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End—of-Life Care in the Critical Care Unit for Patients with Heart Failure
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Yogun bakima kabul edilen akut dekompanse kalp yetersizligi hastalarinda 6lim riski yiksektir. Kalp yetersizligi stirecini tahmin etmek zordur,
tedavide degisiklikler gerekebilir. Yasam sonu dénemde hastanin durumu ve prognozu, bakimin amaglari ve karar vermeye iliskin bilgilendirme temel
konulardir. Yasam sonu dénem bakimi hastanin isteklerini gergceklestirme, konforu saglama, degisiklikler igin ailenin hazirligi ve kayiplarda destek
saglamayi igerir.

Amerika’da 5 milyondan fazla kalp yetersizligi hastasi vardir, insidans 10/1000 ve genellikle 65 yas tzerindedir. Kalp
yetersizligi diger saglk sorunlarina gére daha fazla hastane yatisi gerektirir ve hastalarin 1/5’iilk 1 yil igcerisinde, yarisi
tanidan sonraki 5 yil icinde kaybedilmektedir. Yilda yaklagik 1 milyon hasta akut dekompanse kalp yetersizligi (KY)
nedeniyle hastaneye yatirilmaktadir, verilere gére mortalite orani %4'tir. Akut dekompanse KY siiresince élim ihtimali
yUksektir ve tekrar hastane yatiglari benzer periyotta kronik fakat stabil kalp yetersizligi hastalarindan énemli oranda fazladir.
Amerika’da 6limler blylk oranda yogun bakimda olmaktadir; agresif girisimlere ragmen yogun bakima kabul edilen
hastalarin 1/5 ‘i élir. Bu élimlerin pek cogunda agresif tedavi sonlandirilir.

Vaka Sunumu

Al 5 yildir noniskemik kardiyomiyopatisi olan 72 yaginda bayan hastadir. Ayrica hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, kronik
bébrek hastaligi ve strok nedeniyle sol bacadinda gl¢sizlik vardir. Gegtigimiz yil akut dekompanse KY nedeniyle 3 kez
hastaneye yatiriimigtir. Hareketle solunum yetmezligi ve dispne, ortopne, kalp hizinda artma, ayak bileklerinde sisme
olmakta ve son iki hafta iginde kilosu 5.4 kg artmistir. Vital bulgulari, tanisal bulgulari ve tedavisi asagida verilmistir. Hastaya
U¢ yil dnce ventrikller tasikardi epizotlari nedeniyle implante kardiyoverter defibrilatér (ICD) takilmistir. Evli ve ¢ocugu
olmayan hastaya esi refakat etmektedir. ileri tedavi ydnergesine (Advance directive) sahip degildir.

Hastaneye Kabulde Bulgular

Vital bulgular
Kan basinci 88/54 mmHg
Kalp hizi 142 dk
Solunum 36 dk
Oksijen saturasyonu % 85

(pulseoksimetri)

Elektrokardiyografik bulgular

Atrial fibrilasyon
Ventrikil hizi 142/dk

Ekokardiyografik bulgular
Sol atriyum boyutlar 4,8 cm
Sol ventrikidl boyutlar 5,6 cm
Ejeksiyon fraksiyonu % 55
Sol ventrikil boyutlari Orta hipertrofi
Relaxation Yetersiz

Labratuvar testleri
Brain-natridretik peptit 2100 pg/ml
Kreatinin 2,4 mg/dl
Ure, nitrojen 55 mg/dl
Potasyum 4,8 mEq/I
Hemoglobin 10,4 g/dl
Sodyum 130 mEqg/I

ilaglar
Metoprolol succinate 100 mg /gin
Furosemide 80 mg glinde iki kez
Lisinopril 20 mg /giin
Felodipine 10 mg /giin
Digoxin 0,125 mg
Warfarin dizenlendigi sekilde



Kalp Yetersizligi Hastalarinda Prognoz

lyilesme

DESTEK BAKIM

Fonksiyani
Durum

Figure Kalp Yetersizliginde Bakim 1. Kalp yetersizlidinin ilk evresi 2. Stabilizasyon 3. Alevlenme Dénemi 4. Transplant yada
ventricular assist device 5. Yagsam sonu dénem

Kalp yetersizligi surecini tahmin etmek zordur. Hastalar stabil bir periyodu izleyen hastaligin kétilesmesini takiben ilk
diizeylerine ancak daha kétii bir duruma geri dénerler. Oliimlerin % 30-50'si anidir, hastalar genellikle ciddi belirti bulgu
gb6rilmeden, hastaneye yatis ve klinik kétllesmeden énce kaybedilir.

