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Son Dénem Karaciger Hastaligi (SDKH) olan bireylerin, karsi karsiya kaldiklari kot prognoz,
semptom yuki ve yaygin mental sorunlardan dolayr yasam kaliteleri olumsuz olarak
etkilenmektedir. Palyatif bakim, yasami tehdit eden hastalikla karsi karsiya kalan hastalarin ve
ailelerinin, yasam kalitelerini yukseltmek icin basta agri olmak (izere fiziksel, psikososyal ve
ruhsal problemlerinin erken tanilanip ve degerlendirilerek, tedavi ve bakiminin yapilmasini
amaclayan yaklasim olarak tanimlanmaktadir. Bugiine kadar yapilan calismalar incelendiginde,
SDKH hastalarinda palyatif bakima yonelik ¢cok az sayida calisma oldugu gorilmektedir. SDKH
‘nin palyatif bakiminda tedavinin potensiyel etki ve yan etkileri iyi degerlendirilmeli, mevcut
semptomun daha da kétlilesmesi veya yeni semptomlarin ortaya ¢ikmasi engellenmelidir.
Saglk bakim alanindaki en buyuk is glclini olusturan hemsirelerin kompleks bakim
gereksinimleri olan SDKH’daki rolli buylktir. Hemsireler karaciger hastaliklarinin yaygin
neden ve komplikasyonlan konusunda bilgi sahibi olmali ve karmasik semptom ydénetimi
stirecinde hasta gereksinimlerini anlamali ve diger saglik bakim profesyonelleri ile iletisim
icinde olarak hastalarin yasam kalitesini optimum diizeyde tutacak sekilde bakim vermelidir.
Bu derlemede karaciger hastaliklarinin palyatif bakim siirecinde en sik goriilen ve yasam
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kalitesini olumsuz olarak etkileyen semptomlar ve bu semptomlarin bakim ydénetimi
incelenecektir.

Anahtar Sozciikler: Son Donem Karaciger Hastaligi, Palyatif Bakim

ABSTRACT

Individuals with End-stage Liver Disease (ESLD) are adversely affected by poor prognosis,
symptom burden and widespread mental problems. Palliative care is defined as an approach
aimed at early diagnosis, evaluation, treatment and care of physical, psychosocial and mental
problems, especially pain, in order to raise the quality of life of patients and families who are facing
life-threatening diseases. When studies done so far are examined, it seems that there are very few
studies on palliative care in patients with ESLD. In the palliative care of End-stage Liver Diseases, the
potential effect and side effects of treatment should be well assessed and the current symptom
worsened or new symptoms should be prevented. The role of nurses are important to care of ESLD.
Nurses should be knowledgeable about the common causes and complications of liver diseases
and care should be taken to ensure that patient needs are understood in the context of complex
symptom management and that the quality of life of the patients is kept in communication with
other health care professionals. In this review, the most common symptoms of liver disease in the
palliative care process that negatively affect quality of life and the management of these symptoms
will be examined.
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GIRIS

Son Donem Karaciger Hastaligi (SDKH), ileri evre karaciger hastaligi, karaciger
yetmezligi ve dekompanse siroz ile es anlamlidir. Son Donem Karaciger Hastaligi
karacigerdeki degisikliklerin sonucunda fibrozise ve karaciger yapisinin ve islevinin
bozulmasina yol acan ilerleyici bir hastaliktir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
yaklasik 5.5 milyon bireyin (% 2) SDKH tanili oldugu bildirilmektedir. Karaciger
hastaliklari her yil ABD’de 4 milyon hastaneye basvuru ve 750.000 hastaneye yatisa
neden olmaktadir. Kronik karaciger hastalari ¢ogunlukla siroz tanisi almakta ve
SDKH'dan hayatlarini kaybetmektedirler. Ulkemizde ise bu konuda net prevelans
verileri bulunmamaktadir (Everhart JE 2009, Scaglione S et al. 2014). SDKH olan
bireyler karsi karsiya kaldiklari kotl prognoz, semptom yuki ve yaygin mental
sorunlardan dolayi, palyatif bakim uzmanlar, gastroentereloglar ve organ nakil
cerrahlan arasindaki isbirliginin gelistiriimesinden blylk fayda saglamaktadirlar.
Bugline kadar yapilan calismalar incelendiginde, SDKH hastalarinda palyatif bakima
yonelik cok az sayida calisma oldugu goriilmektedir. Palyatif bakim konusunda yeterli
ilgiyi gorememesine ragmen SDKH gittikce yayginlasan bir hastalik haline gelmistir
(Shaheen NJ 2006, Everhart JE 2008, Larson AM 2015). Saglik bakim alanindaki en
blylk is glclini olusturan hemsirelerin, kompleks bakim gereksinimleri olan
SDKH'daki roli bulylktir. Bu makalede karaciger hastaliklarinin palyatif bakim
stirecinde sik goriilen ve yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen semptomlardan ve
bu semptomlarin bakim yonetiminden s6z edilecektir.
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Son D6nem Karaciger Hastaliklari ve Palyatif Bakim

