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OZET

Taskin B, Karaciger Transplantasyonu Olan Hastalarda Denge, Fonksiyonel
Kapasite, Kinezyofobi ve Fiziksel Uygunlugun Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon
Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Karaciger transplantasyonu olan
hastalarda preoperatif, perioperatif ve postoperatif donemde ¢esitli komplikasyonlar
ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle karaciger transplantasyonu olan bireylerde denge,
fonksiyonel kapasite, fiziksel uygunluk etkilenebilir ve kinezyofobi gelisebilir.
Calismanin amaci, karaciger transplantasyonu olan bireylerde denge, fonksiyonel
kapasite, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk diizeylerini degerlendirmek ve saglikli
bireylerle karsilagtirmakti. Calismaya karaciger nakli olan 16 birey ile yas ve cinsiyet
acisindan uyumlu 16 saglikli birey dahil edildi. Bireylerin fiziksel ve demografik
ozellikleri kaydedildi. Bireylerin degerlendirilmesinde alti dakika yiiriime testi
(6DYT), Senior Fiziksel Uygunluk Testi (SFUT), Zamanli Kalk ve Yirii Testi
(ZKYT), Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. Fiziksel &lglimlerin yamisira,
kinezyofobiyi degerlendirmek icin Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), yorgunlugu
degerlendirmek icin Yorgunluk Etki Olgegi (YEO) ve Yorgunluk Siddet Olgegi
(YSO), fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesinde Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi (UFAA) ve psikososyal durumlarinin degerlendirilmesinde Hastane Anksiyete
ve Depresyon Skalasi (HADS) kullanildi. Calismanin sonucunda, karaciger
transplantasyonu olan bireylerin Berg Denge Olcegi skorlari, 6DYT mesafesi, fiziksel
uygunlugun alt parametreleri olan; sandalyede otur-kalk testi, 6n kol biikme testi tekrar
sayilar1 ve UFAA puanlar1 saglikli bireylerden anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p<0,05). Karaciger transplantasyonu olan bireylerin TKO skorlar1, ZKYT siireleri ve
fiziksel uygunlugun alt parametresi olan sekiz feet kalk yiirii testi siireleri saglikli
bireylerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Iki grup arasinda HADS puanlari
ve fiziksel uygunlugun alt parametrelerinden olan, sandalyede otur-uzan testi ve sirt
kasima testi mesafeleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Sonug olarak, karaciger transplantasyonu cerrahisi olan bireylerde denge, fonksiyonel
kapasite ve fiziksel uygunluk saglikli bireylere gore belirgin diizeyde etkilenmektedir.
Karaciger transplantasyonu olan bireylerde kinezyofobi gériilme diizeyi saglikli
bireylere kiyasla daha yiiksektir. Karaciger transplantasyonu olan bireylerde,
hastaligin tiim evrelerinde ve nakilden sonra c¢ok cesitli etkilenimlerin olmasi
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin belirlenmesinde hastalarin ¢ok kapsamli
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger transplantasyonu, denge, fonksiyonel kapasite,
kinezyofobi, yorgunluk, fiziksel aktivite, fiziksel uygunluk
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ABSTRACT

Taskin B, An Evaluation of Balance, Functional Capacity, Kinesiophobia and
Physical Fitness in Patients with Liver Transplantation, Hacettepe University,
Health Sciences Institute Master Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation,
Ankara, 2018. Various complications occur in preoperative, perioperative,
postoperative periods in patients with liver transplantation. Balance, functional
capacity, physical fitness, and kinesiophobia may be affected in liver transplantation
patients. The purpose of this study was to evaluate balance, functional capacity,
kinesiophobia, and physical fitness levels in individuals with liver transplantation,
compare with healthy subjects. Sixteen individuals with liver transplantation and 16
age and sex-matched healthy subjects were included in the study. The physical and
demographic characteristics of the individuals were recorded. Six-minute walking test
(6MWT), the Senior Fitness Test (SFT), the Timed Up and Go Test (TUG) and Berg
Balance Scale (BSS) were used. In addition to physical measurements, the Tampa
Scale for Kinesiophobia (TSK) was used to evaluate kinesiophobia, The Fatigue
Impact Scale (FIS) and Fatigue Severity Scale (FSS) were used to evaluate fatigue, the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used to determine the level
of physical activity, the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was used to
evaluate psychological statues. The results showed that, BBS scores, BMWT distance,
subparameters of SFT; number of chair stands and the Biceps Curl Test and IPAQ
scores of liver transplantations patiens were significantly lower than healthy subjects
(p<0.05). The TSK scores, TUG durations and the subparameter of the SFT; 8-Foot
Up and Go Test durations of liver patients were significantly higher than those of
healthy subjects (p<0.05). There was no statistically significant difference in terms of
HADS scores and the subparameters of the SFT; distances of Chair Sit and Reach Test
and Back Scracth Test (p>0.05). The results showed that balance, functional capacity,
physical fitness are significantly affected in liver transplantation patients in
comparison with healthy subjects’. Liver transplantation patients have higher
kinesiophobia than healthy individuals. In all phases of transplantation these patients
need to be evaluated extensively in a comprehensive manner for planning
physiotherapy and rehabilitation programs due to effects of liver transplantation on
patients.

Key Words: Liver transplantation, balance, functional capacity, kinesophobia,
fatigue, physical activity, physical fitness
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1. GIRIS

Karaciger transplantasyonu, akut veya kronik karaciger yetmezligi olan
hastalarda tercih edilen hayat kurtarici bir tedavi yontemidir. Son evre karaciger
yetmezligine sahip olan veya hastaligin evresinden bagimsiz olarak cesitli
komplikasyonlar gelisen hastalarda canli donérden veya kadavradan alinan greft ile
karaciger nakli yapilir. Fulminan karaciger yetmezligi, dekompanse siroz, karaciger
neoplazmlar1t ve sistemik bazi hastaliklarin yol agtig1 karaciger bozukluklari,
transplantasyon i¢in endikedir (1).

Akut karaciger yetmezligi (AKY), bilinen herhangi bir karaciger hastaligi
olmayan bireylerde ani baslangi¢hi hiperbilirubinemi, hepatik ensefalopati (HE) ve
koagiilopati ile karakterize yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden klinik bir
sendromdur. Kronik karaciger hastaligi tanisi ile takip edilen hastalarda da kronik
zeminde gelisen AKY tablosu ile karsilasilasilabilir (2). AKY, viral nedenler, ilaglar
ve toksinler, gebeligin akut yagh karaciger hastaligi ve fark edilmemis veya tani
almamig otoimmiin hepatit olusumlar nedeni ile goriilebilir (3).

Karaciger transplantasyonu icin endikasyon olusturan bir bulgu olan
dekompanse sirozda, asit, hepatik ensefelopati, varis kanamasi, ikter bulgularinin biri
veya birkag1 goriilebilir. Hepatit C, delta virlisii ve siiperinfekte olmus B hepatiti gibi
cesitli nedenler ile degisen siireler sonucunda siroz gelisebilir (4).

Hepatopulmoner sendrom (HPS) ve portopulmoner hipertansiyon (POPH),
portal hipertansiyonun, sirozu olan ve olmayan kronik karaciger hastalarinda goriilen
vaskiiler komplikasyonlaridir. Her iki hastalik da dispne ile ortaya ¢ikar ve patoloji
olarak portal hipertansiyon ile baglantilidir fakat fizyolojik mekanizmalar1 farkliliklar
gosterir. HPS, intrapulmoner vaskiiler dilatasyonlara ve hipoksemiye sekonder gelisen
diisiik akciger vaskiiler direnci ile karakterizedir. Ote yandan POPH, pulmoner
vaskiiler direncin artmasi ve pulmoner damarlarin daralmasi ile tanimlanir (5).

Dekompanse siroz, hepatik fonksiyon bozukluguna, birgok visseral ve
metabolik bozukluga yol acar. Etyolojisine bakilmaksizin, bes yillik 6lim orani
transplantasyonun olmadigi durumlarda % 85’¢ ulagmaktadir (6). Fonksiyon
bozukluguna ek olarak hastalarda, egzersiz esnasinda alinan zirve oksijende ve buna
bagli egzersiz toleransinda azalma go6zlenir (7). Karaciger yetmezligine sahip

hastalarda, kardiovaskiiler ve iskelet kaslarmin fonksiyon bozuklugunun esas



mekanizmasi aktif kaslara gelen ve harcanan oksijen miktarinin azalmasi ile agiklanir
(8).

Kronik karaciger hastalarinda ortaya ¢ikan hiperdinamik dolasim sonucu
hastalarda istirahatte kardiyak debi artar (9). Azalmis egzersiz kapasitesi, son evre
karaciger hastaligi olan hastalarda, hastalik siddeti ile korelasyon gosterir ve
cogunlukla ‘sirotik miyopati’ ad1 verilen kas kaybinin ve ‘sirotik kardiomiyopati’ adi
verilen kalp yetersizliginin sonucudur (10). Egzersiz toleransindaki azalma ortak bir
semptom olmasmin yanisira, karaciger transplantasyonu Oncesi ve sonrasinda
morbidite ve mortaliteyi etkileyen dnemli bir gostergedir (11-13).

Endojen glikoz iiretiminin % 75’inden fazlas1 karaciger glikojen depolarindan
gelmektedir. Karacigerin glikojen depolart ve dagitimini saglayan islevleri aerobik
kapasitenin kritik belirleyicileridir (14). Karaciger sirozu gelisen hastalarda genelde
zayif karaciger glikojen depolari, azalmis hepatik glukoz tiretimi, glukagonun
indiikledigi glikojenolizin islev bozuklugu, hiperinsiilinemi ve insiilin direnci
goriilmektedir (15).

Malniitrisyon, kas kiitlesini ve aktivite seviyesini etkileyen baska bir 6nemli
faktordiir. Son asamadaki karaciger hastalifinda glikojen depolanmasi ve
glikoneogenezin bozulmasi, kas proteini ve yaginin enerji igin par¢alanmasina, kilo
kaybina ve kas gligsiizliigiine neden olur (16). Karaciger sirozu gelisen hastalarin
yarisindan ¢ogunda protein enerji malniitrisyonu goriiliir (17).

Yorgunluk, karaciger transplantasyonu sonrasi goriilen 6nemli ve kronik bir
sorundur (18). Dusiik giinliik fiziksel aktivite seviyeleri ile iliskili olan yorgunluk,
egzersiz kapasitesinde azalmaya, aktivitelerden kacinmaya ve sikayetlerin artmasina
neden olabilir (19).

Son donem karaciger hastaligi bulunan ve transplantasyon listesinde bekleyen
hastalarda, genellikle kas kiitlesi kaybi, diisiik kemik mineral dansitesi, azalmis kas
giicii, artmis yorgunluk seviyeleri ve azalmig aerobik kapasite goriiliir. Malniitrisyon,
kardiopulmoner fonksiyon bozuklugu, degismis metabolizma ve kortikosteroid
tedavisinin, fiziksel performansin bozulmasinda rol oynayan faktdrlerden sorumlu
oldugu diisiinilmektedir. Kas kuvvetinin azalmasina ve yorgunluga ek olarak, agir
0dem ve hastaliga eslik eden asit birikmesi ambulasyonu olumsuz olarak etkiler,

fiziksel aktivite ve performans diizeylerinde azalmalara neden olur (10).



Literatiirde, karaciger transplantasyonu cerrahisi gecirmis bireylerde denge ve
kinezyofobiyi aragtiran herhangi bir c¢aligma yoktur, fonksiyonel kapasiteyi
degerlendiren calismalar olup; yorgunlugu Yorgunluk Etki Olgegi ve Yorgunluk
Siddet Olgegi’nin her ikisiyle, fiziksel uygunlugu Senior Fiziksel Uygunluk Testi ile
degerlendiren ¢aligmalara rastlanmadi. Calismamizin amaci karaciger transplanti
yapilan hastalarda denge, fonksiyonel kapasite, kinezyofobi, yorgunluk ve fiziksel
uygunlugu incelemek ve saglikli kisilerle karsilagtirmaktir.

Calismamazin hipotezleri asagidaki gibidir:

Ho: Karaciger nakli olan bireylerde denge, fonksiyonel kapasite, kinezyofobi,
fiziksel uygunluk ve yorgunluk saglikli kontrollerle karsilastirildiginda farkli degildir.

Hi: Karaciger nakli olan bireylerde denge, fonksiyonel kapasite, kinezyofobi,

fiziksel uygunluk ve yorgunluk saglikli kontrollerle karsilastirildiginda farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Karacigerin Anatomi, Fizyoloji ve Histolojisi

Karmagik mimari yapisi ve bir¢cok fonksiyonu olan karaciger viicudun en
biiyiik organidir (20). Ayn1 zamanda i¢ ve dis salgi iireten en biiyiik bezdir. Abdominal
boslugun sag superior kisminda, diyafragmanin hemen altinda, mide ve bagirsaklarin
hemen iistiinde konumlanmaktadir (21).

Karacigerin agirlig1 yetiskin bir insan agirliginin % 2’sini olusturup yaklasik
1500-1700 gr arasindadir. Uzunlugu 25-30 cm, sag taraftan onden arkaya kadar
uzunlugu 14-16 cm ve yiiksekligi 8 cm’dir (21). Seviye olarak 5. kosta ile subkostal
alan ve kolumna vertebralise gore T8-L3 arasinda bulunur (22). Karaciger,
diyafragmatik ve visseral olmak iizere iki yiizden olusur:

1. Diyafragmatik Yiiz: Karacigerin diyafragma alt yiiziine komsudur. Pars
superior, pars anterior, pars dekstra ve pars posterior olmak iizere dort bolimde
incelenir.

a) Pars Superior: Diyafragmatik yliziin {ist kismin1 olugturur. Sag tarafta
akciger ve plevra, sol tarafta kalp ve perikard ile komsudur. Bu béliimiin sadece arka
kismi peritonsuzdur.

b) Pars Anterior: Diyafragmatik yiiziin 6n kismini olusturur. Kostalar ve
kikirdak ile komsuluk gosterir. Falsiform ligamentin bulundugu yer disinda tamamen
periton ile ortiiliidiir.

c) Pars Dekstra: Diyafragmatik yiiziin sag kismimi olusturur ve tamamen
periton ile ortiliidiir.

d) Pars Posterior: Diyafragmatik yiize tamamen temas eden peritonsuz
kisimdir. Diyafragmaya fibroz bag dokusu ile tutunur(23).

2. Visseral Yiiz: Karacigerin abdominal organlar ile komsuluk yaptig1 konkav
alt yliziiddr.

Karacigerin anatomik goriiniisii Sekil 2.1°de gosterilmistir(24)



Sag Lob Kaudat Lob

Sol Lob

Falsiform
Ligament

Porta Hepatis :
Hepatik Portal Ven
Saira Kesest Proper Hepatik Arter
Yuvarlak Ortak Hepatik Kanal Sag Lob
Ligament Kuadrat Lob Safra Kesesi
Karacigerin 6n yiizeyi Karacigerin arka ylizeyi

Sekil 2.1. Karacigerin anatomik goriiniimii (24)

Visseral yiizlin orta kisminda porta hepatis ad1 verilen bir yap1 bulunur. Porta
hepatis, vaskiiler, lenfatik yapilar, safra kanallar1 ve sinir liflerinin karacigere giris ve
cikis yaptigi kisimdir. Ug oluktan olusan porta hepatis, visseral yiizii dort alana ayrir.
Sagda bulunan sulkus sagittalis dekstra olugunun saginda kalan kisim sag lob ve solda
bulunan fissura sagittalis sinistra olugunun solunda kalan kisim sol lob olarak
adlandirilir. Iki oluk arasinda porta hepatisin oniinde kalan boliimii kuadrat lob ve
arkada kalan boliimii kaudat lob olarak tanimlanir (22).

