. Bu hastalarmn 2’si 4-5. ayda yasamim yitirdi.
Bu hastalardan 1 (0.06/1000) tanesi trakeostomili ve gastrostomili
sekilde 22 aylik olana kadar hastanemizde bakildi, hig bir yere sevk
edilemeyen hasta ev tipi ventilatorle taburcu edildi. SMA tip 1

hastalig1 tanis1 alan diger hasta yagamini yitirdi.

Bes hasta (0.32/1000) agir neonatal ensefalopati nedeniyle takip
edildi. Bu hastalardan 2°si (0.13/1000) agir sekelli, epilepsi tanisi ile
gastrostomili ve trakeostomili olarak evine ev tipi mekanik
ventilatdrle gonderildi. Diger 4 hasta (0.25/1000) ortalama 5.2+2.5

giinde yagsamini yitirdi.

Bes hastada (0.32/1000) agir konjenital hidrosefali saptandi. Bu
hastalar sant operasyonu yapilarak taburcu edildi. Hastalarin

ortalama yatig siiresi 36.3 + +24.5 giin idi.

Ondokuz hastada (81.19/1000) meningomiyelosel ile birlikte
konjenital hidrosefali saptandi. Bu hastalarda meningomyelosel
kapatma ameliyat1 yapilarak ve sonrasinda sant ameliyati yapilarak

taburcu edildi. Hastalarin ortalama yatig siiresi 32.5+ 22.4 giindii.

2017 y1l1 boyunca antenatal polikliniginde 147.531 anne takip edildi
ve antenatal gebe takiplerinde fetal nedenlerden dolayr gebelik
terminasyonu yapilan hasta sayisi 262 (1.8/1000) idi. Gebelik
terminasyonu yapilan gebeliklerin haftalar1 11-26 hafta arasinda
degismekle birlikte ortalama gebelik haftalar1 15(6) hafta idi. Bu
hastalara anhidramniyozis (n= 59, 0.39/1000), ila¢ kullanimi (n=9,
0.061/1000), noral tiip defekleri-agir hidrosefali (n=14, 0.095/1000),
anensefali (n=22, 0.15/1000), ensefalosel (n=11,0.075/1000),
akrania (n= 22, 0.15/1000), genis spina bifida (n=8, 0.055/1000),
meningomyelosel  (n=7,  0.047/1000)-,
(n=24,0.17/1000), tr13 (n=2, 0.014/1000), tr18 (n=4, 0.027/1000),

trizomiler-tr 21
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turner sendromu (agir kistik higroma+ hidrops) (n=3, 0.02/1000),
megasistik gastrosizis (n=1, 0.007/1000), omfalosel (n= 12,
0.082/1000),  renal agenezi (n=8, 0.055/1000), Kistik higroma
(n=17,0.12/1000), tonotrofik displazi tip I (n=2, 0.014/1000), iskelet
displazisi (n=14, 0.095/1000), artrogripozis (n=1, 0.007/1000), ligiiz
gebelik nedeniyle fetosit (n=1, 0.007/1000), ciddi kardiak
anomaliler-ectopia kardi (n=2, 0.014/1000), kompleks konjenital
kalp hastaligt (n=7, 0.048/1000), sol kalp hipoplazisi (n=1,
0.007/1000), trunkus arteriozus (n=3, 0.02/1000)-, hidrops fetalis
(n=8, 0.054/1000), aktif rubella enfeksiyonu (n=1, 0.007/1000), adli
vaka (n=3 (0.021/1000), madde bagimliligi (n=4, 0.027/1000),
bilateral diafragma hernisi (n=2, 0.014/1000) nedeniyle terminasyon
yapildigi tespit edildi. Bunlardan adli vaka olanlarin haricinde diger

anomalilerin yasamla bagdagmadig goriilmektedir.
TARTISMA

Yenidoganlara yonelik yogun bakim uygulamalari ilk olarak 1960 It
yillarda yenidogan bebeklere 6zel yogunbakim iinitelerinin agilmasi
planlanarak hayata ge¢irilmis ve bu uygulama zamanla tiim iilkeler
tarafindan zorunlu goriilerek kabul edilmistir (2). Zamanla tibbi
bakimdaki ilerlemelerin yani sira, yenidogan bebeklerin bakiminda
kullanilan teknik ve teknolojik gelismeler neticesinde ¢ok komplike
hastalikli (sepsis, neonatal ensefalopati, dogustan metabolik
hastaliklar, konjenital anomali/sendromik infantlar), ¢ok kiiciik
gestasyonel haftali ve diisiik dogum agirlikli yenidoganlarin yasam
sans1 artmigtir. Bu durum beraberinde yenidoganlarda yasam
kalitesini ciddi anlamda etkileyen sakatliklarin (serebral palsi,
korliik, sagirlik, 6grenme giicliigii, agir mental retardasyon, epilepsi
vs) ve Olimciil bazi istenmeyen durumlarin ortaya ¢ikmasini da

beraberinde getirmistir (1,2).