Palyatif bakim, yasami tehdit eden hastalikla karsi karsiya kalan hastalarin ve
ailelerinin, yasam kalitelerini yikseltmek icin basta agrn olmak (zere fiziksel,
psikososyal ve ruhsal problemlerinin erken tanilanip degerlendirilerek, tedavi ve
bakiminin yapilmasini amaglayan yaklasim olarak tanimlanmaktadirf(WHO 2014).
Terminal donem veya yasami kisitlayici bir hastalik tanisi alma, stresli bir stire¢ oldugu
kadar, korku, anksiyete, kizginlik, depresyon, umutsuzluk, caresizlik gibi gugli
duygular uyandiran bir surrectir. Karaciger nakli icin sira bekleyen hastalar da dahil
olmak Uzere SDKH olan bireylerde yasam sonu konularin tartisilmasi son derece
onemlidir. Hastalar ve hasta yakinlari hastaligin seyri hakkinda bilgi sahibi olmali ve
muhtemel sonuclarin timune hazirlikli olmalidir (Larson AM 2015).

Karaciger hastaliklarinin diger kronik hastaliklar ve kanserde uygulanan palyatif
bakima gore bir farkli yoni ise son ana kadar karaciger nakil ihtimalinin olmasidir. Bu
durum sadlik personeli, hasta ve informal bakim vericilerin hastaligin son anina
kadarki slirecte almalari gereken bazi 6nemli kararlar konusunda pek cok ikilem
yasamalarina neden olmaktadir (Sanchez W 2006). Karaciger transplantasyonu
bekleme deneyimi hastalart Onemli derecede etkilemektedir. Niteliksel
arastirmalarda, gorusilen ¢codu hastada fiziksel ve psikolojik rahatsizliklar yasandigi
bildirilmektedir. Hastalar saghk bakim profesyonellerine karsi giiven kaybi, tibbi,
kisisel ve sosyal belirsizlikler deneyimlemektedirler (Kanwal F 2004, Bjork IT 2008,
Brown J 2006, Martin SC 2010).

Kanada’'da yapilan bir calismada; transplantasyon listesinden ¢ikarilan veya organ
naklini reddeden 102 hastanin, agri, bulanti gibi semptomlari deneyimlemelerine
ragmen %10'una palyatif bakim konsiltasyonu yapildigi belirlenmistir. Bu calisma
sonuglarl palyatif bakim gereksinimleri ile palyatif bakim kullanimi arasinda
tutarsizliklar bulundugunu gostermektedir (Poonja Z 2014). Son Donem Karaciger
Hastaligi olan bireyler arasinda palyatif bakim kullanimi icin engelleri arastiran ¢cok az
sayida literatlr vardir. Asagidaki tabloda palyatif bakim kullanimi konusunda bazi
olasi engeller bulunmaktadir (Tablo 1) (RakoskiMO 2015).

Tablo 1. Palyatif Bakim Hizmetlerinin Kullanimina Olasi Engeller

Bariyer Mekanizma
Hastalik Dekompansasyonun tahmin edilemeyen episodlari
Hasta Hastalik siddeti konusunda bilgi eksikligi

Prognoz konusunda belirsizlik

Karacigeri kurtarmaya yonelik girisimlere odaklanma

Guvensizlik ve palyatif bakimin yanls algilanmasi

Hekim Ortalama yasam siresi beklentisinin fazla olmasi

Palyatif bakimin yanlis algilanmasi

Yasam sonu bakim konularinin tartisiimasindan rahatsizlik duyma
Hastayla prognoz konusunda kéti iletisim

Karacigeri kurtarmaya yonelik girisimlere odaklanma

Palyatif bakima sevk endikasyonlar konusundaki karisiklik

Erisim Palyatif bakim hizmetlerine erisimin yetersiz kalmasi
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Semptom Yonetimi

Semptom yoénetimi palyatif bakimin ayrilmaz bir parcasidir.  Son Donem
Karaciger Hastaliklar’'nda uygun ila¢ secimi ve doz ayarlamasi genellikle zor
olabilmektedir. ilaclarin cogunlugu karacigerde metabolize olmakta ve karaciger
yetmezligi ilaglarin veya toksik metabolitlerin birikmesine yol acgabilmektedir.
Karaciger kan akisindaki azalma, ilag metabolizmasinin yavaslamasina ve toksisiteye
neden olmaktadir. Bu durum yan etkilerin artmasina ve daha az agresif semptom
yonetimine yol agmaktadir (Potosek J ve ark. 2014)