Karacigerin diyafragmatik yiiziindeki orta hepatik ven karacigeri sag ve sol
olarak iki major loba ayirir. Sag lob, sol lobun yaklasik bir buguk kat1 biiyiikligiindedir
(25). Visseral ylizde porta hepatisin saginda sag lob ve solunda ise sol lob vardir. Porta
hepatisin 6niindeki kisim kuadrat lob, arkasindaki kisim ise, kaudat lobdur. Kaudat lob
fonksiyonel agidan sol loba aittir (22) .

Karacigerin en kiiciik fonksiyonel birimi hepatik lobiillerdir (Sekil 2.2).
Sayilari elli-yiiz bin arasinda degisir ve lobiillerin birlesmesi ile segmentler meydana
gelir. Her lobiiliin merkezi kisminda santral ven, kdselerinde ise, portal yollar yer alir.
Fonksiyonel karaciger hiicreleri olan hepatositler, merkezdeki venin etrafinda
silindirik olarak yerlesmislerdir. Hepatositler endokrin, metabolik ve sekretuar
fonksiyonlarin yiiriitiilmesini iistlenirler. Portal yollarda ise, safra kanalciklari, portal

ven, hepatik arter, lenfatik ve sinirler bulunur (Sekil 2.3) (26). Fonksiyonel karaciger



iiniteleri olan asiniisler ortadaki portal yol ve ¢evresindeki sentri lobiiler venlerden
olusur. Asiniisler arteryel kan destegine olan mesafelerine gore tige ayrilir. Birinci
bolgedeki hepatositler daha fazla oksijenlenirken, iiclincii bdlgedeki hepatositler

zararli etkenlere karsi hassastir. Lobiillerin periferindeki portal venler ve hepatik

arterlerin terminal dallart siniisoidlerde toplanir ve santral vene gegerler (Sekil 2.4)
(24, 26).

Hepatik Lobiil

Portal Triad:
Safra Kanall
Hepatik Ven
Hepatik Arter

Sintizoidler

Santral Ven !
(Hepatik Ven)

Hepatosit
Kupffer Hiicreler1

Sekil 2.2. Hepatik lobiiliin histolojik yapis1

Sekil 2.3. Portal alan Sekil 2.4. Hepatositler ve Siniisoidler



2.1.1. Karacigerin Segmenter Anatomisi

1957 yilinda Couinaud portal dallar1 ve hepatik venleri temel alarak karacigerin
birbirinden bagimsiz sekiz ayr1 segmentten olustugunu One siiren bir tanimlama
yapmistir. Buna gore, her bir segmentin kendi vaskiiler ve biliyer drenaj
bulunmaktadir. Orta hepatik ven karacigeri sag ve sol loba ayirir, sag hepatik ven sag
lobu anterior ve posterior sektorlere ve sol hepatik ven ise, sol lobu medial ve lateral
sektorlere ayirmaktadir. Toplamda meydana gelen dort sektor sag ve sol portal dallar
kullanilarak olusturulan hayali bir transvers ¢izgi ile superior ve inferior segmentlere
ayrilir. Portal dallar, sol lateral sektorli yukarida 2 asagida 3, sag anterior segmenti
yukarida 8 asagida 5, sag posterior segmenti yukarida 7 asagida 6 no’lu segmentlere
ayirir. Sol medial lob segment 4’ kaudat lob ise, segment 1’1 olusturur (24, 27, 28).

Karacigerin segmenter anatomisi Sekil 2.5’te gdsterilmistir.

Sol

Sag Sag ; Sel
Arka On ‘gfeldxa] Lateral
Bolim Balam orm Bélim
Sag Hepatik Ven \J Orta Hepatik Ven
Sol Hepatik Ven

Inferior Vana Cava
Hepatik Arer

Porual Ven

Safra Kesesi Safra Kanah

Sekil 2.5. Karacigerin segmenter anatomisi (24)

2.1.2. Vaskiiler Yapilari

Karacigerin kanlanmasi1 oksijenden zengin proper hepatik arter (PHA) ve
sindirim {irlinlerinden zengin portal ven ile saglanir. Karacigere gelen kanin yiizde %

70’1 portal ven ve % 30’u proper hepatik arterden gelir. Portal ven ve hepatik arterler



aracilig1 ile portal alanlara kadar tasinan kan vendz siniizoidlere, buradan da santral
venlere dokiiliir. Santral venlerin birlesmesiyle hepatik venler olusur. Hepatik venler

karacigerin posteriorundan ayrilarak vena cava inferiora dokiiliir (Sekil 2.6) (23, 24).

" Hepatik Arterin Dali

Safra Kanalimn Dal

Portal Venin Dal
Sag ve Sol Hepatik
Kanallar

Sag ve Sol Hepatik
Arterler

Sekil 2.6. Karacigerin vaskiiler yapisi (24)

2.1.3. Innervasyonu

Hepatik arter ve portal venlerin cevresinde, damarlarla birlikte yayilim
gosteren ayni zamanda birbiriyle iliskili iki pleksus yer alir. Bu pleksuslar her iki
vagustan gelen parasempatik lifler ile hiicre korpuslari ¢6lyak trunkusunda bulunan
sempatik lifler olusturur. Hepatik damarlarda sadece sempatik lifler vardir. Duyusal
afferentlerin bir¢ogu sempatik lifler araciligiyla gelir. Sag N. Phrenicus’tan innerve

olur (26, 29).
2.2. Karacigerin Fonksiyonlar:
2.2.1. Vaskiiler Fonksiyonlar

Karacigere dakikada yaklasik olarak 1050 ml kan portal venden ve 300 ml kan

ise, hepatik arterden gelir. Karacigere giren portal vendeki basing, karacigerden



cikarak vena kavaya giren hepatik vendeki basingtan yiiksektir. Bu durum
siniisoidlerdeki kan akimina kars1 direncin diigiik oldugunu gosterir. Karacigerdeki
kan akimu istirahat kalp debisinin % 30’una denk gelir. Bu oranin % 60’11 siniisoidler
olusturur.

Karaciger genisleyebilen, dinamik yapiya sahip bir organdir ve damarlarinda
yiikksek miktarda kan depolayabilir. Genel sirkiilasyondan bir rezervuar gorevi
goriirken kan kaybi oldugu durumlarda hemorajiyi kompanse edecek sekilde kendi
voliimiinli ayarlayabilir. Vaskiiler voliimiin akut artisinda ise, kan deposu gorevi

yaparak bu artig1 tamponlar (30-32) .
2.2.2. Metabolik Fonksiyonlar

Karbonhidrat Metabolizmasi

Karacigerin karbonhidrat metabolizmasinda iistlendigi gorevler glikojen
depolamak, glikoneogenez, galaktoz ve fruktozu glukoza doniistirmek ve
karbonhidrat metabolizmasinin ara tiriinlerinden bir¢ok dnemli kimyasal olusturmak
olarak siralanabilir. Kisa ve uzun siireli olarak kan glukozunun normal seviyelerde
tutulmasi karacigerin sorumlulugundadir. Hepatositler, kan glukozunun diismesi veya
yiikselmesi durumunda glukoz konsantrasyonunu normal seviyelerde tutar.

Asint glukoz, glikogenez ile glikojene ¢evrilir ve karacigerde depolanir.
Glikojen kapasitesinin agilmasi halinde ise glukozlar yag olarak depo edilir. Kandaki
glukoz konsantrasyonu diismeye basladiginda glikogenoliz ile glikojen
depolimerizasyonu meydana gelir ve glukoz kandan diger dokulara gonderilir.
Glikoneogenez, aminoasitlerden o6nemli 6lgiide faydalanir. Kan glukoz
konsantrasyonu diistiigli zaman devreye girer ve normal diizeyde kalmasini saglayarak
glukoz tretimini gergeklestirir. Karaciger laktat, piriivat ve gliserolden de glukoz
tiretebilir.

Karacigerdeki glikoz deposu normalde 70 gram kadardir. Insiilin hormonu
glikoneogenezi azaltirken, katekolaminler, tiroid hormonu, glukagon ve

glukokortikoidler artirir (30-32).
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Yag Metabolizmasi

Karbonhidrat depolar1 dolduktan sonra fazla glikoz ve proteinler, karacigerde
yag dokusunda depo edilmek {izere yag asidi ve trigliseride ¢evrilir. Sentezlenen yag
lipoproteinlerle yag dokusuna tasinir ve depo edilir. Lipoproteinlerin 6nemli bir kismi
da karacigerden sentezlenir.

Karaciger aym1 zamanda enerji iiretimi i¢in trigliseridleri oksidasyonu,
kolesterol ve fosfolipid sentezinde gorev alir. Yag asitlerinin oksidasyonu, plazmadaki
serbest yag asitlerinin konsantrasyonu ile orantilidir. Yag asidi mobilizasyonu

glukagon ve diger hormonlar tarafindan stimiile edilirken insiilin tarafindan inhibe
edilir (30, 33).

Protein Metabolizmasi

Karacigerin protein metabolizmasindaki esas gorevi aminoasitleri
deaminasyonu ve transaminasyonudur. Aminoasitlerden yag ve karbonhidrat
sentezlenmesi deaminasyon yolu ile olur. Bu sekilde aminoasitler ketoasitlere doniisiir
ve yan lirlin olarak amonyak olusur. Olusan amonyak karacigerden sentezlenen iire
sayesinde elimine edilir ve bobreklerden atilir. Ketoasitlerin transaminasyonu ile
esansiyel olmayan aminoasitler elde edilir. Plazma proteinlerinin % 90’1 karacigerde
sentezlenir. En 6nemlileri albiimin ve koagiilasyon faktorleridir. Bunun disindaki

plazma proteinleri lenfatik dokularda immiin globiilinler olarak sentezlenir (30, 33).

Diger Metabolik Fonksiyonlar

Karaciger mineral, vitamin ve hormon metabolizmasinda 6nemli rol oynar.
Hepatositlerde, en fazla A olmak iizere biiyiik 6l¢iide D, E ve B12 vitamini depo
etmektedir. Demirin biiylik bir boliimii karacigerde ferritin olarak depo edilir. Viicut
stvisinda demir miktar1 arttiginda, karacigerde bol miktarda bulunan apo-ferritin
proteini demir ile birleserek hepatik hiicrelerde ferritin olarak depo edilir. Kandaki
demir seviyesi diistiigiinde ise, ferritindeki demir serbestlesir ve bdylece karaciger
kan-demir tamponu olarak gérev yapmis olur.

Safra, yapisinda bilirubin, fosfolipidler, kolesterol, safra asidi, su ve
elektrolitler bulunduran karmagsik bir yapidir. Safranin igerigindeki safra asidi

hepatositler tarafindan kolesterol kullanilarak sentezlenir. Cesitli ilag ve toksinlerin
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eliminasyonu, yag ve yagda eriyen vitaminlerin emilimi gibi bir¢cok gorevi safra asidi

gerceklestirir (30, 33).

2.3. Karaciger Yetmezliginin Fizyopatolojik Ozellikleri (34, 35)

I. Dolasim Sistemi Belirtileri

Hiperdinamik dolasimsal durum

Artmis kardiyak debi

Yaygin periferik vazodilatasyon

Pulmoner ve sistemik dolagimda goriilen artmis arteriovendz santlar

Alkolik kardiomiyopatinin goriildiigii hastalarda konjestif kalp yetmezligi

Il. Solunum Sistemi Belirtileri

Ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ve pulmoner vazokonstriiksiyonun
bozulmasi sonucu arteriyel oksijen basinci ve oksijen satiirasyonunun azalmasi
Hiperventilasyon sonucu primer respiratuar alkaloz

Azalmis tidal voliim, vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel volim

Atelektazi

Restriktif ventilatuar bozukluk

Solunum isinde artma

I11. Hematolojik Belirtiler

Anemi

Trombositopeni

Nadir olarak 16kopeni

Azalmis koagiilasyon faktorleri

Disfibrinojenemi

IV. Santral Sinir Sistemi Belirtileri

Hepatik Ensefalopati

V. Renal Sistem Belirtileri
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e Hepatorenal Sendrom

e Akut Renal Yetmezlik

e Glomeriilonefrit

e Na' retansiyonu

e Azalmis su krilensi

e Azalmis konsantrasyon kapasitesi
e Hiperaldosteronizm

e Antiditiretik hormon artis1

e Konjiige bilirubin seviyesi artis1

e Renal prostoglandin aktivitesindeki degisikler

VI. Sivi, Asit-Baz Dengesi ve Elektrolitler
e Asit olusumu
e Odem
e Hiponatremi
e Hipokalemi
e Hipokalsemi
e Hiperfosfotemi
e Hipomagnezemi
e Metabolik alkaloz

e Metabolik asidoz
2.4. Karaciger Transplantasyonu

Gilinlimiizde diger tedavi uygulamalari ile tedavi edilmeyen, hayati tehdit eden
son donem karaciger yetmezligine sahip olan hastalarda uygulanan, yasam
fonksiyonlarmin devamini saglayan uygulama karaciger transplantasyonudur (37).

Karaciger transplantasyonunun klinikteki uygulama amaci, hasta alicinin
anatomik veya fonksiyonel olarak is gormeyen organ veya doku eksikliginin
giderilmesidir. Saglikl1 bir kisiden alinan, greft ad1 verilen hiicre, doku veya organin

aliciya nakledilmesi islemidir. Greft yerlesimi iki tiirde olabilir; greftin kendi anatomik
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bolgesine yerlestirilmesine  ortotopik transplantasyon, farkli bir bdlgeye

yerlestirilmesine heterotopik transplantasyon adi verilir (36).
2.4.1. Karaciger Transplantasyonu Gerekliliginin Saptanmasi

Hastalarin karaciger transplantasyonu gereksinimleri, bazi klinik parametreler
kullanilarak tariflenmeye calisilmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda Child-Turcotte-
Pugh (CTP) siniflamasi, son dénem hastaliklar igin prognostik model (Model for End
Stage Liver Disease, MELD) kullanilmaktadir(37).

Child-Turcotte-Pugh skorlamasi onceleri portal hipertansiyon ve varis
kanamasi riskini saptamak ic¢in kullanilirken, simdilerde prognoz gostergesi olarak
kullanilir (Tablo 2.1). Kisa donem prognozu gostermede sirozlu hastalar igin
giivenilirdir. Transplantasyon bekleme listesinde olan CTP skoru 10 ve iizeri olan
(Child C) hastalarin iigte biri bir yilda kaybedilmektedir. Child B sirozlu hastalarda
bes yillik sag kalim oran1 % 80, Child A sirozlularda 5 yildan fazla sag kalim % 90’dan
fazladir (37).