Palyatif bakim, siiregen ve iyilesme ihtimali bulunmayan, &liimle
sonuclanan durumlarda, hayat kalitesini diizeltmeyi amaclayan
yaklagimlarin biitiiniidiir (3). Palyatif bakimin, kisiye ve ailesine
imkanlar dahilinde en iyi hayat kalitesini saglamak, konforu bozan
agri ve diger semptomlarla ilgili Onlemlerle birlikte hasta ve
yakinlarina sosyal, psikolojik ve manevi problemlerin ¢6ziimii i¢in
gerekli yaklasimlari sunmaktir. Yenidoganda yasami smirlayan
hastaligin saptanmasi ve hastaliginin tedavisinin yapilamayacag1
tespit edildikten sonra palyatif bakima baglanmasi gerekliligi
distiniilmelidir. Palyatif bakima karar verildigi andan itibaren
yenidogan infant ve anne babasi en kisa zamanda degerlendirilmeli,
sorunlar belirlenerek erken donemde bebegin acilar1 hafifletilmeli ve

aileye psikososyal ve manevi destek verilmelidir. Boylece hasta ve

ailesinin yasam kalitesini diizenleyecek uygulamalar baglatilmalidir.
Palyatif destekte amag¢ hastanin acilarini azaltmak, hastaliga ait
sorunlar1 azaltarak bireyin konforunu saglamaktir. Bunun yaninda
ailenin dini goriis ve inanaglari, yasanan topluma ait Orf ve
diisiinceleri de 6n planda tutularak hastanin yagsam sonuna kadar ve
sonrasinda en yiiksek destegi saglamaktir (4,5,6). Bu bakim
stirecinde 6liim kacinilmaz bir gergektir. Yasam sona erene kadar
hastayi rahatlatici, agrilar1 azaltacak 6nlemler alinmali, anne-babaya
gerekli manevi ve psikolojik destek uygun sekilde baglanmall,
yasamin sonra ermesinden sonra ciddi bir yikim olabilen yas

stirecinde de bu destekler tam olarak siirdiiriilmelidir (3-6).

Palyatif bakimda siire¢ boyunca dikkat edilmesi gereken Onemli
noktalar vardir. Palyatif bakim gerektiren ciddi hastaligi olan
yenidogan bakiminda aile katkis1 ¢cok onemlidir. Aile tiim siirece
dahil edilmeli, anlayabilecegi sekilde olmak tizere diizenli ve detayli
bilgilendirmelerle ailelerin ¢ocugun durumundaki degisiklikleri
anlamasinda yardimci olunmalidir. Aile ile etkili iletisim stratejileri
kullanilmalidir. Palyatif bakim baglangictan itibaren her hasta igin
kisisellestirilmesi gereken, multidisipliner bir ekibin isidir. Bu ekipte
obstetrik ve perinatal bakimdan sorumlu kadin hastaliklar1 uzmani,
neonatolog, genetik uzmani, hemsire, sosyal hizmet uzmani,
diyetisyen, psikolog, eczaci, gerekli diger saglik personeli, her din
i¢in din adami ve bir avukat olmalidir. Ancak bu ekip i¢inde hasta
ve aile odakli palyatif bakimi koordine edecek bir ekip lideri de
olmaly, her hasta i¢in ayr1 bakim plani yapilmali, hastanin konforunu
azaltan agr1 gibi bulgular ve psikolojik durumlarla bas edilmesi i¢in
calisilmalhidir. Bakim Kkalitesini arttirmak ig¢in bakim siireci ve
sonuglar1 diizenli araliklarla degerlendirilmelidir. Ayrica palyatif
bakim hastane gibi ortamlar haricinde ev de dahil olmak {izere her
yerde erisilebilir ve uygulanabilir olmalidir. Oliim durumunda aileye
bilgi ve destek verme konusunda ekibin egitimli ve tecriibeli olmasi

palyatif bakimin amacina ulagsmasinda yardimci olacaktir (4,5).
Dogumdan sonra palyatif bakim gerekebilecek yenidoganlar:

Yasam beklentisi ¢ok az olan asirt prematiire ve dogum agirliklig <
500 gr, gestasyonel haftas1 <23 hafta olan, mortalitesi yiiksek veya
hayatta kalma sansi olmayan ciddi konjenital malformasyona sahip
infantlar, dogum sonras1 yenidogan canlandirmasina yeterli yanit
vermeyerek beyin, bobrek, kalp gibi hayati organlarda hasar olugan
infantlar, giincel bilgiler 1518inda yogunbakim uygulama ve
girisimlerine ragmen genel durumunda iyilesme olmayan,
olamayacak yenidogan infantlar palyatif bakim i¢in adaydirlar (3,7-

12). Bizim g¢ailsmamaizda da dogum agirhigr < 500 gr ve/veya
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gebelik yas1 23 haftanin altinda olan bebeklerden yasayan olmadigi
belirlendi. Bu bebeklerin durumunun ciddiyeti ve yasam
beklentisinin diisiik olmasi1 gibi konular ailelere uygun sekilde
ailelere uyugun sekilde anlatildi. Yine trizomi 13,18 ve agir
konjenital kalp hastalig1 olan, konjenital kas hastaligi, agir neonatal
ensefalopati, agir konjenital hidrosefali olan bebeklerin yasam
sonuna kadar palyatif bakim gerekliligi sonuglarimizda agikca

goriilmektedir.
Palyatif bakimda tibbi sorunlarla basetme:

Yenidogan yogunbakim iinitesinde palyatif bakim yaklagimi, tim
bebeklerin, siiregen yagami destekleyen tedavilerine bakilmaksizin,
rahatlamaya yonelik insancil ve merhametli bakim almasimi
saglamalidir. Palyatif bakima ihtiyaci olan yenidoganda agrinin
giderilmesi bebegin konforu acisindan Onemlidir. Uygun agr1
kontrolii iyi yenidogan uygulamasinin vazgecilmez bir bilesenidir.
Bu nedenle, agr1 ve semptom kontroliine agirlik veren palyatif
bakim, yenidogan bakiminda faydali olacaktir (13). Agr takibi igin
her tiniteye gore tercihi degisebilen bir ¢ok agri sklalari (Davranigsal
Agn Degerlendirme Olgegi-FLACC, Yenidogan Agr1 Olgegi-NIPS,
prematiire bebek Agr1 Profili-PIPP vb) kullanilabilmektedir. Uygun
yontemler ve ilaglarla agr1 kontro 1i yapilmalidir (6,7,10,12,13). Bu
bebeklerin  bir kisminda solunum sikintisi olusturabilecek ve
mekanik  ventilatore bagimli  kalmaya neden olabilecek
kardiovaskuler, kas/sinir sistemi, gastrointestinal sistem (GIS) gibi
degisik sistemlere ait anomaliler eslik edebilmektedir. Bu nedenle
uygun sekilde solunum (tarakestomi, nazal CPAP, serbest oksijen)
ve dolagimlari desteklenmelidir. Yine bu bebeklerde emme/yutma
problemleri, kusma, ishal, kabizlik, monoliyazis ve GIS anomalileri
nedeniyle beslenme sorunlari goriilmektedir. Bu sorunlarin ¢oziimii
i¢in diyetisyen esliginde uygun kalori/protein igeren ve hastaligina
uygun olan beslenme plani ve beslenme yolu (gastrostomi, kalic1
orogastrik sonda, santral katater gibi) se¢imi yapilmalidir. Bu
hastalarin bir kisminda serebral palsi, hipotoni, epilepsi, ekstremite
kontraktiirleri  gibi  sorunlar  goriilmektedir. Bu nedenle
konviilsiyonlar i¢in uygun ilag¢ tedavisi diizenlenmeli ve fizik tedavi
programlart ayarlanmalidir. Bazi hastalar yataga bagimli ve
hareketsiz olmalart nedeniyle dekiibit yaralari, diaper dermatit gibi
cilt lezyonlar1 olusabilmektedir. Bu nedenle havali yatak ve sik
pozisyon degisikligi gibi koruyucu Onlemler alinarak, uygun ilag
tedavileri yapilmalidir (4,6,7,12). Ciddi konjenital anomali,
konjenital hidrosefali, agir kalp hastaligi, neonatal ensefalopati
nedeniyle agir sekelli, konjenital hastalifi gibi siire yataga ve

mekanik ventilator tedavisine bagimli hastalar trakeostomi,

gastrostomi gibi tibbi iglemlerle izlendi ve uygun sekilde bakimlari

yapildi.
Hayatin sona ermesi ve Bebegin kaybindan sonra destek:

YDYB iinitelerinin diger bazi tip uzmanlik alanlarindan 6nemli
6l¢iide daha yiiksek olabilecek 6liim oranlari vardir. Neonatolojide
calisgan saglik calisanlariin  ¢ogu, Olmekte olan bebekleri
kariyerlerinin bir noktasinda mutlaka gormektedirler. Palyatif
bakim, bebek ve ailenin biitiinciil bakimma odaklanir. Bazi
caligmalarda palyatif bakim alan bebeklere daha az tibbi girisim
uygulandigi ve ailelere yasam sonu daha ¢ok destekleyici hizmet
verilmesi vurgulanmaktadir (14). Bu nedenle, palyatif bakim
desteginde, agr1 ve diger sorun olusturan semptomlarin daha iyi
kontrol edilmesiyle ve faydalarindan ¢ok gereksiz olan faydasiz
tedavilerden kaginmanin ve ailelere destek verilmesinin yagsam sonu
bakimina daha fazla katkili olacagi dnerilmektedir. Hastanemizde
yasam Oncesi ve sonrasi donemde ailelere destek olmasi amaciyla
sosyal hizmetler ve pisikiyatri bolimii uygun sekilde hizmet
vermektedir. Bu konularda egitimli personelin bulunmasi gerekliligi

agiktir.

Bebeklerin dliimiinden dnce hastanede kaldiklart siirece aldiklart
bakim yasli anne ve babalarinin psikolojik tepkileri {izerinde derin
etkiler olusturabilmektedir (15,16). Bu nedenle bebeklerinin
Olimiinden sonra yenidogan {initesinden ayrilan ailelerin,
bebeklerini eve gotiirecek kadar sansh ailelerle ayn1 miktarda goz
online almasmin gerekliligini unutmamalidir (17). Yenidogan
alaninda ¢alisan saglik personelleri, ayn1 zamanda, yasl aileler i¢in
bakim yapma becerisine sahip olmalidir. YYBU sorumlular1 ideal
olarak aileleri, ¢ocuklarinin hastaliklarinin son donemlerinde veya

sonrasinda bebekle vakit gegirebilmeleri i¢in desteklemelidir.
Etik konular:

Yenidoganlarin bakimini {istlenenler igin karar vermenin zor oldugu
iki senaryo mevcuttur. Birincisi dogum esnasinda resiisitasyon,
digeri ise YYBU'de beyhude tedavileri birakmak/ azaltmakla
ilgilidir. Yasayabilirlik sinirinda olan infantlar igin bir secenek olan
canlandirmanin bakim

ve/veya dogumdan sonra

yogun
uygulamalarinin yapilmamast karari, bebeklerin 6lmesine izin
vermek anlamina gelse de, bunlardan bazilari resiisitasyon ve / veya
yogun bakim hizmeti almis olsaydi normal gelisebilecegi ihtimali de
goz ardi edilememektedir. Ancak dogumdaki gestasyonel yas
azalirken ciddi sekelli olmayarak hayatta kalma olasiligi da
azalmaktadir. Fransa gibi baz1 Avrupa iilkelerinde, viabilite sinir1 24

ve 25 haftalik dogumlara karsilik gelmektedir (18). Su da bir

42



Yenidogan Yog§un bakim Unitelerinde Palyatif Bakimin Onemi ve Gerekliligi

Ozel et al.

gergektir ki cok diisiik dogum agirlikli (<400 gr), asirt preterm (<23
hafta) ve hayatla bagdasmayacak derecede agir konjenital anomali
ve kromozom anomalili, sendromik (anensefali, trizomi 13 gibi) olan
Olimin kaginilmaz oldugu durumlarda resiisitasyon endike
olmayabilir. Ancak, literatiir taramasi yapildiginda, Tiirkiye de
dogum agirlig1 < 500 gr ve/veya gebelik yasi 23 haftanin altinda olan
ve agir konjenital anomalili infantlarla ilgili olarak gestasyonel hafta
viabilite sinirmi  bildiren bir diizenleme bulunmamaktadir.
Hastanemizde antenatal takip polikliniginde 147.531 anne takip
edildi ve antenatal gebe takiplerinde fetal nedenlerden dolay: gebelik
terminasyonu yapilan hasta sayist 262 (1.8/1000) idi. Bu tiir
bebeklerle ilgili resusitasyon ve yogun bakim karari vermede ailenin
de fikrinin alinmasi kaginilmaz olsa da toplumun bu konuda
bilgilendirilmesi gerekliligi aciktir. Canlilik (kalp atis1 ve solunum
cabasi) belirtileri olmayan bebeklerde, 10 dakika resiisitasyon
sonrasinda yiiksek bir mortalite veya ciddi noro-gelisimsel
yetmezlik goriilmesi kuvvetle muhtemeldir. Bu nedenle, 10 dakika
siirekli ve yeterli resiisitasyon ¢abalarindan sonra, resiisitasyonun