Son Doénem Karaciger Hastaligi olan hastalarda cesitli semptomlar ortaya
cikabilmektedir. Genellikle, kompanze sirozun asemptomatik evresi portal
hipertansiyona kadar ilerlemekte ve bunu dekompanze SDKH izlemektedir. Portal
hipertansiyon komplikasyonlari arasinda asit, spontan bakteriyel peritonit, 6zofageal
ve gastrik varisler, hepatik ensefalopati, bobrek yetmezligi ve koagllopati yer
almaktadir. Bunlara bagli olarak da genellikle adri, yorgunluk, asit, kasinti,
gastrointestinal kanama ve konfiizyon gibi semptomlar gelismektedir (Potosek J et al.
2014). Guney Kore'de 129 siroz hastasi ile yapilan bir calismada yorgunluk, abdominal
distansiyon, periferik 6dem ve kas kramplarinin en sik goérilen semptomlar oldugu
belirlenmistir (Kim SH 2006).SUPPORT calismasi sonuclarina gore ise SDKH olan
hastalarin %83’ agr semptomu deneyimlediklerini ve bu hastalarin %30 dan fazlasi
orta ve agir diizeyde agri deneyimlediklerini bildirmislerdir (Roth K 2000).Yapilan bir
sistematik derlemede; 31 calismada toplam 3630 SDKH olan birey incelenmis ve
hastalarin %30 ila %79 ‘unun Agr, %56-68'inin kas kramplari, %26-77 insomnia,
erkeklerde %53-93 erektil disfonksiyon, %20-88 dispne ve %33-71 glindiiz uykusu,
%14-36 anksiyete, %4.5-64'Uinlin depresyon gibi semptomlar deneyimledikleri
saptanmistir (Peng JK et al. 2016).

Agni

Son Donem Karaciger Hastaligi olan bireylerde cesitli nedenlerden dolayi akut
veya kronik agri gelisebilmektedir. Bu bireylerde gorilen agrinin en yaygin nedeni
asite bagl olusan abdominal distansiyondur. Roth ve arkadaslarinin 575 hasta ile

yaptiklari calismalarinda hastalarin Ugte birinde orta dizeyde agn oldugu ve
genellikle etkin bir agri kontroli saglanamadigini bildirmislerdir (Roth K 2000).

Son Doénem Karaciger Hastaligi olan hastalar icin glincel tedavi ve bakim
rehberleri bulunmamasina ragmen, agri kesici ilaglar yaygin olarak kullaniimaktadir.
Bu hastalarda secici ve secici olmayan nonsteroid anti inflamatuar ilaclar
onerilmemektedir. Bu ilaclar 6zellikle sirozu olan hastalarda trombosit fonksiyonlarini
inhibe edip, gastrointestinal Ulserlere ve renal arterlerde vazodilatasyona yol
acmaktadirlar. Boylece prostoglandin sentezini inhibe ederek akut bdobrek
yetmezligine yol acabilmektedirler (Rhee C 2007, Chandok N 2010). Uzun donem agri
yonetiminde; glinlik 2 gr ve daha az kullanimi halinde toksik etkisi olmayan
Asetaminofen’in ilk tercih edilen analjezik oldugu bildiriimektedir (Rhee C 2007,
Chandok N 2010).
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Toksik metabolitlerin birikiminden kaynaklanan nérotoksisite riski nedeniyle
boébrek yetmezligi olan hastalarda morfin kullanilmasi &nerilmemektedir. Benzer
sekilde, oksikodon ve hidromorfonun SDKH'da eliminasyon profilleri bozulmustur.
Sirozlu hastalarda tek doz fentanil uygulamasina yonelik yapilan bir calismada,
fentanilin farmakokinetiginde (viicuttaki metabolize olusunda) bir degisiklik olmadigi
saptanmistir. Bu nedenle, SDKH da opioidlerin diisiik dozlarda kullanilabilecegi
dusunulmektedir (Rhee C 2007, Verbeeck RK 2008, Chandok N 2010). Ancak, bu
hastalarda, dusiik dozlu opioidler bile karaciger metabolizmasindaki dedisiklikler
nedeniyle, hepatik ensefolopati gibi mental durum degisikliklerine neden olabilecegi
icin opioid kullaniminin sinirlandiriimasi 6nerilmektedir. Konstipasyon, opioidlerin en
yaygin yan etkilerinden biridir ve hepatik ensefelopatiyi daha da
agirlastirabilmektedir (Chandok N 2010). Hemsirelerin opoidlerin kullaniimasi
gerektiginde, basta konstipasyon olmak lizere hasta ve aileye gelisebilecek yan etkiler
konusunda bilgi vermesi ve bu konuda dikkatli olmasi gerekmektedir ( Benson GD
2005).