Tablo 2.1. Child-Turcotte-Pugh skor sistemi

Kriter PUAN

1 2 3
Total Bilirubin (mg/dL) <2 2-3 >3
Albiimin (g/dL) >3,5 3,5-2,8 <28
INR <1,7 1,7-2,2 >2,2
Asit Yok Hafif Siddetli
Ensefelopati (evre) Yok Evre I-11 Evre llI-1V

Model for End Stage Liver Disease skoru, transjuguler portosistemik sant
yapilacak hastalarin kisa donem prognozunu saptamak amaciyla gelistirilmesine
ragmen yapilan ¢aligmalarda bu modelin kronik karaciger hastaliklarinin prognozunu
saptamada da etkin bir ara¢ kullanilabilecegi gosterilmistir. 6 ile 40 arasinda degisen
skor karaciger transplantasyon listesinde bekleyen hastalarin  dnceliginin

belirlenmesinde kullanilmaya baslanmistir. Asit gelismesi, varis kanamasi, spontan
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bakteriyel peritonit ve hepatorenal sendrom kronik donem karaciger hastaliginin

prognozunu belirleyen diger 6nemli faktorlerdendir (37).

Model for End Stage Liver Disease skoru 15 veya daha fazla, CTP skoru 7 veya
daha fazla olan hastalarinin karaciger nakli ile yasam siirelerinin iyilesecegi
umulmaktadir. CTP skoru 7, MELD skoru 10’un iizerinde olan veya major
komplikasyon gelisen (asit, varis kanamasi, hepatik ensefelopati) hastalarin karaciger

transplantasyon merkezlerine dnerilmesi gerekir (37).

MELD skoru=9.57 x log e (kreatinin [mg/dL]) + 3.78 x log e (total bilirubin [mg/dL])
+11.2xlog e (INR) + 6.43

2.5. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlari (38)

e Viral Hepatitler
-Hepatit B
-Hepatit C

e Alkolik Karaciger Hastalig

e Kolestatik Karaciger Hastaligi
-Primer Biliyer Siroz
-Primer Sklerozan Kolanjit
-Biliyer Atrezi
-Alagille Sendromu
-Progresif Familyal Intrahepatik Kolestaz
-Kistik Fibrozis
-Safra Yolu Yikimlari

e Malignite

Hepatoseliiler Karsinom
-Kolanjiyokarsinom

-Fibrolamellar Karsinom

-Epiteloid Hemanjiyomendotelyoma

-Hepatoblastom
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-Metastatik Noroendokrin TUumor

o Kalitsal/Metabolik Karaciger Hastaliklar1
-Herediter Hemokromatozis
-az-Antitripsin Eksikligi
-Wilson Hastalig1
-Alkolik Olmayan Yagli Karaciger Hastalig
-Tirozinemi
-Tip IV Glikojen Depo Hastalig1
-Neonatal Hemokromatozis
-Amiloidozis
-Hiperoksaliiri
-Ure Déngiisii Bozukluklar
-Aminoasit Bozukluklar

e Vaskiiler Bozukluklar
-Budd-Chiari Sendromu

e Otoimmiin Karaciger Hastaliklar1

e Polikistik Karaciger Hastaligi

e Fulminan Karaciger Yetmezligi

e Retransplantasyon
2.5.1.Viral Hepatitler

Kronik Hepatit C

HCV, bir ribo niikleik asit (RNA) viriisiidiir ve bilyiik bir kism1 kronik hepatite
yol agar. Viicut sivilari ve kan yolu ile bulasir. Hepatit C, Avrupa ve Amerika’da
karaciger nakli bekleme sirasinda yiiklii bir grubu olusturmaktadir. Hepatit C’li
hastalar 20-30 yilda % 1-5 oraninda hepatoseliiler karsinoma ve % 10-20 oraninda
siroza ilerlemektedir. Alkol kullanimi, bu ilerleyisi hizlandirmaktadir. Karaciger
transplantasyonu yapilmayan durumlarda hasta dekompanse ise, bes yillik yasama

orani % 50°nin altina inmektedir (37, 39).
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Kronik Hepatit B

HBV, bir deoksiribo niikleik asit (DNA) viriisii olup enfekte kanla temas
sonrasi veya seksiiel yolla bulasir. Enfekte hepatositlerin yiizeylerindeki viral
antijenlerin immiin sistem tarafindan taninmasi sonucu yikim gergeklesir. Hepatit B
vakalart nadir olarak fulminan karaciger yetmezligine doniisiirken, ¢ogu hafif
seyreder. Tiirkiye’de 3 milyon kisinin, diinya ¢apinda ise, 350 milyon kisinin HBV ile
enfekte oldugu disiiniilmektedir. Erken cocuklukta veya dogumda enfeksiyonu
kazanan HBV tasiyicilar siroz ve hepatoseliiler karsinom gelistirmektedir. Kompanse
sirozu olan HBV’li hastalarin bes yillik sagkalimlar1 % 84 iken, dekompanse
oldugunda bu oran % 14 olmaktadir (37, 39).

2.5.2. Alkolik Siroz

Alkolik siroz, gastrointestinal kanama, hepatik ensefalopati, portal
hipertansiyon veya karaciger hastaliginin diger semptomlariyla gelisebilir. Hastalarda
portal hipertansiyondan kaynaklanan, periton boslugunun icerisinde sivi birikimi ve
asit olusumu goriilebilir. Asit olusumunun sebepleri onkotik basincin azalmasi, vena
portadaki basincin artmasi, elektrolit dengesinin bozulmasi ve rejeneratik hiicre
nodiilleridir. Bu hastalarda yag malabsorbsiyonuna bagli olarak kandaki kolestrol
diizeyinde diisme gozlenir (40).

Bati tilkelerinde alkol, siroza bagl 6liimlerin % 40’11 olusturur ve en yaygin
siroz nedenidir. Hastalik dekompanse bile olsa alkol birakildiginda sagkalim oranlar
dramatik olarak artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de ikinci en sik
karaciger nakli nedenini olusturmaktadir. Birgcok transplantasyon programinda
nakilden en az alti ay Once alkoliin birakilmast ve bunun uzmanlar tarafindan
dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalarin degerlendirilme sonucuna gore
diisiik skorlar1 bulunuyorsa transplantasyonun geciktirilmesinde fayda vardir. Erken
evrelerde yapilan transplantasyona bagli 6liimlerin yapilmayanlara goére daha az

oldugu ve bunun nakil sonrasi gelisen kanser ile baglantili oldugu gosterilmistir (37).
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2.5.3. Kolestatik Karaciger Hastaliklar1

Primer Biliyer Siroz

Interlobiiler safra kanallarmin kronik siipiiratif olmayan tahribat1 ile histolojik
acidan karakterize olan bu hastalik fibrozis, siroz ve karaciger yetmezligine neden olan
bir bozukluktur. Etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle beraber, genetik yatkinliklar
ve bagisiklik sistemi problemleri bu konuda 6nemli goriilmektedir. Hastalik kiigiik ve
orta intrahepatik safra kanallarinin obstriiksiyonu ve enfeksiyonu ile gelisir. Hastalarin
% 90’1 kadindir. Yavas yavas ilerleyerek siroz ve portal hipertansiyon ile sonuglanir
(41).

Hastalarin nakilden sonra 10 yillik sag kalimlart % 70’in {izerindedir.
Degerlendirmede hastaliga 6zgii skorlama (Mayo Clinic prognostic model for PBS)
kullanilmaktadir. Bu hastalarda medikal tedaviye yanit vermeyen siddetli kasint1 ile
birlikte goriilen ruhsal degisiklikler ve uykusuzlugun yanisira, dekompanse karaciger

yetmezligi de transplantasyon igin endikasyon olusturabilir (37).

Primer Sklerozan Kolanjit

Primer sklerozan kolanjit (PSK), intra ve ekstra hepatik safra yollarinda
inflamasyon, darlik ve genislemeler ile karakterize bir kronik kolestatik karaciger
hastaligidir. Hastalik genellikle geng erkeklerde goriilmekle beraber, etyolojisi ve
sorunlarin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Hastalarin birgogunda inflamatuar
bagirsak hastaligi vardir veya ilerleyen vadede ortaya c¢ikabilir. Yagam siiresini
etkileyen bir tedavi modalitesi heniiz yoktur. Karaciger transplantasyonu bu hastalarda
PBS’a benzer sekilde sag kalim siiresini etkilemektedir. Kolanjiyokarsinom hastalarda
sik olarak goriiliir ve transplantasyon Oncesi ya da sonrasi yasam siiresini direkt

etkilemektedir. Nakil sonrasi hastalik tekrarlayabilir (37, 42).
2.5.4. Maligniteler

Hepatoseliiler Karnisom

Diinyada en sik goriilen karaciger tiimoriidiir ve yilda 600 bin 6liimiin nedenini
olusturur. HCV’li hastalar, sirozu olan veya olmayan HBV enfeksiyonlu hastalar ve

hemokromatozisli hastalar artmis hepatoseliiler karsinom (HSK) riskine sahiptirler.



18

Tan1 konduktan sonra ¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur ve bu se¢enekleri tiimoriin
evresi ve karaciger rezervi belirler.

Karaciger nakli, karacigerde smirli Milan kriterlerine gore evre Il olan ve
dekompanse karaciger sirozu olan hastalarda endikedir. Karaciger disi hastalik
olmaksizin, biiyiikliik bakiminda 2 ile 5 cm arasinda tek lezyon veya 3 cm’den kiiciik

ti¢ lezyon nakil i¢in uygundur (37).

Kolanjiyokarsinom

Kolanjiyokarsinom safra kanali epitelinde ortaya ¢ikan malign neoplazmdir.
Hastalarin % 60’1nda, sag ve sol hepatik kanalin kesistigi perihilar bolgede Klatskin
timorleri bulunur. PSK, kolanjiyokarsinom gelismesinin en yaygin nedenidir.
Kolanjiyokarsinomda etkili olan herhangi bir medikal tedavi bulunmamaktadir. Uzun
stireli sag kalim seyrektir, ortalama yasam siiresi 9-12 ay arasindadir. Lokal invazyon
olmayan kiiciik tiimorlerde bile nakil sonrasi hastaligin tekrarlamasi miimkiin olabilir.
Ozellikle segilmis hastalarda preoperatif yogun kemoterapi ve radyoterapiyi takiben

transplantasyon diisiiniilebilir(37, 38).
2.5.5. Kalitsal/Metabolik Karaciger Hastaliklar:

Alfa 1 Antiripsin Eksikligi

Alfa 1 antitripsin (AAT) glikoproteini karacigerde sentezlenir, dolasima
salinarak akcigerdeki alveoler hiicreleri inflamasyon siirecinde notrofil elastazlarinin
proteolitik etkisinden korur. AAT, insanda goriilen en dnemli proteaz inhibitoriidiir.
Proteini kodlayan gendeki mutasyona bagl olarak S ve Z olmak {iizere iki farklh
fenotipte protein ortaya c¢ikar. Homozigot PiZZ fenotipi karaciger hastaligina neden
olur. Mutasyonun sonucunda karacigerde anormal katlanmis ve bozulmus protein
sentezi olur ve karaciger disinda salgilanamaz. Bu fenotipteki ¢ocuklarm % 10-25’1
yenidogan doneminde kolestaz yakinmalari ile bagvurur, hastalarin % 20-30’unda
karaciger problemleri ilerler. Sarihigin altinci aya kadar uzamasi, erken fibrozis, portal
hipertansiyon gelismesi, biyopside safra kanallarinin azlig1 kétii prognozu gosterir.

Solunum bulgular1 genellikle eriskin donemde kendini gosterir (37).
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Karaciger transplantasyonu bu hastalik grubunda en etkin tedavi yontemidir.
Sirotik karaciger bolgesi ¢ikartildiginda hasta, dondriin fenotipini almis olur ve serum

AAT diizeyleri diizelir. Nakil sonrasi yasam siiresi bes yilda % 76-90 arasindadir (37).

Wilson Hastalig1

Wilson hastaligi, bakir metabolizmasi bozukluguna yol acan, otozomal resesif
gecis gosteren bir bozukluktur. Hepatosit membraninda bulunan Adenozin trifosfat
(ATP)7B protenin kodlayan, 13. kromozomda bulunan ATP7B genindeki
mutasyonlara bagl olarak goriiliir. Bu protein, fazla bakirin safraya atilmasini ve
bakirin golgiden transportundan sorumludur. Transport sistemi bozuldugunda bakir
once karacigerde sonra diger dokularda birikir (37).

Karaciger transplantasyonu, bu hastalarda karaciger bulgularini diizeltir ve
norolojik bulgularin gerilemesine yardimci olur. Fulminan hepatik yetmezlik ve
kronik karaciger yetmezligi gelisen Wilson hastalarinda karaciger transplantasyonu
endikedir. ABD’de kronik karaciger hastalig1 nedeni ile nakil yapilan ¢cocuklarda bes
yillik sag kalim % 100 iken fulminan hepatik yetmezlik sonras1 yapilan nakillerde %
87,5°tir (37).

Alkolik Olmayan Yagl Karaciger Hastaligi

Etyolojisinde diyabet, obezite ve hiperlipidemi gibi metabolik sebepler, bazi
ilaglarin kullanimi1 ve ¢evresel faktorler etkin olabilir. Erigkinlerde obezite varliginda
goriilme sikligt % 75 iken obezite yoklugunda bu oran % 17-33’e geriler.
Etyolojisindeki en 6nemli etken insiilin direncidir. Alkolik olmayan yagl karaciger
hastaligit (AOYKH) , basit bir yaglanmadan, steatohepatit, ilerlemis fibroz ve siroza
kadar yaygin bir klinik tablo ile karsimiza ¢ikabilecek patolojik bir hastaliktir. ABD’de
karaciger naklinde bu hastalik grubu artig gosteren bir endikasyon olusturmaktadir.
AOYKH diger karaciger transplantasyonlar1 endikasyonlarindan farkli olarak
metabolik sendrom ile iliskilidir. Bu nedenle, hastalar transplantasyon oncesi ve
sonrasinda kardiovaskiiler hastaliklar, bobrek hastaliklari, insiilin direnci ve
hiperlipidemi agisindan ¢ok dikkatli monitdrize edilmelidir. Bu parametreler mortalite

icin bagimsiz risk faktorleri olusturabilir (38).
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2.5.6. Vaskiiler Bozukluklar
Budd-Chiari Sendromu

Budd-Chiari Sendromu (BCS), bulgular1 asite bagl siskinlik, karin agris1 ve
hepatomegali olan, hepatik ven trombozuyla karakterize bir hastaliktir. Hepatik
venlerdeki obstriiksiyon karacigerde iki farkli ve onemli degisiklige neden olur.
Bunlarin ilki intrasiniizoidal basing artigi, digeri sinilizoidal kan akiminda
yavaglamadir. Portal basing artisina bagli olarak portal ven ile olusan perfiizyonda
azalma gozlenir. Karaciger parankiminde hepatositlerde hipoksik hasar ile birlikte
nekroz gelisir. Cogu hasta transplantasyon cerrahisi gegirmesine ragmen altta yatan
hematolojik bozukluklar nedeni ile tekrarlayan tromboz riskine sahip olabilir ve hayat
boyu antikoagiilan tedavi almalar1 gerekir. Nakil sonras1 bes yillik sag kalim stireleri

kaynaklara gore % 65 ve % 88 arasinda degisiklik gostermektedir (38, 43).
2.5.7. Alkolik Karaciger Hastalhig