Lee ve ark. kalp yetersizliginde riski belirlemek icin Enhanced Feedback for Effective Cardiac Treatment (EFFECT)
skorlama sistemini gelistirdiler. Skor hastanede yatis siiresince elde edilen veriler dogrultusunda 30 gin ve 1 yillik
mortalite oranini verir. Skorlama sistemindeki maddeler akut dekompanse KY’de mortalite riskinin artmasindaki énemli
degiskenlere; serum sodyum diizeyi diislk, kreatinin diizeyi yiiksek, hemoglobin diizeyi diisik, istirahat kalp hizi yiksek,
sistolik kan basinci disik, sik hospitalizasyon, 70 yas (izeri olma ve ciddi komorbid durumlara dikkati ceker.

Kalp Yetersizligi Risk Skorlama Sistemi
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Skorlama sisteminin eIektronlk versiyonuna http://www.ccort.ca/CHFriskmodel.asp adresinden ulasilarak veriler bilgisayara
kaydedilir, bilgisayar programi risk skorunu hesaplar, 30 gunlik ve 1 yillik mortalite risk skoru degerlendirilir

Skor 30 ginlik mortalite % 1 yillik mortalite %
<60 0.4 7.8
61-90 3.4 12.9
91-120 12.2 32.5
121-150 32.7 59.3
>150 59.0 78.8

Akut Dekompanse Kalp Yetersizliginde Klinik Bulgular

Yogun bakima yatirilan kalp yetersizli§i hastalarinda sistemik hipertansiyon, korunmus sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu,
6nemli dizeyde sivi tutulumu, konjestif belirtiler (dispne, 6dem) yaygindir. Ciddi sistolik fonksiyon yetersizligi, diisiik kan
basinci, end-organ perflizyonunda azalmadan kaynaklanan belirti, bulgulara daha az rastlanmaktadir. Akut dekompanse KY
renal fonksiyonlarin ve nérohormonal aktivasyonun kétilesmesi ile karakterizedir.

Akut Dekompanse Kalp Yetersizliginde Tedavi

Klinik veriler sinirhidir. Heart Failure Society of America’ya gére tedavi; semptomlari &zellikle konjesyon ve disiik output
belirtilerini iyilestirme, etyoloji ve prespite eden faktérleri belirleme, oral tedaviyi diizenleme, revaskiilarizasyondan
yararlanabilecek hastalari belirleme, hastalar kendi kendilerini degerlendirme ve tedaviye iligkin egitme, en kisa stirede


http://www.mdconsult.com/website/view?area=be&URL=http://www.ccort.ca/CHFriskmodel.asp

hastalik ydnetim programini baglatmayi amagclar. Konjesyonu azaltmak icin intravendz loop ditretikler kullanilir, semptomatik
hipotansiyon yoksa vazodilatérler (nitroprusside, nitroglycerin, nesiritide) gerekebilir. Hasta diliretige cevap vermiyorsa
ultrafiltrasyon kullanilabilir. End-organ fonksiyonlarini iyilestirme ve belirti bulgularin yénetimi igin inotropik ajanlar
(dobutamine, milrinone) kullanilir ancak buna ragmen mortalite artabilir. Bazi hastalarda standart tedaviye cevap
alinamayabilir, bu hastalarin hemodinamik monitérizasyonu gerekir. Hipoksikse oksijen, ciddi solunum sikintisi yagiyorsa
entlibasyon ve mekanik ventilasyonla desteklenir. Kardiyojenik soktaki hastalarda vazoaktif ajanlar ve intra-aortik balon
pompasi gerekebilir. Refrakter kalp yetersizliinde hastalar ventrikiler assist device ve kardiyak transplantasyona adaydirlar.

Vaka sunumu

Al atriyal fibrilasyon ve akut dekompanse kalp yetersizligi nedeniyle koroner yogun bakim tnitesine yatirildi. Nazal kandlle
oksijen verildi, IV didretik ve IV B-adrenerijik blokerler ve kalsiyum kanal antagonistleri ventrikill hizini yavaslatmak igin
verildi. Ventrikil hizi 90/dk kontrol altina alindi, kan basinci yaklasik 110/50 mmHg idame ettirildi. istirahatle dispnesi oldugu
ve IV furosemidle minimal dilirez saglandidi icin nitrogliserin infiizyonu bagland.

Oksijen saturasyonu %90'nin altindaydi ve akcider grafisi tekrarlandiyinda sag alt lobda pnémoni belirlendi. Solunum
durumu koétlyd(, entlibe edildi ve mekanik ventilasyonla solunumu desteklendi. Al 2 giin sonra extlibe edildi fakat 24 saat
icinde tekrar entube edilmesi gerekti. Hiperkalemikti ve ventrikiler tagikardi ataklari nedeniyle antitagikardik pacing gerekti,
ventrikiler fibrilasyon nedeniyle 2 ICD soku deneyimledi. Amiodoron verilmesine ragmen hala ventrikiler tagikardi ataklari
yagiyordu. Daha fazla yoruldugunu ICD’nin soklarinda korktugunu ve nefes alma vermede sikinti yasadigini ifade etti.