Masaj, transkiitan elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), sicak-soguk uygulama,
akupunktur, gevseme egitimi, hipnoz, biyofeedback, egzersiz, mizik gibi bilissel
davranissal teknikler de son yillarda kronik hastalarda siklikla palyatif bakimin bir
parcasi olarak farmakolojik yontemlere eslik edecek sekilde kullaniimaya baglanmistir
(Jost L 2010, Schug S 2015, Paice J 2011) ve SDKH'da da bu yodntemler
kullanilabilmektedir.

Yorgunluk

Yorgunluk karaciger hastaliklarinda yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve en sik
gorulen semptomlardan biridir. Bu hastalarin  deneyimledigi yorgunluk
semptomunun yonetiminde ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen yorgunlugun
altinda yatan nedenler tam olarak anlasilamamistir (Swain MG 2006).

Karaciger hastaligina bagli yorgunlugun yonetimi genel olarak nedenlerinin tam
olarak anlasilamamasindan dolayr zordur. Bu nedenle karaciger hastaligina bagli
olusan yorgunluga spesifik tedavi yaklasimlar bulunmamaktadir. Bununla birlikte pek
¢ok hasta yorgunlugun yénetiminde sistematik yaklasimdan faydalanabilmektedir. Bu
surecte ilk olarak yorgunlugun karaciger hastaligina baglh olup olmadidi
belirlenmelidir.  Hasta ile  gorusulirken  hipotiroidizm  varligi,  uyku
dizeni\aliskanlklar, egzersiz, kafein ve alkol kullanimini sorgulayan sorular
sorulmalidir. Hastalarin yasam motivasyonlar ve yasamdan zevk alma duygularinin
azalmasi, daha onceleri eglendikleri aktivitelerden zevk alamama, sosyal faaliyetlere
karsi ilgilerini kaybetme, intihar dislnceleri gibi durumlar depresyon varlig
konusunda ipuclandir ve bu tip hastalara psikiyatri konsiltasyonu istenmelidir
(Chaudhuri A 2004). Buna ek olarak, hastalarin regeteli ilaglarinin (6rn., Beta blokerleri,
benzodiazepinler, vb.) yani sira recetesiz ilaglar ve besin takviyelerinin eksiksiz bir
incelemesi yapilmahdir. Son olarak, olasi yorgunluk nedenlerini (6rnedin tiroid uyarici
hormon, kalsiyum, kreatinin, kan Ure azotu, elektrolitler, achk kan sekeri ve
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magnezyum) hari¢ tutmak icin basit laboratuvar testleri yapilmalidir (Chaudhuri A
2004)

Yorgunlugun yonetiminde hemsireler hastalara dinlenme surelerini uzatip, is
yuklerini azaltmak gibi yasam tarzi degisiklikleri yapmalarini dnermelidir. Yorgunlugu
olan hastalar fiziksel aktivitelerini azaltmaktadirlar. Fakat yapilan cahsmalar
yorgunlugun yénetiminde egzersiz ve fiziksel aktivitenin stirdtrilmesinin ¢cok dnemli
oldugunu gostermektedir (Jones DE 2006, Swain MG 2006, Kalaitzakis E 2012 ).

Bu nedenle hemsireler tim hastalarda fiziksel aktivite diizeylerini kademeli olarak
artirmalidir. Karaciger hastaligi ve yorgunlugu olan bir¢cok hastada yorgunlugun
derecesi ve devamliligi, fizyolojik, duygusal, bilissel, davranissal ve sosyal faktorlerin
karmasik bir etkilesimiyle dogrudan ilgili olabilmektedir. Karaciger hastaliklarinda
yorgunluk siklikla uyku bozuklugu ile iliskilidir. Bu nedenle uyku hijyenine &6zen
gosterilmelidir. Hemsireler bu hastalar alkol ve kafein kullanimi yéniinden takip
etmeli ve bunlari kisitlandirmalidir. Ayrica bu hastalar uyku bozukluguna neden olan
ilac kullanimi yoniinden de sorgulanmalidir (Jones DE 2006, Swain MG 2006,
Kalaitzakis E 2012)

Yorgunlugun farmakolojik tedavisinde ise siklikla modafinil gibi ilaclarda
kullanilmasina ragmen bu ilacin karaciger hastaliklarindaki yorgunluk icin kullanimina
iliskin cahsmalar bulunmamaktadir. Bazi hastalarda ise uyku bozuklugunun yol actigi
yorgunluga yonelik olarak diistik dozda amitriptilin kullanilmaktadir(Swain MG 2006).