ABD’de alkolik karaciger hastalig1 sirozun en yaygin goriilen sebebidir. Alkol,
son evre karaciger hastaliginin primer nedeni olmasinin yani sira farkl teshislere sahip
olan hastalarda karaciger hastali1 gelismesine neden olabilir. Dekompanse siroz olan
hastalarda bile alkol birakildiginda iyilesme gozlenmektedir. Birgok transplantasyon
programinda nakil 6ncesi alt1 ay alkoliin birakilmas1 gerekmektedir. Degerlendirme
bulgularina gére CTP skoru diisiik olan hastalarda transplantasyonun bekletilmesinde
fayda vardir. Erken evrelerde yapilan nakil sonras1 6liimleri yapilmayanlara gére daha
fazla oldugu ve bunun genellikle postoperatif gelisen kansere bagli oldugu

diistiniilmektedir. Tekrardan alkole baslanmasi greft dmriinii kisaltir (37, 38).
2.5.8. Otoimmiin Karaciger Hastahgi

Otoimmiin hepatit, sirozla ve dekompanzasyonla sonuglanan ilerleyici bir
karaciger hastaligina doniigebilir. Nakil sonuglart bu hastalik grubunda olumludur
fakat 50 yasin iizerindeki nakiller sag kalim iizerinde istenmeyen sonuclara neden
olabilir. Postoperatif donemde akut hiicresel rejeksiyon epizodlari, otoimmiin

karaciger hastalarinda daha sik goriiliir (38).
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2.5.9. Fulminan Karaciger Yetmezligi

Fulminan karaciger yetmezligi, daha Oncesinde higbir bilinen karaciger
hastaligi olmayan hastalarda hizli gelisen ensefelopati, koagiilopati ve sarilikla
karakterize bir karaciger hastaligidir ve nakil i¢in 6nemli bir endikasyondur.
Asetaminofen toksitesi, fulminan karaciger yetmezligi vakalarinin yaklasik yarisinda
mevcuttur. Hastaligin % 75’1 viral hepatit, toksisite ve diger nedenlerden (Wilson
hastalig1, gebelikten gelen yagl karaciger, dagilmis tiimorler v.b.) kaynaklanmaktadir.
Hangi nedenden kaynaklaniyor oluyorsa olsun kritik hastaliga dogru ilerleyici sonug
gosteren fulminan karaciger yetersizligi acil olarak transplantasyon merkezlerine
yonlendirilmelidir. Degerlendirilmesinde ve hangi vakanin iyilesme seyri gosterip
gostermediginde Kings College kriterleri, Clichy kriterleri ve MELD skorlar
kullanilmaktadir. Fulminan karaciger yetmezligine sahip hastalarda serebral 6dem

gelismeden once hizli transplantasyona izin veren oncelikler vardir (37, 38).
2.6. Karaciger Transplantasyonu Kontraendikasyonlar (38)

2.6.1. Goreceli Kontraendikasyonlar

e >70 yas e Zayif medikal uyum
e Diger organ yetmezlikleri e Alkolik hepatit
e Zayif fonksiyonel seviye e Asiri viicut-kiitle indeksi

2.6.2. Kesin Kontraendikasyonlar

e Siddetli kardiopulmoner hastalik

e Geri doniisiimsiiz norolojik hasar

e Kontrolsiiz AIDS

e Kiir olamayan, aktif, karaciger dis1 malignite

e Psikososyal problemler
2.7. Karaciger Transplantasyonunda Cerrahi Teknikler (37)

e Beyin Oliimii Sonras1 Kadaverik Verici Kullanilmas1

e Canli Vericili Karaciger Transplantasyonunda Cerrahi Teknik
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-Karaciger Sol Lateral Segment (Segment II/II) Kullanilarak Yapilan
Transplantasyon

e Sol Lob (Segment Il, I11, IV£I) Transplantasyonu

e Sag Lob (Segment V, VI, VII, VIII) Transplantasyonu

e Split Karaciger Transplantasyonu

e Dual Greft Karaciger Transplantasyonu

o Auxillary (vardimci) Karaciger Transplantasyonu

e Domino Karaciger Transplantasyonu
2.7.1. Sol Lob Transplantasyonu

Baslangicta, periton ekleri ve periton, sol lobdan ayrildiktan sonra, kiigiik
portal venler baglanip, sol portal ven, sol hepatik arter ve hepatik ven disseke edilir.
Sol safra kanali, koledoga dikkat edilerek disseke edilecek boliime gore sol lateral
segment veya sol lobun tamamindaki biliyer ve vaskiiler yapilar ayrilir. Karacigerin
tiim parankimi transeke edilir. Operasyonun son kisminda, grefti serbestlestirmek i¢in
sol portal ven ve sol hepatik arter ayrilir. Vendz drenaji rahatlatmak i¢in, vena kavasi
korunan vericiden, alicinin vena kavasina veya hepatik venine u¢ uca anastomoz
yapildiktan sonra greft yerlestirilmesi sirasinda rotasyon yapilir. Arteryel sistemde, ug
uca anastomozlar icin mikrovaskiiler cerrahi yontemleri kullanilir. Operasyon
sonlandirilmadan 6nce, biliyer rekonstriksiyonu tamamlamak icin ‘Roux en Y’

anatomoz uygulanir (44).
2.7.2. Sag Lob Transplantasyonu

Bu cerrahi teknik i¢in, her iki kostal arkin 2-3 cm altindan yapilan bilateral
subkostal kesi siklikla tercih edilmekle birlikte buna alternatif olarak, horizontal sag
subkostal kesi ve orta hat kesisinin kombine edildigi J’ kesisi de kullanilabilir.
Karacigerin pedikiiler diseksiyonuna baglanmadan Once, karaciger sag iist ve
duedonum sol alt tarafa dogru ¢ekilir. Proper arter, sag ve sol hepatik arterler, cevre
dokulardan ayrildiktan sonra, sag ve sol hepatik arterler ayr1 ayr1 baglanip, kesilir. Sag
portal ven ve sag hepatik arter, sag hepatik ven baslangicini izole etmek igin disseke

edilir. Greftin aliciya yerlestirilme islemi sag hepatik venin u¢ uca anastomozuyla
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baglar. Hepatik arter anastomozunda mikrovaskiiler cerrahi teknikler kullanilir (44,

45).
2.7.3. Split Karaciger Transplantasyonu

Split karaciger transplantasyonu (SKT), bir kadaverik vericiden iki allogreft
elde etme teknigidir. Bu teknikte karacigerin hazirlanmasi zaman alic1 bir islemdir. Bu
nedenle, soguk istemi ve sicak iskemiye bagli primer fonksiyon bozukluklari, vaskiiler
ve biliyer komplikasyonlar, normal karaciger nakline gore daha sik goriiliir. Greft, iki
eriskin icin kullanilacaksa sag ve sol olmak iizere iki tam loba ayrilir. Bir eriskin ve
bir ¢cocuk icin split yapilacaksa greft, genisletilmis sag lob ve lateral segment olmak

tizere ikiye ayrilir (44, 45).
2.7.4. Auxillary (yardimel) Karaciger Transplantasyonu

Bu cerrahi teknik, Auxillary Heterotopik Karaciger Transplantasyonu (AHKT)
ve Auxillary Parsiyel Ortotopik Karaciger Transplantasyonu (APOKT) olmak iizere
iki sekilde uygulanmaktadir. AHKT’da, tiim karaciger veya bir bolimii, alicidaki
hastalikli karaciger ¢ikartilmadan karin alt bdliimiine aort ve vena kavanin distal
kismmna veya karacigerin hemen altina nakledilmektedir. Bu yontem, yliksek
morbidite ve mortalite ile birliktedir. Hastalarda renal, pulmoner ve kardiyak
bozukluklar ortaya g¢ikabilmektedir. APOKT da, hastalikli karaciger sag veya sol
hepatektomi yapilarak kiiciiltilmekte ve donérden alinan greft ortotopik olarak
hastalikl1 karacigerin yanina nakledilmektedir. APOKT, akut karaciger yetmezliginde,
hayat1 tehdit eden serebral ©Odemin Onlenmesinde ve hastalikli karacigerin

rejenerasyonunda faydali olmaktadir (46).
2.7.5. Domino Karaciger Transplantasyonu

Domino karaciger transplantasyonu, Familyal Amiloid Polindropati (FAP)
hastalarinda yapilmaktadir. FAP, otozomal dominant olarak gecis gosteren, herediter
sistemik bir hastaliktir. Hastalik genellikle 30-40 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir
ve hastalarda noral sensivite ve polindropati gelismektedir. Karaciger nakli ile normal

olmayan protein seviyeleri diismekte ve hastaligin ilerlemesi durdurulmaktadir (46).
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2.8. Karaciger Transplantasyonu Olan Hastalarda Klinik Etkilenim
2.8.1. Fiziksel Uygunluk

Karaciger nakli alicilarinda fiziksel uygunlugu arastiran az sayida calisma
bulunmaktadir. Mevcut ve smirli verilere gore karaciger naklinden sonra fiziksel
uygunluk azalmaktadir (47-49). Ayrica fiziksel uygunluk bu hastalarda, viicut agirlig
kadar gii¢lii bir sekilde insiilin direncini diizenleyici gorev gormektedir (50). Fiziksel
uygunluktaki azalma, yorgunluk sikayetlerinden kaynaklaniyor olabilir. Bu azalma,
saglikla ilgili yasam kalitesinde de bozulmalara yol acabilir. Nakil sonrasi
kardiorespiratuar uygunlugun artirilmasi, yorgunluk semptomlarinin azalmasini ve
yasam kalitesinin artmasini saglar (51).

Transplantasyon sonrasi bireylerde maksimum oksijen alimi1 tahmin edilenden
% 40-60 daha azdir. Yapilan bir ¢aligmada, karaciger nakli alicilarinda bir y1l boyunca
uygulanan egzersiz tedavisi sonucunda kardiovaskiiler ve néromuskiiler uygunluk
gelisme gostermesine ragmen, maksimal oksijen alimi1 ve kas kuvvetlerinin saglikli
bireylere kiyasla % 10-20 daha diisiik oldugu bildirilmistir (47). Yine ayn1 ¢alismada,
ortotopik karaciger naklinin egzersiz programlariyla birlestirildiginde fiziksel

uygunluk, kas kuvveti ve fonksiyonel performansi gelistirdigi bulunmustur (47).
2.8.2. Fonksiyonel Kapasite

Kronik karaciger hastalig1 kas kiitlesi kaybi, egzersiz toleransi ve aerobik
kapasitenin azalmasiyla iliskidir (52). Karaciger sirozu olan hastalarda Child-Pugh
kriterlerine gore izokinetik kas kuvvetinde belirgin zayiflamayla birlikte ciddi bir kas
kiitlesi kaybi1 goriilmektedir (53). Azalmis karaciger fonksiyonlari, yavaslamis
metabolizma, portal hipertansiyon ve malniitrisyon bu semptomlarin nedenleri olabilir
(54). Son donem karaciger hastaliginda bu durum genellikle giinliik yasam
aktivitelerini sinirlar ve yorgunluga neden olur (55). Sirozu olan hastalarda ventilatuar

fonksiyon bozuklugu ve azalan egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivitelerini sinirlar (56).

Portal hipertansiyonu olan hastalarda hiperdinemik dolasim sonucu, ventrikiil
duvarinin kalinlagmasi, sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluklar1 goriilmektedir.

Bu degisikliklerde mekanik stres ve nérohumoral faktorler rol oynamaktadir. Siroz
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komplikasyonu gelisen hastalarda, bu degisikliklerin goriilmesiyle beraber egzersiz

tolerasyonu azalir ve anormal sistolik yanit goriiliir (57).

Preoperatif donemde aerobik ve fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi
postoperatif mortalitenin belirlenmesinde onemlidir. Preoperatif aerobik kapasite ve
zirve oksijen tiikketimi degerlendirilmesi , postoperatif donemde hastanede kalis siiresi
ve komplikasyonlarin olusumunda 6nemli bir rol oynar (58). Son donem karaciger

hastalarinda MELD skoru ile aerobik kapasite arasinda korelasyon vardir (59).
2.8.3. Yorgunluk

Yorgunluk, son donem karaciger yetmezligi hastalarinda goriilen en 6nemli
sorunlardan biridir (60-62). Karaciger nakli alicilarinin % 20’sinde yorgunluk
goriilirken % 40’1 siddetli yorgunluk tanimlamis ve kalan % 20’sinde yorgunluk
goriilmemistir. Bu prevelans karaciger naklini takiben iki yillik izlem sonunda
azalmamis ve yorgunlugun bu hastalarda kronik bir problem oldugunu
distindiirmiistiir (18). Yorgunluk, giinliik fiziksel aktivite diizeylerinin ve fiziksel

uygunlugun azalmasi ile iligkilidir (19, 51).

Kronik hastalarda ve karaciger transplantasyonu alicilarinda yorgunlugun
patogenezi net olmamakla birlikte multifaktoriyeldir (63). Yas, cinsiyet, fiziksel
aktivite diizeyi ve kardiorespiratuar uygunluk; nakil sonrasi goriilen yorgunlukla
iligkili faktorlerdir (18, 51, 62). Diisiik uyku kalitesi, kaygi ve depresyon da
transplantasyon sonrasi yorgunlukla iliskilendirilmistir (18, 67). Merkezi
norotransmisyondaki degisikliklerin, bozulmus kortikotropin salgilatict hormon
yanitinin ve bozulmus sistemik sitokin saliniminin yorgunluga neden olan faktorler

oldugu varsayilmistir (63).

Kronik hastaliklig1 olan kisilerde sosyal degisiklere bagli olarak daha yiiksek
stres seviyesine sahip olduklari kabul edilir. Merkezi sinir sisteminin strese en etkili
cevabr kortikotropin salgilatict hormon (KSH) ve sempatik sinir sistemi
aktivasyonudur. KSH, limbik ve otonom yapilar dahil olmak {izere bir dizi beyin
bolgesinde lokalize edilmistir ve 6zel durumlarda davranigsal degisiklikleri modifiye

etmek icin salgilanir. KSH davranigsal aktivasyondaki roliiniin tanimlanmasi, merkezi
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sinir sistemindeki hatali KSH saliniminin depresyona ve yorgunluga neden olabilecegi
hipotezine yol agmistir. Bu nedenle kronik hastaliga sahip bireylerde kronik yorgunluk

goriilebilecegi belirtilmistir (64).

Kronik karaciger hastaliklari, inflamatuar siireci beraberinde getirir. Ozellikle
IL-1b ve IL-6’nin dolasimda artmasi bu hastalarda goriilen yorgunlukla iliskili

bulunmustur (64).
2.8.4. Kas Kuvveti

Siroz, pulmoner hipertansiyona, vaskiiler yeniden sekilllenmeye, fibroza ve
komplikasyonlarina ve bunlarin sonucu olarak karaciger yetmezligine yol acan
nekroinflamatuar karaciger hastaliklarinin bir¢gok formunun ilerlemesinin sonucudur
(6). Sarkopeni, karaciger sirozu olan hastalarda goriilen yaygin bir komplikasyondur
ve mortalite riski ile iligkilidir (65, 66). Sarkopeni, yaygin ve ilerliyici kas kiitlesi ve
kuvvet kaybi olarak tanimlanmis olup, fiziksel engellilik, diisiik yasam kalitesi diizeyi
ve mortalite gibi sonuglara neden olmaktadir (67). Nakil sonras1 goriilen sarkopeninin
potansiyel nedenleri, myostatin {iretimi, metabolik sendromu igeren kalici
rahatsizliklar, sepsis, kolestaz ve bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlar, hepatit B
ve C, otoimmiin hepatit ve alkolsiiz karaciger yaglanmasi gibi hastaliklarin allogreft
rekiirrensidir (68).