Tedavi Planinda Degisiklikler

Hastalar maksimal tedavi ve teknolojik girisimlere cevap vermediginde zor kararlar alinmasi gerekir. Asagidaki sorular
cevaplanmalidir.

- Kardiyopulmoner resisitasyon, renal diyaliz gibi ek girisimlere baglanmamal mi?

- Mekanik ventilasyon, intra-aortik balon pompasi tedavisi gibi girisimler durdurulmali mi?

- Yasamin devamini saglayan girisimleri durdurmak i¢in zaman dogru mu?

Her hasta icin uygun tek bir cevap yoktur, dlimin beklenip beklenmedidine gére tedavi plani degisir. Hasta son dénem kalp
yetersizligindedir, hastaneden ayrilabilir ve evde palyatif bakim yada hospis bakim servislerinden yararlanabilir. Ventricular
assist devices, pacemaker ve ICD gibi cihazlarin kullanimi i¢in planlama yapilmaldir. Bu araglarin kullaniminin durdurulmasi
gerekiyorsa, hastanin prognozu, araglarin durdurulmasi digindaki segenekler ve durduruldugunda ne olacagi hasta ve
ailesiyle tartigiimalidir.

Hastaneden taburcu olan hastalar i¢cin dnemli olan, konforu arttirip belirtilerin azalmasini saglarken kullandigi ila¢ sayisini ve
yan etkilerini azaltma ve oral kardiyak tedavinin nasil diizenlenecegidir. Yasam beklentisi sinirlandiginda bakimin amaci
palyatiftir ve tedavi amaglari semptom ydnetimine odaklanir, kullanilan ilaclar en kisa siirede yarar saglamalidir. Oneriler;
atriyal fibrilasyon icin warfarin kullaniliyorsa stoplanir, ¢clinkli uzun dénem strogu dénlemek icin warfarin tedavisi hastayi
rahatsiz edecek boyutta sik araliklarla kan almayi gerektirir. Ayrica uzun dénem yararlari igin kullanilan statinler
stoplanabilir. Semptomatik hipotansiyon olursa vazodilatér ve B-adrenerjik blokerlerin dozlari diistrilebilir ya da stoplanabilir.
Yorgunluk fazlaysa ve kalp hizi aktiviteyle ¢cok fazla artmiyorsa B-blokerler yavasga azaltilabilir yada stoplanabilir.

Yasam sonu dénem tartismalari

Kronik kalp yetersizligi olan pek ¢cok hasta hemsiresi ve kardiyologu ile strekli iletisim igerisinde olmalidir. Saglik ekibi
iletisime agik olmali, hastanin durumu ve prognozu hakkinda bilgi vermeli, bakimin amaglarini belirlemeli, erken dénemde
(hastanin yogun bakim tnitesine bagvurdugu ilk 72 saat iginde) aileyle gérismelidir.

Vaka sunumu

EFFECT risk skorlamasina gére Al kétl bir prognoza sahipti: 30 ginlik skor 153 (mortalite riski %59) ve 1 yillik skor 163
(mortalite riski %78.8). Akut dekompanse kalp yetersizligi nedeniyle bir yilda U¢linci kez hospitalize edilmisti. Al ve ailesini
yogun bakim hemsiresi ve sosyal ¢alismaci karsiladi. Saglik bakim ekibi hastanin mevcut durumu hakkinda gérustd,
solunum durumunun iyilesmedigi, bdbrek fonksiyonlarinin kétiye gittidi, ICD’nin soklama igin devam ettigini agikladilar.
Mekanik ventilasyonun devam edebilecegdini ancak trakeostomi agiimasi gerektigini ifade ettiler. Ekip Al ve ailesine ICD
deaktive oldugunda yada gerektiginde kardiyopulmoner resisitasyon isteyip istemediklerini sordular.

Al ICD’nin deaktive oldugunu anlamadigini séyledi. Saglik bakim ekibi deaktivasyon ve fatal aritmiler oldugunda ani dlim
olabilecegini, ICD deaktive olmadidinda tekrarlayan soklarin olabilecegini agikladilar. Al ICD’nin deaktive olmasini istedigini
sOyledi; kardiyoloji servisinden bir uzman cihazi tekrar programlayarak deaktive etti. Al ve esi iyilesmeyi gérmek icin 48 saat
mekanik ventilasyonu denemek istediler. 48 saat sonra Al'nin solunum durumu diizelmedi ve trakeostomiyle yasadigi
suregten ¢ok yoruldugunu ifade etti; tedavilerin sonlandiriimasini istedi.