Asit

Ozellikle siroz hastalarinda diger semptomlarla kiyaslandiginda asit en rahatsiz
edici ve hastanin yasam kalitesini en ¢ok bozan semptomdur. Siroz tanisi alan
hastalarin %50’sinde 10 yillik bir stre icinde asit gelismektedir (Gordon FD 2012).
Asitin yonetimi blylk emek isteyen bir siire¢ olup hastanin yasam kalitesi ve iyi olma
hali yoniinden oldukg¢a 6nemlidir (Larson MA 2015). 2003 yilinda uluslararasi uzlasi
toplantisinda asidin miktariyla ilgili tanimlamalar yapilmistir (Tablo 2) (Moore KP et al.
2003). Bu tanimlama temel alinarak SDKH olan bir hastadaki asit tedavisinde genel
prensipler tuzsuz diyet, yatak istirahati ve ditiretik kullanimi olarak siralanmaktadir
(Moore KP et al.2003, Sonsuz A 2007).

Tablo 2. Asit Siniflamasi

Evre 1 Fizik muayenede belirlenmeyen ve ancak ultrasonografiyle saptanabilen miktarda asit.
Evre 2 Karinda simetrik siskinlik olarak fark edilebilen miktarda asit.
Evre 3 Karinda ¢ok belirgin sislik ve gerginlik olusturan asit.

1. Tuzsuz diyet: Tuzsuz diyet asit tedavisinin en temel unsurudur ve hastalarin tuz
aliminin ciddi bir sekilde kisitlanmasi zorunludur. Hastalarin glinliik Sodyum aliminin
2000 mg(88 mMol) altinda kalmasi istenmektedir. Bu onlem ile 6zellikle karaciger
hastaliginin ¢ok adir olmadigi hastalarda olmak Uzere, olgularin %10-15 kadarinda
asitin tedavisi saglanabilir (Sonsuz A 2007).
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2. Yatak istirahati: Aldosteron sekresyonunun viicut pozisyonundan etkilendigi ve
yatar pozisyonda en az diizeyde oldugu bilinmektedir. Bu nedenle yatak istirahat,
aldosteron sekresyonunda postural degisikliklerden kaynaklanan artisi ortadan
kaldirarak asit tedavisine yardimci olabilecegi dustnulmektedir, ancak bu
uygulamanin asit tedavisinde etkili oldugu kanitlanmis degildir (Sonsuz A 2007).
Hemsireler yatak istirahatindeki hastayr yataga badimli hastada gelisebilecek
komplikasyonlar agisindan degerlendirmelidir. Bu hastalari basing Ulserleri yoninden
izlemeli ve doku oksijenlenmesine izin verecek sekilde pozisyonunu degistirmelidir
(Fitzpatric E 2010, Kanici HA et al 2011, Kaptan G et al. 2012, Olgun N et al, 2013).

3. Diuretikler: Asit tedavisinde ¢esitli ditretikler kullanilabilirse de (Spironolactone,
Amiloride, Triamterene, Furosemide, Bumetanide ve thiazidler) tedavi standartlari
daha ¢ok Spironolactone ve Furosemide gore belirlenmistir (Sonsuz A 2007). Ditretik
kullaniminda hemsireler hastalarin kilo takibini yapmali, aldigi c¢ikardigi sivi
miktarlarini takip etmeli, sivi elektrolik dengesi yoniinden laboratuvar bulgularini
takip etmelidir (Heitkemper MM et al., 2007)

Hepatik Ensefelopati

Hepatik ensefalopati (HE) akut veya kronik olarak ortaya ¢ikan karaciger fonksiyon
bozuklugu sonucu gelisen noéropsikiyatrik bir sendromdur. Hepatik ensefalopati
sendromu altta yatan karaciger hastaliginin ozellikleri ve hastaligin siddetine goére
farkh klinik tablolar seklinde ortaya cikabilir. Fulminan hepatit nedeniyle gelisen akut
hepatik ensefalopati, daha ¢cok manik eksitasyonlar ve agir formlarinda serebral 6dem
bulgulanyla seyrederken, kronik karaciger hastaliklarindaki ensefalopati subklinik
ensefalopati, kronik tekrarlayici tip gibi degisik formlarda gordilebilir. Kronik karaciger
yetersizliklerinde olusan ensefalopatilerde serebral 6dem goérilmemektedir. Hangi
formda olursa olsun klinik tablo, altta yatan karaciger hastaliginin bulgular ve
ensefalopatiye bagh bulgular bir arada bulunmaktadir. Hastalarin bircogunda asit,
odem, kollateral dolasim, spider angioma ve ikter gibi karaciger yetersizligini yansitan
bulgular mevcuttur(Shawcross D 2005, Dbouk N 2006, Sonsuz A 2007). Hepatik
ensefalopatinin derecelendiriimesine bakildiginda 4 evreye ayrildigi gorilmektedir
(Tablo 3) (Vilstrup H et al. 2014).