Sirozu olan hastalarda protein malniitrisyonu, protein sentezinin azalmasi ve
bozulan enerji metabolizmasi iskelet kaslarinin kuvvetinde azalmaya neden olur.
Preoperatif donemdeki diistik iskelet kasi kiitlesi, postoperatif donemde mortalite

acisindan risk faktorii olusturur (69).
2.8.5. Denge

Viicudun fiziksel dengesinin saglanmasi ve korunmasinda, somatosensor
sistem, viziiel sistem ve vestibiiler sistem ortak ¢aligir. Postiiral stabilite ile postiiral
kontrol dengenin degismez komponentleridir. Diisme ise postiirii koruyamama ve
adapte edememenin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikar (70).

Kronik karaciger hastaliklarinda diigme ve diismeye bagli yaralanmalar sik

goriillir. Sirotik hastalarda, hastaligin siddeti postiiral kontrol tizerinde negatif bir etki
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gosterir (71). Bu hastalarda “hepatik osteodistrofi” olduk¢a yaygindir ve etyolojisine
bakilmaksizin siroz goriilen ¢ogu hastada diismeye bagh kirilma riski iki kat fazladir
(72).

Sirotik hastalarda, kas kuvveti ve enduransinda azalma meydana gelir. Azalan
mitokondri sayilar1 ve mitokondriyal oksidatif kapasite, mitokondriyal disfonksiyonla
sonuglanir ve bu da periferal yorgunlugun nedenlerinden biri olarak goriiliir (73, 74).
Kronik karaciger hastaliklarinda goriilen siroz, kas kuvvetinde azalma, minimal
hepatik ensefelopati, uyku problemleri, kullanilan psikoaktif ilaglar, otonomik
fonksiyon bozuklugu, hiponatremi gibi bir¢ok etkenden dolay: hastay1 diisme ve buna
bagli yaralanmalara agik hale getirebilir (75). Ayrica kronik karaciger hastaliklarinda
viicutta biriken asit nedeni ile agirlik merkezinin yer degistirmesi dengeyi etkiler ve

diisme tizerinde artan bir risk olusturur (76).
2.8.6. Kinezyofobi

Kinezyofobi veya hareket etme korkusu, kronik agri hisseden bireylerin,
aktivitelere veya fiziksel hareketlere bagli olarak yasayabilecekleri kaygiyi ifade eder.
Kinezyofobinin biligsel davranigsal modeli, hareket etme korkusu olan hastalarin
fiziksel aktiviteyi onlemeye yatkin oldugunu ¢iinkii hastalarin agriya ya da hasara
neden olabilecegini ifade etmektedir (77). Hastalardaki bu varsayim, kaginma
davranigina, kaslarin  kullanilmamasina ve dekondiisyona yol ag¢maktadir.
Kinezyofobi, baslangicta kas-iskelet agris1 olan hastalarda tanimlanmis olsa da diger
hastalik gruplari igin de gecerli olabilir (78). Fiziksel dekondiisyonun bir sonucu olan
kas kuvveti azalmasi, aerobik uygunlugun azalmasia ve fiziksel aktivitelerde
kisitlamalara yol agar. Kinezyofobi ve fiziksel aktivite diizeyi arasinda kuvvetli iliski
bulunmaktadir (79).

Hareket etme korkusu multifaktoriyel olarak geligebilir. Kronik yorgunluk
hisseden hastalar, iyi tolere edilebilen egzersiz diizeylerinden sonra gittik¢e kotiilesen
semptomlar belirtmislerdir. Hastalarda, dekondiisyon, aerobik kapasite diistikliigii, kas
giicsiizligli, yorgunluk semptomlar1 ve fiziksel inaktivite gibi bircok sebebe bagl

olarak kinezyofobi meydana gelebilir (80).
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2.8.7. Preoperatif, Perioperatif ve Postoperatif Donemde Pulmoner

Fonksiyonlar

Karaciger hastaligt olanlarda, solunum fonksiyonlar1 transplantasyon
doneminde daha fazla ©nem kazanir. Pulmoner bozukluklar, karaciger nakli
alicilariin segimlerinde, perioperarif ve postoperatif donemlerde ciddi bir etkiye
sahiptir. Nakil esnasinda, tek basina hepatik rezeksiyon ile % 23 pulmoner
komplikasyon insidans1 bildirilmistir (81). Ileri karaciger yetersizli§ine sahip
hastalarin % 45-69’unda siddetli arteryel hipoksemi goriiliir (82-84). Bu sonucun
potansiyel nedenleri, plevral effiizyon, ensefelopatiye sekonder gelisen aspirasyon,
diyafragmatik fonksiyon bozukluguna neden olan asit birikimi ve atelektazidir (85).
Nonkardiojenik pulmoner 6dem, ilerlemis karaciger hastaligi olanlarda preoperatif
donemde goriilen ve solunum yetmezligine neden olan bir diger Onemli
komplikasyondur. Mekanizmasi tam olarak agiklanamamakla beraber sag kalimla
iliskili oldugu ve ana nedenlerinden birinin sepsis oldugu bilinmektedir (86). Bunlarin
disinda preoperatif donemde, ileri karaciger hastaliginin seyrinde hastalarda pulmoner
hipertansiyon, plevral effiizyon, karbon monoksitin diffiizyon kapasitesinin azalmasi
gibi pulmoner fonksiyon anormallikleri goriiliir (87).

Karaciger transplantasyonu cerrahisinin uzun siirmesi, hidrostatik ve onkotik
basinglarda anormallik, pulmoner vaskiiler direngte artis, anormal pulmoner vaskiiler
gecirgenlik, diyafragmada ve gogiis duvarinda mekanik diizensizlik ve g¢esitli
koagiilopatilere sebep olur (88). Ciddi reperfiizyon sendromunun, yaygin endotel
hasarina zemin hazirlayarak, akut pulmoner 6dem veya akut respiratuar distres
sendromu (ARDS) gelismesine olanak sagladigi da savunulmaktadir (89).

Postoperatif donemde, derin inspirasyonun yeterli yapilamamasi, agri nedeni
ile Oksiiriigiin etkili sekilde gerceklestirilememesi ve solunum sekresyonlarinin
yetersiz atilimi pulmoner komplikasyonlari beraberinde getirir (90). Diger fist
abdominal cerrahilerde oldugu gibi abdominal kaslarin kesilmesi ve sag
diyafragmanin uzamis retraksiyonu ile gogiis duvari hareketliliginin azalmasi ve
solunum basinglarinda degisim meydana gelir. Diyafragmatik fonksiyon
bozuklugunun, vital kapasite (VC)’de % 50-60 ve fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRC)’de % 30 azalmaya sebep olabilecegi saptanmistir (91). Ortotopik karaciger

transplantasyonu sonrasi goriilen sag diyafragma paralizisi, sag alt lob atelektazine
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neden olmaktadir. Bu komplikasyon nakil sonrasi birkag ayda diizelebilir veya uzun

stireli mekanik ventilasyon gerekliligi olusturabilir (92, 93).
2.9. Karaciger Transplantasyonunda Kardiopulmoner Rehabilitasyon

Transplantasyon, son donem organ yetersizligine sahip hastalarda sikga tercih
edilen, egzersiz performansint ve yasam kalitesini artiran bir ydntemdir.
Transplantasyon sonrast goriilen pulmoner komplikasyonlar; perioperatif pulmoner
rehabilitasyon programlari, erken ekstiibasyon, derin solunum egzersizleri, pozitif
basin¢li ventilasyon, postiiral drenaj ve agr1 palpasyonu gibi yontemlerle 6nlenebilir
(82). Tium transplantasyonlarda ortak oOzellik olmasmnin yani sira, karaciger
transplantasyonlarinda VOazire % 65-80 arasinda diislise ugrar. Nakil 6ncesi hastanin
VO2;ire degeri ne kadar diisiikse, nakil sonras1 donemde de benzer sekilde diistik olur
(94).

Ilerlemis karaciger hastaligina sahip kisilerde kas kiitlesi kaybi, diisiik kemik-
mineral dansitesi, yorgunluk ve malniitrisyon sebebi ile kardiopulmoner performans
ve fonksiyonel yetenek negatif olarak etkilenir ve bekleme listesindeki hastalarda
sarkopeni gelismesine neden olabilir (95). Bu asamada glikojen depolamadaki ve
glikoneogenezdeki islevsel bozukluklar, kasin protein ve yagi enerji olarak
kullanmasina ve bunun sonucunda kilo kayb1 ve kas giigsiizliigiine neden olur (96).

Rehabilitasyon programlarinin, hastanin 6zel ihtiyaclarini karsilamak iizere
bireysel olarak tasarlanmasi ve laktat uzaklagsmasimi iyilestirmek igin soguma
periyotlar1 igermesi onerilir. Odemin iyilesme siirecinde, hastanin islevine yardimci
olmak icin yiirime yardimcilar1 ve adaptif ekipmanlarin gerekliligi géz Oniinde
bulundurulmalidir. Kardiorespiratuar sistemde meydana gelen komplikasyonlar
nedeniyle olusan nefes darligi semptomunun hafifletilmesi ve egzersiz toleransinin
artirilmasina yardimer olmak i¢in; pozisyonlama teknikleri ve yiiriime hizlar1 hakkinda
hastalara danigmanlik yapilabilir (76).

Pulmoner rehabilitasyon programlari, kas kuvvetini ve fonksiyonelligini
artirmasi, aerobik kapasiteyi  gelistirmesi, inaktivitenin  engellenmesi ve
posttransplantasyon siirecinde iyilesmenin artirilmast agisindan Onemli  bir
komponenttir (97). Karaciger nakli uygulanmis hastalarda yapilan egzersiz egitimi ve

fiziksel aktive danismanligi, hastalarin yorgunluklarini belirgin dlglide azaltir; aerobik
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kapasiteyi artirir ve viicut kiitle indeksinde belirgin azalmaya neden olur (98). Kuvvet
egitimi, hastalarin meydana gelen oksijen desatiirasyonunu en aza indirmek ve yliksek
egzersiz siddetlerini tolere edebilmeleri igin sirtiistii pozisyonda yapilabilir (76).

Metabolik yetersizlik ve malniitrisyona bagli kas kuvveti kayiplari, postiiral
komponentlere bagli periferik ndropatiler ve solunum komplikasyonlari nedeni ile
transplantasyon sonrasi yogun bakim tinitelerinde de fizyoterapi uygulamasi gereklidir
(99).

Karaciger transplantasyonu hastalarinda uygulanan rehabilitasyon programlari
yasam Kkalitesini ve fiziksel iyilik halini artirmakta, emosyonel problemlerden
kaynaklanan kisitlamalar1 azaltmaktadir (100).

Bu nedenle, karaciger nakli yapilmis hastalarda fonksiyonel kapasitenin,
dengenin, yorgunlugun, kinezyofobinin ve fiziksel uygunlugun ayrintili
degerlendirilmesi gerekmektedir. Karaciger nakli alicilarinda kinezyofobiyi ve
dengeyi degerlendiren herhangi bir ¢alisma bulunmamakla beraber calismamiz

alaninda ilk olma 6zelligi tasir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dal1 tarafindan
karaciger nakli yapilmis yaslar1 20-64 yil arasinda degisen, transplantasyon sonrasi
medikal durumu stabil olan, aragtirmaya katilmaya goniillii, mental agidan uygun 16
hasta ve goniillii 16 saglikli olgu iizerinde yapildi. Bireyler, Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde
degerlendirildi.

llerleyici kardiyak ve/veya pulmoner hastalifi olan, santral sinir sistemi
patolojileri olan, degerlendirme sonuglarini etkileyecek ortopedik problemleri
bulunan, multiorgan transplantasyonu gec¢irmis olan ve kognitif yetersizlikleri olan
olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.

Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 24.08.2017 tarihinde, GO 17/643-07 kayit numarasi ile onaylandi
(EK 1). Calismaya katilan hasta ve saglikli bireylere, calismanin kapsami ve amaci

anlatilarak aydinlatilmis onam formu imzalatildi (EK 2).
3.2. Yontem

Calismada degerlendirilecek bireylere calismanin amaci ve yapilacak dlgiimler
hakkinda bilgi verilip onaylar1 alindiktan sonra degerlendirmelere baglandi. Bireylerin
demografik bilgileri kaydedildi. Sonrasinda denge, fonksiyonel kapasite ve fiziksel
uygunluk diizeyleri 6l¢iildii. Ayrica fiziksel aktivite diizeyleri, anksiyete ve depresyon
durumlari, kinezyofobi ve yorgunluk algilar1 subjektif olarak anketler ile

degerlendirildi.
3.2.1. Olgularin Degerlendirilmesi

Olgularmm yas, cinsiyet, boy ve viicut agirhig, sikayetleri, hikayesi, hastaligin
tipi, eslik eden bagka hastaliklarin varligi, soygecmisi, gegirdigi cerrahilerin tipi,
karaciger nakil hastalar1 i¢in dondr tipi, kullanilan ilaglar, sigara ve alkol Gykiisii,
meslegi, egitim durumlar1 ve nefes darlig diizeyi sorgulanmip kaydedildi. VKI; viicut

agirligi/boy?(kg/m?) formiiliinden hesaplandi. VKI; zayif (<20 kg/m?), normal (20-27
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kg/m?) ve kilolu (>27 kg/m?) olarak siniflandirildi (102). Karaciger nakli olan grupta,
karaciger hastaliginin tipi ve prognozu, karaciger nakli tarihi, organ bekleme listesinde
bekleme siireleri ve nakil sonrasi hastanede kalis siireleri hasta dosyalarindan ve
hastalarla goriisiilerek kaydedildi.

Hastalarin sigara dykiisii paket-yil olarak not edildi. Bu deger, giin basina i¢ilen
sigara paketi sayisi (paket) ile sigara igilen toplam siirenin (yil) carpimindan
hesaplandi. Bireylerin diizenli fiziksel aktiviteye katilimi, olgularin egzersiz

aliskanliklarini belirlemek icin sorgulandi.

Olgulara yapilan diger degerlendirmeler asagidakileri igermektedir.
3.2.2. Postiir Degerlendirilmesi

Olgularin olast postiir bozukluklarin1 degerlendirmek i¢in Corbin ve
arkadaglarinin gelistirdikleri form kullanildi (Sekil 3.1) (103). Postiir analizi lateralden
ve posteriordan olmak iizere iki sekilde degerlendirildi. Bu form, lateralden ve
posteriordan yapilan postiir analizlerinin sonucunun siddetine gére puanlanmasina

dayanir (O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli).

Postiar degerlendirmesi
Lateral Puan | Posterior Puan
Bag ane tilt Bas lateral Puanlama SOllllQ Toplam
tilt
Puan

Yuvarlak Skapula
sirt profruzyony 0=yok Miikemmel 0-2
Omuz Skolyoz _ c 2. g
protrasiyon semptomlan 1_haﬂf COk 1y1 3-4
Kifoz *Omuz 2=orta Iy1 5-7

esitsizligi

3=siddetli Orta 8-11

Lordoz *Kalca

esitsizligi Koti >11
Abdominal
sarkma *Omurga

da

lateral

edrilik
Genu *Gibozite

Sekil 3.1. Postiir analizi degerlendirme formu (103)
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3.2.3. Komorbidite Degerlendirmesi

Olgularda, komorbid durumlarin hastalarin kisa donemdeki mortalite riskini
degerlendirmek i¢in Charlson ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Charlson
Komorbidite Indeksi kullanildi (104). Bu indekse gore, hastalik gruplari eslik eden

saglik sorunlarina gore (1=diisiik risk, 2=orta risk, 3=yiiksek risk) olarak puanlandi.
3.2.4. Psikososyal Degerlendirme

Olgularin psikososyal durumlarini degerlendirmek ig¢in Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalasi (HADS) kullanildi (105). Olgegin, anksiyete (HAD-A) ve
depresyon (HAD-D) olmak iizere iki alt parametresi vardir. Olgegin Tiirkce gecerlik
ve giivenilirligi Aydemir ve ark. tarafindan 1997 yilinda yapilmistir (101).