durdurulmasi karar1 hakli olabilir (19,20).
Ebeveynlerin Stresi:

Yenidogan yogunbakim iinitesine kabul edilen bir ¢ocuga sahip
olmak anne ve babalar i¢in stresli bir durum olusturmaktadir.
Oldukea kiigiik ve / veya ¢ok hasta olabilecek bebeklerinin zamansiz
dogumuyla kars1 karsiya kalmakla beraber, anne ve babalar
bebeklerine dokunmalarin1 ve normal ebeveynlik faaliyetlerini
engelleyen yiiksek teknoloji ortamiyla kars: karsiya kalirlar. Bu
nedenle ebeveynlik roliinii degistirme, bebegin hasta veya kirilgan
gbriiniimii, YDYBU'deki manzaralar ve sesler, personel iliskileri
ekstra stres olusturan faktorler olabilir (21). Bu durumda, neonatoloji
ekibi aileyle iyi bir iligki kuruyor olmasina ragmen, palyatif bakim
ekibinin iiyeleri de bu zor zamanlarda ailelere ek psikolojik destek
saglamalidirlar. Genellikle, ailelerin bebeklerinin tedavisi hakkinda
kararlar vermeleri istenir. Bu tiir kararlarin bebek i¢in gok genis
kapsamli sonuglari olabilir. Ebeveynlerin bu tiir kararlar alirken
yeterli bilgi ve destege ihtiyaglar1 vardir. Bu nedenle gerekli ve
anlagilir bilgilendirme yapilmast uygun olacaktir. iletisim becerileri
konusunda uzmanlagmig bir palyatif bakim ekibi neonatoloji ekibi
ile birlikte ebeveynleri desteklemede dnemli bir rol oynayacaktir.
Multidisipliner palyatif bakim yaklasimi, ailelerin hastanedeki diger
saglik gorevlileri ile ¢ok ihtiya¢ duyulan duygusal destek ve irtibatta

bulmalarina yardimer olacaktir.

Yenidogan palyatif bakiminin maliyeti

Amerika Birlesik Devletleri'nde, glinliik YDYB maliyetleri bebek
bagina 3500 dolar1 agmakta; Uzun siireli konaklama genellikle 1
milyon dolara mal olmaktadir. Bu masraf, hastaneden taburcu
olduktan sonra ciddi derecede engelli bir gocuk i¢in harcanan bakim
masrafini icermez (22). Ulkemizde ailelerin sahip oldugu genel
saglik sigortast bakim masraflarii 6demekle birlikte, ilerleyen
donemde bu tiir bebeklerin hastaneye tekrarlayan yatiglar1 ve
kontrolleri tedavi iicretlerinin artmasina ve ailelerin is diizeninin
bozulmasina hatta bazen is kaybina neden olabilmektedir. Bu durum
incelenmesi gereken bir sorun olarak goriilmektedir. Ayrica,
yenidoganlara bakim yaparken uygulanacak tedavilerin fayda-zarar
durumu ve maliyeti g6z Oniinde bulundurularak yapilmasi

diigtiniilmelidir.
Sonu¢

Yenidogan palyatif bakimi, yenidogan bakim uygulamalarinin
ayrilmaz bir pargasidir. Prenatal olarak teshis edilen bazi fetal
durumlar da dahil olmak tizere bebekler igin palyatif bakimi
baglatma endikasyonlarmi agiklayan, aym1 zamanda anne ve
obstetrik bakimi, ailenin bakimi/desteklenmesi, eve gegis, Omiir
boyu bakim ve yas hizmetleri/destegi gibi konulari da i¢eren ulusal
bir rehbere ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Ayrica palyatif bakim
ekibi, ekibin iiyelerinin tanimlanmasi ve evde bakim hizmetleri gibi

konularin agikliga kavusturulmasi uygun olacaktir.

Cikar Beyannamesi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasinin

olmadigini beyan etmektedirler.
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