Tablo 3. Hepatik Ensefalopatinin Derecelendirilmesi

Evre Tanimlama

EVRE 1 Dikkat ve konsantrasyon yeteneginde azalma, uyku diizeninde bozulma, mental
testlerde yavaslama

EVRE 2 Kisilik degisiklikleri, uykuya egilimin artmasi, ilgisizlik, laterji, apati, zaman ve

mekan oryantasyonunda bozulma, uygunsuz davraniglar, dispraksi,
asteriksis(flapping tremeor)

EVRE 3 Uyusukluk veya semistupor, ajitasyon, agresif davranislar, konflizyon ve zaman
mekan oryantasyonundaki bozukluk daha agir ve sureklidir, uyku hali artmistir,
basit s6zlU sorulara yanit verebilir

EVRE 4 Agir uyku hali, koma, baslangicta agril uyarlara cevapliyken, giderek cevapsizlik
hali gelisir. Akut formlarda serebral 6dem bulgular mevcut olabilir.
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Gastrointestinalkanamalar, sepsis, elektrolit dengesizlikleri, dehidratasyon,
konstipasyon, protein aliminda artma, alkol, merkezi sinir sistemini uyaric ilaclar,
transjuguler intrahepatik portal sistemik sant ve cerrahi girisimlerhepatik ensefelopati
gelisimini hizlandiran etmenlerdir (Tablo 4) (Dooley J et al. 2011).

Tablo 4. Hepatik Ensefelopati Gelisimini Hizlandiran (Presipitan) Etmenler

Gastrointestinal kanamalar

Sepsis

Elektrolit dengesizlikleri
Hiponatremi
Hipokalemi

Dehidratasyon
Sivi kisitlamasi
Artmig Dilirez
Parasentez
ishal\Kusma

Konstipasyon

Protein aliminda artma

Alkol

Merkezi Sinir Sistemini Uyarici ilaclar

Transjuguler intrahepatik Portal Sistemik Sant

Cerrahi

Hepatik ensefalopatide tedavi ve bakim; ensefalopatiyi presipite eden faktorlerin
ortadan kaldirimasi, azotlu maddelerin emilimin azaltiimasi ve spesifik tedaviyi
icermektedir.

Presipitan faktorler: Tedavide basari sansini yukseltmek icin presipitan nedenler
arastinlmali ve hizla tedavisi saglanmalidir. Barsakta amonyak Uretimini artiran
durumlar (GIS kanamalari, fazla proteinli diyetle beslenme, konstipasyon), Sivi,
elektrolit ve asit-baz dengesini bozan durumlar, hipoksi, hipoglisemi, enfeksiyonlar
bu kapsamda sorgulanmalidir. Hepatik ensefalopatiyi baslatan nedenler arasinda
sedatif veya trankilizanlarin kullaniimasi da dikkate alinmalidir (Oztiirk O 2010) .

Azotlu maddelerin emiliminin azaltilmasi: Adir bir akut atakta diyetteki protein
kisa bir donem icin kesilebilir, hastada dizelme gézlendikce gecikmeksizin 20 g/glin
miktariyla baslanilip kademeli olarak 1 g/kg diizeyine artinlmali ve negatif azot
dengesinin uzun sire devam etmesine olanak verilmemelidir. Kronik hastalarda ise
yeterli ve dengeli bir beslenmenin saglanmasi daha onemli, fakat daha zordur.
Laktuloz veya diger uygulamalarla hastalarin protein toleransi artinlabilir.
Ensefalopatili hastalar bitkisel proteinleri hayvansal proteinlerden daha kolay tolere
etmektedir. Konstipasyonun onlenmesi diyetteki protein kisitlamasindan ¢ok daha
onemli bir konudur. Bu amacla giinde 1-2 yumusak diskilama saglayacak dozlarda
laktuloz kullanilmasi yarali olur. Suuru kapali hastalarda laktuloz lavman yoluyla
verilebilir.  Plasebo ilaglara karsi laktuloz etkisinin incelendigi bir cochrane
calismasinda laktulozun hepatik ensefelopati tedavisinde etkili oldugu
bildirilmistir(Als-Nielsen B 2004).
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Spesifik tedavi: Bu konudaki tedavi secenekleri son derece sinirl ve sonuglari
bakimindan tartismahdir.