Olgek, anksiyete alt dlgegi icin 7 soru, depresyon alt dlgegi igin 7 soru olmak
tizere toplamda 14 sorudan olugsmaktadir. Sorulardan tek sayili olanlar anksiyeteyi, ¢ift
sayili olanlar depresyonu degerlendirmektedir. Yanitlar dortli Likert seklinde
degerlendirilmekte ve 0-3 arasi puanlanmaktadir. Puanlamada ‘0-1° arasi hasta
olmayan, ‘2’ siirda hasta ve ‘3-4° belirgin hasta olarak kabul edildi. Yapilan
caligmalar sonucunda anksiyete alt dlgegi icin kesme puani 10, depresyon alt dlgegi
icin kesme puani 7 olarak bulunmustur. Hastalar her iki alt dlgekten minimum O

maksimum 21 puan alabilmektedir.
3.2.5. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) Miller, Kori ve Todd tarafindan
gelistirilmis ancak yayinlanmamistir (82). Vlaeyen ve ark. orijinal 6lgegi 1995 yilinda
yayimlamislardir (106). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Tunca Yilmaz ve ark.
tarafindan 2011 senesinde yapilmistir (107).

Olgek 17 sorudan olusur. Olgekte 4°lii Likert puanlamasi (1=Kesinlikle
katilmiyorum, 2=Katilmiyorum, 3=Katiliyorum, 4=Kesinlikle Katiliyorum)
kullanilmistir. 4., 8., 12. ve 16. maddenin puanlamada tersten hesaplanmasindan sonra
total bir skor olusur. Olgekte skorlar 17-68 puan arasinda degiskenlik gdsterir ve
yiiksek skorlar yiiksek kinezyofobinin gostergesidir.



34
3.2.6. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (International
Physical Activity Questionnaire, IPAQ) kullanilarak degerlendirildi. UFAA’nin
Tiirkge uyarlamasi Saglam ve ark. tarafindan yapilmistir (108).

Anketin kisa formu yedi sorudan olusur ve son yedi giin igerisinde oturma,
yiiriime, orta-siddetli ve siddetli fiziksel aktivitelere ayrilan zaman konusunda bilgi
saglamaktadir. Aktivitelerin degerlendirilmesinde, her aktivitenin tek seferde en az 10
dakika yapiliyor olmasi dlgiit alinmaktadir.

Dakika, giin ve MET (metabolik esdeger) degerleri ¢arpilarak “MET-dk/hafta”
cinsinden skor elde edilmektedir. Aktivitelere gore MET degerleri asagidaki gibidir:

e Yiirime: 3,3 MET
e Orta Siddetli Fiziksel Aktivite : 4,0 MET
e Siddetli Fiziksel Aktivite: 8,0 MET

Toplam Fiziksel Aktivite Skoru (MET-dk/hafta)= Yiiriime + Orta Siddetli Fiziksel
Aktivite + Siddetli Fiziksel Aktivite skorlari

Fiziksel aktivite diizeyleri ‘inaktif’, ‘minimal aktif” ve ‘cok aktif” olarak

siniflandirilmastir.

UFAA anketinin kategorisel siniflandirilmasi:

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2 veya 3

icin olan kriterleri karsilamayan durumlar ‘inaktif” olarak diisiinilmektedir.

Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki ti¢ kriterden herhangi birine girenler

‘minimal aktif’ olarak siniflandirilabilmektedir:

a) Siddetli aktivitenin, {i¢ veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika yapilmasi

veya,

b) Bes veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya ylirimenin giinde en az

30 dakika yapilmasi veya,
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¢) Minimum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan bes veya daha fazla giin

yiirlime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin birlesimi.

Yeterince Aktif (Kategori 3): Saglikla ilgili faydalarin saglanmasinda
gereken aktivite dlizeyi ‘yeterince aktif’ olarak ayri bir kategoride hesaplanmistir. Bu
Ol¢iim yaklagik olarak en az giinde bir saat veya daha fazla olan orta siddetli bir

aktiviteye esittir.
‘Cok aktif” olarak siniflandirmak i¢in iki kriter vardir:

a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az ti¢ giin siddetli aktivite
veya,

b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan yedi veya daha fazla giin
yuriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu (109).

UFAA Oturma Puani: Oturma sorusu fiziksel aktivite puanlamasinin i¢inde

yer almaz. Fiziksel aktivitenin ek bir gostergesidir ve dakika cinsinden hesaplanir
(110).

3.2.7. Denge Degerlendirmesi

a) Berg Denge Olcegi (BDO)

Denge ve diisme riskini degerlendirmek i¢in Berg Denge Olgegi kullaniimistr.
Berg Denge Olgegi, dengenin degerlendirilmesi i¢in 14 hareket parametresi igerir. Her
bir aktivite i¢in yeterlilik seviyesi 0:’yapamaz’, 4:’bagimsiz ve giivenli yapar’ olmak
tizere (0-4) puan arasinda deger alir. Bu aktiviteler; oturma pozisyonundan ayaga
kalkma, gozler agik desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayakta durus
pozisyonundan oturmaya ge¢me, transferler, gozler kapali desteksiz ayakta durma,
ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma, ayakta dururken kollar 90° fleksiyonda iken
One uzanma, yerden bir cisim alma, sag ve sol omuzlar lizerinden arkaya bakmak i¢in
donme, 360° donme, alternatif olarak basamaga adim alma, desteksiz topuk-parmak
durusu yapma ve tek ayak tizerinde durma gibi giinliik fonksiyonel isleri igerir (111,

112). En yiiksek skor 56’dir. Skorlarin yorumlanmasi:
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e (0-20 puan denge bozuklugunu,
e 21-40 puan kabul edilebilir bir denge varligini,

e 41-56 puan iyi bir dengenin varligin1 gosterir.

b) Zamanh Kalk-Yiirii Testi (ZKYT)

Hareket sirasinda kisilerin denge performansini degerlendirmek i¢in kullanilir.
Kisi standart yiikseklikteki (46 cm) bir sandalyede oturur, sandalyeden itibaren 3
metrelik mesafe Olciiliir ve bu mesafenin sonuna bir koni konularak belirtilir. Kisi,
‘miimkiin oldugu kadar hizli yiiriiytip sandalyeye tekrar oturun’ komutundan sonra

kalkar, 3 metrelik koridor boyunca yliriir, doner, sandalyeye kadar yiiriir ve oturur.

Sandalyeden kalkmaya baslandigi andan itibaren doniip tekrar sandalyeye
oturma isi tamamlanana kadar olan siire kronometre ile 6lgiiliir ve saniye cinsinden
kaydedilir. Kisi eger bir yiirime yardimcisi kullaniyorsa test esnasinda bunu

kullanabilir fakat herhangi bir yardim almaz (113).
3.2.8.Yorgunluk Degerlendirmesi

a) Yorgunluk Siddet Olcegi

Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO), kisinin kendi uygulayabildigi dokuz
maddeden olusan bir dlgektir. Olgek, Gorsel Analog Skalas1 (VAS) ile orta derecede
1yi korelasyon gosterir ve bu nedenle yorgunlugun siddetini degerlendirmede iy1 bir

aragtir.

Olgegin dokuz maddesi vardir. Hastalar dlcegi nasil dolduracaklarma dair
fizyoterapist tarafindan bilgilendirilirler. Hastalardan her ifade i¢in ifadeye ne kadar
katilip katilmadiklarin1 gosteren 1°den 7’ye kadar bir say1 segmesi istenir. 1 puan”
kuvvetli uyusmazligi, “7 puan” kuvvetli uyumu gosterir. 4 ve tizeri puan genellikle
siddetli yorgunluga isaret eder. Test boyunca olgularin anlamakta gii¢liik cektigi
ifadeler ve cevaplar hastalara agiklanir ancak vermek zorunda olduklar1 cevaplara

rehberlik edilmez.
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Olgekte kullanilan skorlar asagidaki gibidir:

(1)Kesinlikle katilmiyorum (Kuvvetli uyusmazlik), (2) Katilmiyorum (Orta
derecede uyusmazlik), (3) Katilmama egilimindeyim (Hafif derecede uyusmazlik), (4)
Kararsizim (Ne uyusmazlik ne de uyusma), (5) Katilma egilimindeyim (Hafif derecede
uyusma), (6) Katiliyorum (Orta derecede uyusma) ve (7) Kesinlikle katiliyorum

(Kuvvetli derecede uyusma).

Olgegin Tiirkce uyarlamas1 Armutlu ve arkadaslar1 tarafindan 2007 yilinda

yapilmistir (114).
b) Yorgunluk Etki Olcegi

Yorgunluk Etki Olgegi (YEO), yorgunlugun fiziksel, biligsel ve sosyal
etkilerini 6lgen ¢ok boyutlu bir 6lcektir. Yorgunlugun yasam kalitesi ve giinliik yagsam
aktiviteleri iizerindeki etkileri degerlendirmek amaciyla kullanilir. Olgek, 10 tanesi
bilissel, 10 tanesi fiziksel ve 20 tanesi sosyal boyutu igeren alt gruplari ile toplam 40
sorudan olusmaktadir. Her soru 1 ve 4 arasinda en diisiikten en siddetli dereceye kadar
degisen skorlar alir. En yiiksek skor 160 puandir.

YEO’ni uygulamadan &nce hastaya 6lgegin nasil tamamlanacagi konusunda
fizyoterapist tarafindan bilgi verilir. Sorulara herhangi bir yorum yapilmaz, gerek
duyuldugunda agiklanir. Okuma ve yazma problemi olan hastalara gerektiginde destek
verilir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Armutlu ve arkadaslari tarafindan 2007

yilinda yapilmistir (115).
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3.2.9. Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

Fiziksel uygunlugun degerlendirilmesi i¢in Senior Fitness Test kullanildi (117,
118). Giig¢, dayaniklilik, denge, ¢eviklik ve esnekligi degerlendiren alt1 fonksiyonel

testi kapsamaktadir. Alt1 fonksiyonel test sunlar igerir:

1) Sandalyede Otur-Kalk Testi: Alt ekstremite kuvvetini degerlendirmek i¢in
kullanildi. Hasta ellerini gogsiinde caprazlayarak normal yiikseklikteki bir
sandalyede oturur. Hastadan 30 saniye boyunca sandalyeden kalkip tekrar
sandalyeye oturmasi istenir ve tekrar sayisi kaydedilir. Kadin ve erkekler i¢in

8’den daha az yapilan sayilar risklidir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Sandalyede otur-kalk testi

2) On Kol Biikme Testi: Ust ekstremitenin kas kuvvetini degerlendirmek igin
kullanilir. Erkekler i¢in 4 kg, kadinlar i¢in 2 kg agirliklar kullanilir. Kisiden 30
saniye boyunca dirsek govdede destekli bir sekilde, dirsek fleksiyonu ve
ekstansiyonu yapmasi istenir ve her iki ekstremite i¢in tekrar sayilar kaydedilir

(Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. On kol biikkme testi

Alti Dakika Yiiriime Testi: Olgularin fonksiyonel kapasiteleri alt1 dakika
yiiriime testi (6DYT) ile degerlendirildi. ATS/ERS kriterlerine gore yapilan
test icin olgulardan 28 metrelik diiz bir koridorda yiiriiyebildikleri en hizli
sekilde alt1 dakika boyunca yiiriimeleri istendi (116). Teste baglamadan 6nce
hastalara test esnasinda ¢ok nefes darlig1 hissederlerse dinlenebilecekleri ve bu
stirenin teste dahil edilecegi aciklandi. Test dncesi ve sonrasinda kisinin kan
basinci, parmaga takilan portatif pulse oksimetre (KPTS-01, Seul, Giiney
Kore) ile oksijen satiirasyonu ve kalp hizi, solunum frekansi, yorgunluk ve
dispne algilamalar1 i¢in Modifiye Borg Skalasi skorlar1 kaydedildi. Test
esnasinda hastanin goriis mesafesinin disinda, arkada kalacak sekilde hastaya
eslik edildi. Test yarim saat aralikla iki kez tekrar edildi ve elde edilen en
yiiksek deger istatistiksel analiz i¢in kullanildi. Test sonunda tiim degerler
tekrar Olciilerek kisinin yiiriidiigli mesafe metre cinsinden hesaplandi ve
kaydedildi (Sekil 3.4). Yas ve cinsiyete gore belirlenen, beklenen alti1 dakika
yiirime mesafeleri asagidaki formiillere gore hesaplandi:

Erkek: (7.57X Boy-cm)- (5.02X Y)-(1.76X Kg)-309

Kadin : (2.11X Boy-cm)- (2.29XKQ)- (5.78XYas)+ 667



40

Sekil 3.4. Alt1 dakika yiirtime testi

4) Sandalyede Otur-Uzan Testi: Test alt ekstremite esnekligini degerlendirmek
icin kullanildi. Kisi, standart yiikseklikteki bir sandalyeye oturdu, bir dizi
fleksiyon ve bir dizi ekstansiyondayken bireylerden her iki eli ile ayak parmak
ucuna dogru uzanmalar1 istendi. Parmak uglari ve ayak bag parmagi arasindaki
mesafe mezura ile santimetre (cm) cinsinden 6lgiildi, {i¢ kez tekrar edilir ve en
iyi mesafe kaydedildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Sandalyede otur-uzan testi

5) Sirt Kasgima Testi: Ust ekstremite esnekligini degerlendirmek amaciyla
kullanildi. Ustteki elin palmar yiizii ile alttaki elin dorsal yiizii sirtta

yerlestirildi. Her iki elin orta parmaklar1 arasindaki mesafe Ol¢iildii ve
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santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Test ti¢ kez tekrar edildi ve en iyi mesafe
kaydedildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Sirt kagima testi

6) Sekiz Feet Kalk ve Yiirii Testi: Kisi oturmus oldugu sandalyeden kalkar 2,44
m’lik mesafe boyunca yiirlir, doner ve sandalyeye geri oturur. Testi

tamamladigi siire saniye cinsinden kaydedildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Sekiz feet kalk ve yiirii testi
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamiza dahil edilecek birey sayisi, % 5 tip 1 hata orani ile iki yonlii
calisma giicii en az % 80 olacak sekilde yapilan 6rneklem biiytikliigii hesabina uygun
olarak, iki kollu ¢aligma dizayninda her ¢alisma koluna 16’sar bireyden toplam 32
birey olarak hesaplandi. Hasta grubunu, karaciger nakli ge¢irmis bireyler olustururken
saglikl bireyler kontrol grubunu olusturdu.