Hastalarla karar verme

Bilgilendirilen ve yetkin olan hastanin segimi yasami devam ettiren tedavinin baslamasi, devami yada sonlandirilip
sonlandiriimayacagini belirler. Hastalar ileri tedavi yénergesindeki daha énceki tedavi tercihleri hakkindaki fikirlerini
degistirebilirler.

Hastalarin aileleriyle karar verme

ileri tedavi ydnergesi yasam sonu dénem tedavi kararlarinda ailelere yardim eder. Hastalar
http://www.jeffersonhospital.org/rx_files/Patient & Visitor Infoadvanced_directives_english3986.pdf adresinden Amerika’da
kullanilan yénergeye ulasarak kendileri i¢in diizenlenen tedavi planinda kararlara katilirlar. Ancak yogun bakima kabul edilen
pek ¢cok hasta ileri tedavi ydnergesine sahip degildir; Amerika’daki insanlarin %25'ten azi yénergeyi gerceklestirir. Hasta bir
ileri tedavi yonergesine sahip degilse hastanin ailesindeki karar vericiler hastanin istegi dogrultusunda karar vermeleri igin
desteklenirler.
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Yasam sonu dénem

Onemli olmayan monitér ve ekipmanlar cikartilir, kalan ekipmanlarda alarmlar kapatilir, zellikle yasamin devamini
destekleyen tedavi durduruldugunda konforu saglamak igin gerektiginde sedatif ve analjezik, konjesyonu azaltmak icin
didretik ve morfin, anksiyeteyi azaltmak igin anksiyolitikler, dispneyi azaltmak, sirkllasyonu saglamak igin fan kullanilir ve
oksijen uygulanir. Paroksismal nokturnal dispneyi azaltmak i¢in nitrogliserin kullanilir. Hastanin viicudunda beklenen fizik
degisiklikleri ve 6lim siireci igin aile Gyeleri hazirlanir ve hastayla sinirsiz gériismeleri saglanir. Hastalarin kdltdrel
tercihleri/dinleri, 61um yeri tercihleri degerlendirilir. Pek ¢ok hasta ve ailesi hastanede devam eden bakimi, digerleri evde
6lima tercih eder. Sosyal ¢alismaci hastanin eve transferini saglar, palyatif bakim ekibi evde bakimda lokal hospis
ajanslariyla is birligi yapar ve bakimi koordine eder.

Kayip
Yogun bakim hemsirelerinin ailenin 8limu0 kabul etmesine nasil yardim ettigi, ilk evrede acilariyla nasil bas ettikleri, ailenin
sonraki deneyimlerini etkiler. Kayip servisleri, spritliel bakim, randevu ve telefon gériismelerinin devami saglanmalidir.

Vaka Sunumu

Solunum destegini sonlandirmadan dnce, Al'ya konjesyonu azaltmak, analjezi sajlamak ve anksiyeteyi azaltmak icin
diazepam ve morfin verildi. Kardiyak monitérizasyonu kapatildi. Al'nin 6liminden 24 saat sonrasina kadar esi yanindaydi.
Al'nin 6liminden birka¢ ay sonra sorumlu hemsirenin énerisiyle, esi destek gruplarina katild.

Sonug

Akut dekompanse kalp yetersizligi nedeniyle yilda bir milyondan fazla insan hastaneye yatiriimakta ve bu siiregte 6lim riski
artmaktadir. Hospitalizasyon slresince hastalar agresif tedaviye cevap vermeyebilirler ve tedavinin yorucu ve gereksiz
oldugunu diistinerek devam edip etmeyecegine karar verebilirler. Yogun bakim hemsireleri bu konulari tanimlamada hasta
ve ailelerine yardim etmede anahtar role sahiptirler, tedavi tercihlerini tartisirlar ve yasam sonu dénemde belirti ve bulgulari
yonetirler. Sadlk bakim ekibinin becerisi “belirtileri degerlendirme, tedaviyi ydnetme, konfor ve destek saglamasi” yogun
bakim hastalari i¢in efektif palyatif bakimin en 6nemli komponentidir. Hasta haklari yénetmeligine gére her hastanin tedavi
olanaklarini se¢gme hakki oldudu gibi klinik, kiltirel, etik standartlarla tutarli bir mantikla agri ve aci gekmeksizin 8lim hakki
da vardir. Hastanin semptomlarinin yénetimini, yasam kalitesini korumayi fiziksel ve ruhsal yénden rahathginin saglanmasi,
kisiliginin ve degerinin korunmasi, kendini glivende hissetmesi, yeterli tedavi, bakimi alma ve aci gekmeden huzur iginde
6lme istegini gerceklestirmek igin tlkemizde de hospis, evde bakim gibi yeni ve dnemli hizmet modellerinin olusturulmasi
gerekmektedir.