L-Ornithine L-aspartate (LOLA): Oral yolla gliinde 3 defa 1-2 poset (3000 mg),
paranteral olarak 4 ampdil (agir olgularda 8 ampiil) 24 saatte verilebilir.

Dallanmis  zincirli aminoasitler (BCAA): Ensefalopatili hastalarda, BCAA
miktarlarinin azalp, aromatik aminoasitlerin artmis oldugu bilinmektedir. Bu
noktadan hareketle, oral veya intravendz yolla verilen BCAA'lerin tedavi amaciyla
kullanilabileceg@i dustndlmustir. Alinan sonuclar fazla Gmit verici olmasa da diger
yontemlerle birlikte kullaniimasinda yarar vardir.

Flumazenil: Bir benzodiazepin reseptdr antagonistidir. Uygulama icin standart bir
doz yoktur. Daha ¢ok benzodiazepin kullaniimasini takiben ortaya ¢ikan hepatik
komalarda yararl olacagdi diistinilebilir(Sonsuz A 2007, Wright G 2007).

Hemsireler hastalari hepatik ensefelopati belirtileri yoninden gozlemlemelidir,
Hastanin yer-zaman, oryantasyonu surekli olarak kontrol edilmelidir. Hastada
"flapping tremor” bulgusu kontrol edilmelidir. Flapping tremor durumunda hastaya
her glin bos bir kagida yazi yazdirlmal ve sekil ¢izdirilmelidir. Hasta dehidratasyon
belirtileri yonliinden takip edilmeli, dehidratasyonun azotemiye neden olup komaya
yol acabilecedi konusunda bilgi sahibi olunmalidir. Hasta GiS kanamalar yéniinden
takip edilmeldir. GiS kanamalarinda protein yikimi sonucu amonyak olusabilmektedir.
Serum amonyak dizeyi gunlik olarak takip edilmelidir. Koma durumundaki
hastalarin isitme duyularinin aktif oldugu bilinmeli ve yaninda konusulacak konu
dikkatle secilmelidir. Hepatik ensefelopati durumunda hastanin beyin sapinin basing
altinda kalmasina bagl kusma ve yutma refleksleri yeterli olmaz ve sekresyonlari
aspire etme riski vardir. Hastanin Solunum yolu kontrol edilmeli ve diizenli olarak
aspire edilmeldir (Sargent S 2006, Fitzpatric E 2010, Akdemir N 2011, Kanici HA 2011,
Vilstrup H 2014, Yadav A 2015, Riggio O 2015)

Kasinti

Kasinti, primer biliyer siroz (PBC), primer sklerozan kolanjit (PSC), gebeligin
intrahepatik kolestazi (ICP) ve kalitsal kolestatik sendromlar gibi kolestatik
hepatobiliyer hastaliklari olan hastalar tarafindan siklikla bildirilmektedir ve
neredeyse diger tim karaciger hastaliklarinda goérilen bir semptomdur. Farkh
karaciger hastaliklar arasinda kasinti prevalansi belirgin olarak dedismektedir (Erkan
T. 2003, Koulentaki M ve ark. 2006, Geenes V 2009, Timgor G. 2016).

Kasinti, ciltte ya da mukoz membranlarda hafif irritasyon, ovma hissi ya da
gidiklanma hissinden ciddi sikinti hissine kadar farkhliklar gosterebilen rahatsiz edici
bir histir. Kasinti, 6zellikle siddeti ile dogrudan iliskili olmakla birlikte uyku kalitesini,
sosyal yasami, is hayatini ve sonug¢ olarak yasam kalitesini olumsuz etkilemesi
nedeniyle 6nem tasimaktadir (Murphy ME 2002, Seccareccia D 2003, Bernhard JD
2005). Kolestazda kasinti icin tedavi secenekleri (Tablo 4), birka¢ kanita dayali
deneysel ve girisimsel tedavi ile sinirh kalmaktadir (Beuers U et al. 2009). Terapotik
girisimler 6ncelikle altta yatan hepatobiliyer hastaligin tedavisine yoneliktir.
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Tablo 5. Kolestazda Pruritus Tedavisi icin Giincel Tedavi Onerileri

Yaklagim ilag Dozaj Kanit diizeyi
Ursodeoxycholic acid (UDCA) | 10—15 mg/kg/d (po) 1/B1