Istatiksel analizler, Windows tabanli SPSS 23 (SPSS Inc., Chicago, ABD)
istatistik paket program kullanilarak gerceklestirildi. Olgiimle belirtilen degiskenler
igin ortalama + standart sapma (X = SS); sayimla belirtilen degiskenler i¢in yiizde (%)
degeri hesaplandi. Normal dagilim Shapiro-Wilk testi ve histogramlar ile
degerlendirildi. iki grubun 6lciimle belirlenen siirekli verilerinin karsilastirilmasinda
parametrik test varsayimlarini yerine getirenler igin ‘Student t testi’ kullanilirken,
parametrik test varsayimlarini yerine getiremeyenler i¢in ‘Mann Whitney u testi’
kullanilarak yapildi. Sayimla belirlenen degiskenlerin analizi ‘Ki-kare testi” kullanildu.
Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Ikiserli karsilastirmalar
Mann-Whitney u testi kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizde yanilma olasilig
p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Doku ve Organ Nakli Merkezi’nde karaciger
nakli olmus olan ve bu merkezde takip edilen 36 hastalar dahil edildi. Ancak bireyleri
16 ‘s1 degerlendirmeyi kabul etmedi. Ikisinin 18 yasindan kiiciik olmasi, birinin
yiiriiyiisii etkileyecek ortopedik probleminin olmasi, birinin ¢alismay1 etkileyecek
kognitif problemleri olmasi nedeni ile calismaya dahil edilmedi. Calismamiz karaciger
transplantasyonu gecirmis olan 18-65 yas arasi, kognitif acidan herhangi bir problemi
olmayan, yiiriiyiisii etkileyecek herhangi bir ndrolojik ve/veya ortopedik problemi
bulunmayan ve multiple organ nakli ge¢irmemis olan 16 karaciger nakli hastasi ve
onlarla yas ve cinsiyet agisindan uyumlu 16 saglikli birey dahil edilerek
gerceklestirildi.

Bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmektedir. Hem karaciger
transplantasyonu geg¢irmis hem de saglikli gruptaki bireylerin 10’u erkek (% 62,5),
altis1 kadin (% 37,5) idi. Iki grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p>0,05). Karaciger nakli olmus bireylerin yas ortalamasi
40,56+15,73 yil, boy uzunlugu ortalamas: 171,37+11,67 cm ve viicut agirlig
ortalamas1 74,56+16,70 kg; saglikli bireylerin yas ortalamast 39,87+13,98 yil, boy
uzunlugu ortalamasi 168,68+6,55 cm ve viicut agirlig1 ortalamasi 70,62+16,02 kg’d1.
Karaciger nakli gecirmis ve saglikli bireyler arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirligy,

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Karaciger transplantasyonu olan ve saglikli bireylerin 6zellikleri

Karac1ger Saghkl

Nakli (n=16)
Ozellikler (n=16) B

x+SS x+SS vz p
Yas (yil
as (y1l) 40,56+15,73 39,87+13,98 -0,132 0,895
Boy uzunlugu (cm) 17137411,67 |  168,68+6,55 0,803 0,429
icut Agirhg (K
Vieut Agirhg (kg) 74,56£16,70 | 70,62+16,02 0,680 0,501
Viicut Kiitle Indeksi
(kg/m?) 25.17+4.21 24,68+4.83 0,962 0,766

t: Student t Testi,’: Mann Whitney U Testi (Dagilim farki sebebi ile farkli testler kullanildi.)
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Calismaya dahil edilen karaciger transplantasyonu gecirmis bireylerin
ortalama VKI degeri 25,17+4,21 kg/m? iken saglikl1 bireylerin ortalama VKI degeri
24,68+4,83 kg/m? idi. Karaciger nakli gegirmis ve saglikli grup bireyleri arasinda VKI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.1).
Karaciger nakli gegirmis bireylerin dokuzu (% 56,3) normal, dordii (% 25) fazla kilolu,
ikisi (% 12,5) obez, biri (% 6,3) diisiik kilolu iken; saglikli bireylerde de ayn1 sekilde
dokuzu (% 56,3) normal, dordii (% 25) yiiksek kilolu, ikisi (% 12,5) obez ve biri (%
6,3) diisiik kiloluydu.

Karaciger nakli geg¢irmis hastalarda eslik eden problemlere baktigimizda
besinde (% 31,3) hipertansiyon, dordiinde (% 25) diabetes mellitus hastalig1 vardi.
Saglikl1 bireylerin ikisinde (%12,5) hipertansiyon, ikisinde (% 12,5) diabetes milletus
hastaligi bulunmakta idi. Bireylerin eslik eden problemleri Tablo 4.2°te gosterildi.

Tablo 4.2. Karaciger transplantasyonu hastalarinda ve saglikli bireylerde eslik eden
problemlerin dagilimi

Karaciger Nakli Saghkh
Eslik Eden Problemler n=16 n=16
% n %
Hipertansiyon 5 31,3 2 12,5
Diabetes Mellitus 4 25 2 12,5

Karaciger nakli ve saglikli grubun komorbidite degerleri Charlson
Komorbidite Indeksi ile degerlendirildi. Iki grup arasinda komorbidite degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Charlson Komorbidite Indeksi’ne gore iki grubun karsilastiriimasi

KaNrgEI%er Saghikl
Komorbidite (n=16) (n=16)
X+SS X+SS t p
Charlson Komorbidite indeksi 3,56+0,81 0,06+0,25 16,442 <0,001*

*p<0,05, t: Student t Testi
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Bireylerin sigara i¢cme aligkanliklart incelendi. Karaciger nakli gegirmis
gruptaki bireylerin sekizi (% 50) hi¢ sigara igmemisti, biri (% 6,3) hala sigara
icmekteydi, yedisi (% 43,8) sigaray1 birakmusti. Saglikli bireylerin 10’u (% 62,5) hig
sigara igmemisti, besi (% 31,3) aktif olarak sigara igmekteydi, biri (% 6,3) sigarayi
birakmisti. Her iki gruptaki bireylerde sigara igme aligkanliklarinin dagilimi agisinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05,Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Karaciger nakli gegirmis ve saglikli bireylerin sigara igme
aliskanliklarinin karsilastiriimasi

Karaciger Nakli Saghkh
Sigara igme Ahskanhg (n=16) (n=16)
n % n %
Hi¢ I¢memis 8 50 10 62,5
Aktif Igici 1 6,3 5 31,3
Birakmis 7 43,8 1 6,3

?®=7,389, p=0,025,( *®:Ki-Kare Testi)

Karaciger nakli ge¢irmis ve saglikli grubun alkol aligkanliklarina baktigimizda;
karaciger nakli gecirmis bireylerin 15’1 (% 93,8) alkol kullanmiyorken, biri (% 6,3)
haftada 0,5 litre alkol kullaniyordur. Saglikli bireylerin 14’i (% 87,5) alkol
kullanmiyorken, biri (% 6,3) haftada 0,5 litre ve biri (% 6,3) haftada 0,5-1 litre aras1
alkol kullaniyor olarak degerlendirildi.

Gruplarin egitim diizeylerine gére dagiliminda her iki grupta da okuma yazma
bilmeyen birey yoktu. Karaciger nakli grubunda bireylerin dordii (% 25) ilkokul, iict
(% 18,8) ortaokul, besi (% 31,3) lise ve dordii (% 25) tiniversite mezunuydu. Saglikli
gruptaki bireylerde ilkokul ve ortaokul mezunu olmayip, dordii (% 25) ve 12°si (% 75)
tiniversite mezunuydu. Karaciger nakli olan ve saglikli bireyler arasinda egitim

diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Karaciger transplantasyonu ge¢irmis ve saglikli bireylerin egitim
diizeylerine gore dagilimlari

Karaciger Nakli Saghkh
Egitim Diizeyi (n=16) (n=16)

n % n %
1lkokul 4 25 0 0
Ortaokul 3 18,8 0 0
Lise 5 31,3 4 25
Universite 4 25 12 75

2P=11,111,p=0,011,( *®:Ki-Kare Testi)

Karaciger nakli gecirmis ve saglikli bireylerin medeni durumlari
incelendiginde; karaciger transplantasyonu olmus bireyleri dordii (% 25) bekar, 12’si
(% 75) evli iken saglikli bireylerin yedisi (% 43,8) bekar, dokuzu (% 56,3) evliydi.
Bireylerin ¢aligma durumlar1 degerlendirildiginde karaciger nakli gecirmis bireylerin
besi (% 31,3) emekli, sekizi (% 50) tam giin ¢alisan, biri (% 6,3) yar1 zamanh ¢alisan,
biri (% 6,3) ev hanim1 ve biri (% 6,3) issizdi. Saglikli bireylerde ise, besi (% 31,3)
ogrenci, yedisi (% 43,3) tam zamanl calisan, biri (% 6,3) yar1 zamanl ¢alisan ve licii
(% 18,8) emekliydi.

Her iki grubun sosyoekonomik diizeyleri agisindan dagilimina bakildiginda,
karaciger nakli gecirmis bireylerin besi (% 31,3) diisiik, altis1 (% 37,5) orta, besi (%
31,3) yiiksek sosyoekonomik diizeydeyken saglikli bireylerin biri (% 6,3) distik,
dordii (% 25) orta ve 11°1 (% 68,8) yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip oldugu
bulundu. Sosyoekonomik diizey agisindan karaciger nakli gecirmis ve saglikli grup
bireyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmad1 (p>0,05, Tablo 4.6).

Bireylerin sosyoekonomik diizeylerinin dagilimlar1 Tablo 4.6’te gosterildi.
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Tablo 4.6. Karaciger nakli ge¢irmis ve saglikli bireylerin sosyoekonomik diizeylere
gore dagilimlari

Karaciger Nakli Saghkh
Sosyoekonomik Diizey (n=16) (n=16)
n % n %
Diisiik 5 31,3 1 6,3
Orta 6 37,5 4 25
Yiiksek 5 31,3 11 68,8

v*®=5,317,p=0,070,( *®:Ki-Kare Testi)

Bireylerin istirahat ve efor dispnesi semptomlar1 sorgulandi. Karaciger nakli
olan ve saglikli gruptaki bireylerin tamaminda istirahatte dispne semptomunun
olmadig1 kaydedildi. Ancak karaciger nakli grubundaki 16 birey (% 100) eforla dispne
tanimlarken saglikli gruptaki bireyleri biri (% 6,3) eforla dispne tanimladi. Karaciger
nakli gecirmis ve saglikli grup bireyleri arasinda eforla dispne semptomunda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Karaciger nakli ge¢irmis ve saglikli bireylerin dispne semptomunun

dagilimi
Karaciger  Nakli Saghkh
(n=16) (n=16)
Nefes Darhg:
n % n %
Istirahatte 0 0 0 0
Eforla 16 100 1 6,3

1®=23,235,p=0,000,( x>®:Ki-Kare Testi)

Karaciger transplantasyonu ge¢irmis bireylerin hastaliklarinin dagilimi Tablo
4.8’deki gibiydi. Bu dagilima gore bireylerin besi (% 31,3) Wilson hastaligi, besi (%
31,3) hepatit B, ikisi (% 12,5) toksik hepatit, biri (% 6,3) hepatoseliiler karsinom, biri
(% 6,3) kriptonejik siroz, biri (% 6,3) hepatit A ve biri (% 6,3) alkolik olmayan
steatohepatit (AOSH) hastalig1 nedeniyle karaciger nakli olmustur.
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Tablo 4.8. Karaciger nakli olmus bireylerin hastalik tiplerinin dagilimi

Karaciger Hastaliklar1 Tipleri n %
Wilson Hastalig1 5 31,3
Hepatit B 5 31,3
Hepatit A 1 6,3
AOSH 1 6,3
Kriptojenik Siroz 1 6,3
Hepatoseliiler Karsinom 1 6,3
Toksik Hepatit 2 12,5

Karaciger nakil hastalarinin, transplantasyon dncesi ve sonrasina ait bilgileri
Tablo 4.9°de gosterilmistir. Karaciger transplantasyonu alicilarinin 12’°si (% 75)

kadaverik vericiden, dordii (% 25) canli vericiden doku alinarak nakil olmustu.

Tablo 4.9. Nakil 6ncesi ve sonrasi karaciger nakli alicilarina ait bilgiler

Nakil Siireci x£SS
Hastalik siiresi (ay) 93,13+105,62
Nakil i¢in beklenilen siire (ay) 8,64+8,39
Nakil sonrast hastanede kalis siiresi (giin) 23,434+6,38
Nakilden sonra gegen siire (ay) 65,37+73,29

Karaciger nakli alicilarmin ilag kullanimlart incelendiginde, hastalarin
yedisinin (% 43,8) kortikostereoid, 13’iiniin (% 81,3) immiinsupresyon ve tamaminin
kalsindrin inhibitdrleri grubunda bulunan immiinsupresyon gorevi goren diger ilaclar
kullandig1 belirlendi.

Karaciger nakli olmus ve saglikli bireylerin egzersiz aliskanliklar1 incelendi.
Karaciger transplantasyonu gecirmis bireylerin altistnin (% 37,5) diizenli egzersiz
aliskanlig1 var, 10’unun (% 62,5) diizenli egzersiz aligkanlig1 yoktu. Diizenli egzersiz
aliskanlig1 olan bireylerin besi (% 31,3) yiiriiyts, biri (% 6,3) spor salonunda egzersiz
yapmaktaydi. Bireylerin dordi haftanin her giinii, biri haftada 5-6 giin ve biri haftada
3-4 giin fiziksel egzersizlerini siirdiirme aliskanlig1 géstermekteydi. Televizyon izleme

aliskanliklarina bakildiginda karaciger nakli olmus bireylerin ikisi (% 12,5) gilinde bir
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saat veya daha az, dordii (% 25) glinde 1-2 saat, 10’u (% 62,5) {i¢ saatten daha fazla
televizyon izlemekteydi. Saglikli bireylerin ikisi (% 12,5) diizenli egzersiz
aligkanligia sahipken 14’iiniin (% 87,5) diizenli egzersiz alisgkanlig1 yoktu. Diizenli
egzersiz aliskanligina sahip olan saglikli bireyler egzersiz tipi olarak yiiriiyiisti tercih
etmekteydiler. Bireylerin biri (% 6,3) haftanin 3-4 giinii, biri (% 6,3) haftanin her giinii
egzersiz aligkanliklarmi siirdiirmekteydi. Saglikli bireylerin besi (% 31,3) giinde bir
saat veya daha az, besi (% 31,3) giinde 1-2 saat, altis1 (% 37,5) giinde {i¢ saatten fazla
televizyon izlemekteydi. Karaciger nakli olmus ve saglikli bireylerin fiziksel aktivite
seanslar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamliydi ve saglikli bireylerin fiziksel
aktivite seanslarinin siklig1 daha fazlaydi (p<0,05).