1.sirada Cholestyramine 4—16 g/d (po) 1I-2/B1

2.sirada Rifampicin 300—600 mg/d (po) I/A1

3.sirada Naltrexone 50 mg/d (po) 1/B1

4.sirada Sertraline 100 mg/d (po) 11-2/C2

Kasintida terapotik yaklasimlarin mantigi: Hafif pruritusta kolestiramin, kolestivol
ve kolesevelam gibi emilemeyen, anyon degistiriciler veya nazobiliyer ve transkitan
drenaj veya dis biliyer diversiyon gibi mudahalelerle pruritojeni enterohepatik
donguden ¢ikarmak; Rifampisin gibi enzim indlkleyicilerinin biyotransformasyonuyla
karaciger ve / veya bagirsakta dngoriilen pruritojenler metabolizmasini degistirmek;
Secici serotonin geri alim inhibitorleri vasitasiyla endojen opioidergik ve serotonerjik
sistemi etkileyerek merkezi kasinti sinyalini degistirmek ve anyon emilimi,
plazmaferez veya ekstrakorporeal albumin diyalizi gibi invaziv yontemlerle sistemik
dolasimdan potansiyel pruritojen(ler)i cikarmaktir (Kremer AE et al. 2011).

Hemsireler kasintinin yonetiminde; cilt degerlendirmesi yapmali, cildi kasima izi,
enfeksiyon belirti ve bulgular, kuruluk, kizariklik yéninden degerlendirmeli,
kasintinin siddet, baslangig, lokasyon ve yayginlasma paterni agisindan ayrintih
tanilamasini yapmalidir. Alkol veya parfiim iceren nemlendiricilerden uzak durulmasi,
hastanin durumuna uygunlugu degerlendirilerek 9%0.25-1 oraninda mentolli
nemlendiricilerin uygulanmasi (cilde sogukluk ve ferahlik saglayarak kasinma hissini
hafifletebilecegdi icin) banyoda sabun yerine nemlendirici losyonlar kullaniimasi,
sogugun kasintinin azalmasina yardimci olabilecedi dusunulerek, kasinan bolgeye
gerekirse soguk, nemli kompresler uygulanmasi konusunda hasta ve aile egitimi de
gergeklestirilmelidir (Van Os-Medendorp H 2007, Roh YS 2007).

Son Donem Karaciger Hastaliklarinda Yasam Sonu Planlamasi

Son Dénem Karaciger Hastaliklarinda bakim hedefleri ve ileri direktifler kansere
gore daha az glindeme getirilmektedir. SUPPORT calismasi sonuglarina gére SDKH
bireylere soruldugunda %66 oraninda Kardiyo Pulmoner Resusitasyon (KPR) istedigini
bildirmistir. Uc ayri merkezde yiiritilen calisma sonuclarina gére, SDKH hastalarinin
% 16'sinin, metastatik akciger kanseri olan hastalarin % 47'sinin Reslistasyon yapma
(DNR) direktifi verdigi saptanmistir. lyilestirici tedavileri takip eden ve transplantasyon
bekleyen hastalarla ileri direktifler konusunda degerlendirme yapilmasi konusunda
tartismalar vardir. Bunlara ragmen SDKH da hepatik ensefelopati gelisme riski olmasi
ve hepatik ensefelopati gelismesi durumunda karar verme siirecini etkileyecedi icin
ileri direktiflerin zaman kaybetmeden hastalarla gorisilmesi onerilmektedir (Roth K
2000, Freeborne N 2000, Bramstedt KA 2008).

National End of Life Care Programme verilerine gére ingiltere’de karaciger
hastaliklarindan 6len bireylerin %70 i hastanede kompleks yasam sonu bakim
gereksinimleri ile 6lmektedirler (National End of Life Care Intelligence Network 2012).
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Yasam sonu bakimda iyi bir semptom kontrolliniin saglanmasi ve hastalarin 6lim yeri
tercihlerinin alinmasi i¢cin hastalarin  prognozlari dodrultusunda tanilanmasi
yapilmalidir.

SONUC

Son Dénem Karaciger Hastaliklari yaygin ve ydnetmesi glic olan semptomlari
blnyesinde barindirmaktadir. Bu nedenle tedavinin potensiyel etki ve yan etkileri
acgisindan iyi degerlendirilmeli, mevcut semptomlarin daha da kétllesmesi veya yeni
semptomlarin ortaya ¢ikmasi engellenmelidir. Hemsireler son dénem karaciger
hastaliklarinin yaygin neden ve komplikasyonlari konusunda bilgi sahibi olmali ve
palyatif bakimda karmasik semptom yonetimi sirecinde hasta gereksinimlerini
tanilanmali ve diger saglik bakim profesyonelleri ile iletisim icinde olarak hastalarin
yasam kalitesini optimum dulizeyde tutacak sekilde bakim vermelidir.
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