Corbin ve arkadaslarinin postiir analizi formu kullanilarak her iki gruba da
yapilan postiir degerlendirmesi sonuglar1 Tablo 4.10°da gosterildi. Lateralden yapilan
postlir analizine gore karaciger nakli grubunun ortalamasi1 1,46+1,76 puan, saglikl
grubun ortalamast ise 1,314+1,81 puandir. Posteriordan yapilan postiir analizinin
karaciger nakli grubu i¢in ortalama degeri 0,26+0,70 puan, saglikli grup i¢in ortalama
0,18+0,75 puandir. Karaciger nakli olmus bireylerin posterior ve lateralden aldiklar
puanlarin toplamindan olusan toplam postiir puan1 ortalamasi 1,62+2,21, saghkh
grubun ortalama puani 1,50+1,93’tlir. Karaciger nakli olmus ve saglikli grubun
bireylerinin posterior ve lateralden aldiklar1 postiir puanlarinin degerlendirilmesinde

istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Karaciger nakli ve saglikli gruplarinin postiir analizi puanlarinin

karsilastirilmasi
Karaciger Nakli Saghkh
. . (n=16) (n=16)
Postiir Analizi M M B
(min-maks) (min-maks) b
Postiir (Lateral) 0 (0-5) 0,5 (0-6) -0,149 0,8813
Postiir (Posterior) 0 (0-2) 0(0-3) -0,578 0,563%
Postiir (Toplam) 0 (0-7) 0,5 (0-6) -0,82 0,935%

8. Mann Whitney U Testi, M: Median
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Bireylerin postiir analizi sonuglarinin kategorilere gore dagilimi Tablo 4.11°de

gosterildi. Karaciger nakli olan ve saglikli bireyler arasinda postiir analizinin

kategorileri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.11)

Tablo 4.11. Bireylerin postiir analizi kategorilerine gore dagilimi

Karaciger Nakli Saghkh
Postiir Analizi Kategorileri (n=16) (n=16)
n % n %
Miikemmel 11 68,8 11 68,8
Cok iyi 3 18,8 4 25
Orta 2 12,5 1 6,3
Kotii 0 0 0 0

?*=0,476,p=0,788,( x**:Ki-Kare Testi)

Her iki grubun Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) puanlar

anksiyete ve depresyon olmak iizere iki alt parametrede degerlendirildi. Karaciger

nakli grubunun ortalama anksiyete puanlar1 6,62+3,34, ortalama depresyon puanlari

6,50+3,84 iken; saglikli grubun ortalama anksiyete puanlar1 5,18+3,29, ortalama

depresyon puanlart 4,00+3,22 olarak degerlendirildi. Karaciger nakli ge¢irmis ve

saglikli grup bireyleri arasinda anksiyete varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.12). Saglikli grubun depresyon puanlar1 daha

diisiik olsa da, iki grup arasinda depresyon varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Karaciger transplantasyonu ve saglikli grubun HADS’a gore

karsilastirilmasi

Karaciger nakli Saghkh
HADS (n=16) (n=16)

n % n %
Anksiyete puanm1 > 10 2 12,5 2 12,5
Anksiyete puani <10 14 87,5 14 87,5
Depresyon puani >7 7 43,8 4 25
Depresyon puani <7 9 56,3 12 75

Anksiyete: ¥2*=0,00,p=1,00, depresyon: y>®=1,247,p=0,264, (*®: Ki-Kare

Anksiyete ve Depresyon Skalasi

Testi), HADS: Hastane
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Karaciger nakli olmus ve saglikli grup bireylerin Tampa Kinezyofobi Olgegi
puanlarini degerlendirdigimizde karaciger nakli olmus bireylerin ortalama kinezyofobi
puanlar1 40,25+6,16, saglikli bireylerin 32,06+£5,96’yd1. Karaciger nakli grubunun

kinezyofobi puanlar1 saglikli gruba kiyasla istatistiksel agidan anlamli olarak daha

yiiksekti (p<0,05, Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Karaciger nakli olmus ve saglikl1 bireylerin Tampa Kinezyofobi Olgegi
puanlarinin karsilagtirilmasi

Karaciger

_ _ Nakli Saghkh
Kinezyofobi (n=16) (n=16)
XSS X+SS t p
Tampa Kinezyofobi (")lg:egi 40,25+6,16 32,06+5,96 3,818 0,001*

t: Student t Testi, *p<0,05

Karaciger nakli olmus ve saglikli grup bireylerinin fiziksel aktiviteleri UFAA
ile degerlendirilip Tablo 4.12°de gosterildi. Karaciger nakli olan grup ve saglikli grup
bireyleri arasinda UFAA’nin alt parametrelerinden biri olan oturma siiresi puanlari
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.14). Ancak,
UFAA’nmm diger tiim alt parametrelerinde fiziksel aktivite puanlar1 karaciger nakli
grubunda saglikli gruba kiyasla daha diistiktii ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli

fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Karaciger nakli olmus ve saglikli bireylerin UFAA sonuglarinin

karsilastirilmasi
Karaciger nakli Saghkh
(n=16) (n=16)
MET-dk/hafta
Median | Min-Maks Median | Min-Maks | t/z? p

UFAA Siddetli FA 0 0-0 0 0-3360 -2,386 | 0,0175*
UFAA Orta Siddetli FA 0 0-0 0 0-2160 -3,172 | 0,0025*
UFAA Yiiriime 1039 0-2272 1485 0-16800 | -2,175 [0,030%*
UFAA Toplam FA 1039 0-2272 2772 0-21840 -3,04 |0,002%*
UFAA Oturma Puam 480 180-900 360 90-1080 1,456 | 0,156

*p<0,05, t: Student t Testi,>: Mann Whitney U Testi, UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, FA:
Fiziksel Aktivite (Dagilim farki sebebi ile farkl: testler kullanildi.)
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Tablo 4.15’te ¢aligmaya katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine gore

dagilimlari verilmistir. Karaciger nakli cerrahisi olmus bireylerin sekizi (% 50) inaktif,

sekizi (% 50) minimal aktifti ve iclerinden yeterince aktif olan birey yoktu. Saglikli

bireylerin ikisi (% 12,5) inaktif, altis1 (% 37,5) minimal aktif ve sekizi (% 50) yeterince

aktif olarak degerlendirildi. ki grubun fiziksel aktivite diizeylerinin dagilimi agisindan

aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0,05, Tablo 4.15)

Tablo 4.15. Karaciger nakli olmus ve saglikli bireylerin UFAA kategorilerine gore

dagilimi
Karaciger Nakli Saghkh
UFAA Kategori (n=16) (n=16)
n % n %
Inaktif 8 50 2 12,5
Minimal aktif 8 50 6 37,5
Yeterince aktif 0 0 8 50

v?*=11,886,p=0,003, ( x*®:Ki-Kare Testi), UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

Calismaya katilan bireylerin BDO ve ZKYT skorlar1 Tablo 4.16’te gosterildi.

Karaciger nakli olmus bireylerin BDO skorlar1 daha diisiik ve ZK YT siiresi daha uzun

olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05, Tablo 4.16)

Tablo 4.16. Bireylerin Berg Denge Olgegi ve Zamanli Kalk Yiirii Testi sonuglarmin

karsilagtirilmasi
Karaciger nakli Saghkh
Denge Degerlendirmesi (n=16) (n=16)
X+SS x£SS YA p
BDO 54,76+3,01 56+0,00 -2,386 0,017*
ZKYT 7,64+2,82 5,36+0,77 -3,62 <0,001*

8: Mann Whitney U Testi,*p<0,05, BDO: Berg Denge Ol¢egi,ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi
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Calismada degerlendirilen bireylerin YEO ve YSO karsilastirmalar1 Tablo
4.17te gosterildi. Karaciger nakli olmus grubun YEO’nin alt parametreleri olan
kognitif yorgunluk, fiziksel yorgunluk ve sosyal yorgunluk puanlari ile YSO’nin
puanlar1 saglikli gruba kiyasla yiiksekti ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (p<0,05, Tablo 4.17)

Tablo 4.17. Karaciger nakli olmus ve saglikli bireylerin Yorgunluk Etki ve
Yorgunluk Siddet Olgegi sonuglarinin karsilastirilmasi

Karaciger Nakli Saghkh

Yorgunluk (n=16) (n=16)
X+SS X+SS t/z} p

YSO |Toplam 35,62+20,32 12,43+10,96 | -3,433 | 0,0015*
YSO | Kognitif Yorgunluk 8,31+5,82 3,56+£3,61 |-2,799 | 0,005%*
YSO |Fiziksel Yorgunluk 8,68+6,04 3,18+3,25 |-2,896 | 0,0045*
YSO |Sosyal Yorgunluk 18,62+10,34 5,68+5,87 | -3,651 |<0,0015*
YEO 4,34+1,73 2,25+1,31 | 3,854 | 0,001*

t: Student t Testi,: Mann Whitney U Testi,*p<0,05, YEO: Yorgunluk Etki Olcegi, YSO: Yorgunluk
Siddet Olgegi (Dagilim fark1 sebebi ile farkli testler kullanildi.)

Bireylerin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek i¢in uygulanan 6DYT
parametrelerinin ortalama degerleri Tablo 4.18’te gosterildi. Karaciger nakli olmus ve
saglikli grup bireylerine bu test iki kez yapildi, yiiriime mesafesinin fazla oldugu test
secildi ve istatistiksel olarak analiz edildi. Karaciger transplantasyonu geg¢irmis grubun
ortalama 6DYT mesafesi 475,43+156,72 m, saglikli grubun ortalama yiiriime mesafesi
669,56+£82,20 m olarak bulundu. Karaciger nakli olmus bireylerin 6DYT sonuglarina
gore ortalama yilirime mesafeleri saglikli bireylere kiyasla anlamli olarak daha
diisiiktii (p<0,05, Tablo 4.18, Sekil 4.2). Nakil grubundaki bireyler yas ve cinsiyete
gore belirlenen, beklenen 6DYT mesafesinin % 68’ine ulasirken, saglikli bireyler
beklenen 6DYT mesafesinin % 99,7’sine ulastilar ve aradaki fark istatistiksel a¢idan
anlamliydi (p<0,05, Tablo 4.18). Test sonunda karaciger nakli olmus bireyler yasla
belirlenen maksimal kalp hizinin % 64,25’ine ulasirken saglikli bireyler % 71,75’ine
ulast1 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.18).
Bireylerin test oncesi ve sonrasi sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ve SpO2 degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.18).
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Karaciger transplantasyonu geg¢irmis ve saglikli bireyler arasinda Modifiye
Borg Skalasi’na gore test Oncesinde ve sonrasinda algilanan dispne ve genel
yorgunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamisken (p<0,05, Tablo
4.18, Sekil 4.4, Sekil 4.5), bacak yorgunlugu algilamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.18). Bireylerin 6 DYT parametreleri Tablo
4.18’te karsilastirildi.

Tablo 4.18. Bireylerin alt1 dakika yiiriime testi parametrelerinin karsilastiriimasi

6 DYT Karaciger Nakli Saghkh
Parametreleri (n=16) (n=16) t/z? p
Zaman X+SS x+SS
KH (atim/dk) Baslangi¢ 87,18+11,16 79,62+7,88 2,212 0,035*
Bitis 114,56+21,35 129,68+20,78 -2,030 0,051
SKB (mmHQg) Baslangi¢ 121,87+16,82 124,18+17,94 -0,365 0,715%
Bitis 143,12+22,72 138,25+16,53 -0,649 0,517%
DKB (mmHg) Baslangig¢ 81,25+12,04 75,18+13,64 -1,823 0,068
Bitis 81,87+10,46 75,00£11,27 -1,728 0,0843
Oksijen Satiirasyonu | Baslangi¢ 97,50+2,39 96,87+1,74 -1,265 0,206%
% Bitis 96,68+2,18 96,62+1,74 -0,567 0,571%
Solunum Baslangi¢ 19,75+2,72 17,25+3,17 -2,448 0,014%*
Frekansi Bitis 27,25+2,62 25,75+3,56 -1,339 0,1809
(soluk/dk)
Mesafe (m) 475,43+156,72 669,56+82,20 -3,902 | <0,001%*
% Mesafe 68,23+21,75 99,77+11,29 -4,410 | <0,001%*
% Maksimal KH 64,25+13,11 71,75+8,00 -1,951 0,060
Dispne (M. Borg) Baslangi¢ 0,43+0,89 0,00+0,00 -2,099 0,036%*
Bitis 3,62+1,92 1,37x1,74 -3,231 0,001%*
Yorgunluk (M. Borg) | Baslangig 1,18+1,04 0,34+0,59 -2,485 0,013%*
Bitis 3,06+2,20 1,56+1,71 -2,326 0,020%*
Bacak Yorgunlugu Baslangi¢ 0,68+0,94 0,25+0,44 -1,349 0,177
(M. Borg) Bitis 2,68+2,27 1,93+1,73 -0,950 0,3423

*p<0,05, t: Student t Testi,: Mann Whitney U Testi (Dagilim farki sebebi ile farkl: testler kullanildi.)
SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB:Diyastolik Kan Basinci, KH: Kalp Hiz1
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Calismamizda bireylerin 6DYT parametrelerindeki test Oncesi ve test sonrasi
fark degerleri Tablo 4.16°da gosterildi. Karaciger nakli olmus ve saglikli bireyler
arasinda test Oncesi ve sonrasi kalp hizi ve dispne degisimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.19). Ancak iki gruptaki bireyler
arasinda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, solunum frekansi, oksijen
saturasyonu, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu degisimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Karaciger transplantasyonu olmus ve saglikli bireylerin alt1 dakika
yiirlime testi parametrelerinin test 6ncesi ve test sonrasi fark degerlerinin

karsilastirilmasi

Karaciger Nakli Saghklh

6DYT Parametreleri (n=16) (n=16)
AX£SS AX+SS t/zd p

KH (atim/dk) 27,37£16,55 50,06+21,19 -3,39 0,002*
SKB (mmHg) 21,25+12,58 14,06+11,26 -1,577 0,115
DKB (mmHg) 0,62+8,53 -0,18+14,55 -0,059 0,953
SpO2 (%) -0,81£2,07 -0,2542,26 -0,733 0,469
SF (soluk/dk) 7,50+1,36 8,5042,00 -1,607 0,108
Dispne (M. Borg) 3,18+1,93 1,37+1,74 -2,68 0,0075*
Yorgunluk (M. Borg) 1,87+2,09 1,21+1,62 -1,074 0,283
Bacak Yorgunlugu (M. Borg) 2,00+2,03 1,68+1,85 -0,541 0,589%

*p<0,05, t: Student t Testi,>: Mann Whitney U Testi (Dagilim farki sebebi ile farkl testler kullanildi.)
6DYT: Alt1 Dakika Yiiriime Tsti, KH: Kalp Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan
Basinci, SpO,: Oksijen Satiirasyonu, SF: Solunum Frekansi
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Sekil 4.2. Karaciger nakli olmus ve saglikli bireylerin 6 DY T mesafelerinin
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Sekil 4.3. Karaciger nakli olmus ve saglikli bireylerin test baglangici ve sonundaki
dispne durumlarinin karsilastirilmasi
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Sekil 4.4. Karaciger nakli olmus ve saglikli bireylerin test baglangici ve sonundaki
yorgunluk algilarinin karsilagtirilmasi
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Calismaya alinan bireylerin The Senior Fitness Test parametreleri puanlarinin

karsilagtirmalar1 Tablo 4.20°de verildi. Karaciger nakli cerrahisi ge¢irmis ve saglikli

grup bireyleri arasinda The Senior Fitness Test’in alt parametrelerinden olan
Sandalyede Otur-Kalk Testi, On Kol Biikme Testi (sag-sol), 6DYT ve Sekiz Feet Kalk
Yiirii Testi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05, Tablo 4.20, Sekil

4.5). Iki grup arasinda Sandalyede Otur Uzan Testi (sag-sol) ve Sirt Kagima Testi (sag-

sol) arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.20, Sekil

4.5).

Tablo 4.20. Karaciger nakli cerrahisi gegirmis ve saglikli grup bireylerde Senior
Fiziksel Uygunluk Testi parametrelerinin karsilastirilmasi

The Senior Fitness Test Karaciger Nakli Saghkh
Parametreleri (n=16) (n=16)
X+SS X+SS t/z% p

Sandalyede Otur-Kalk Testi 11,75+3,92 19,37+4,52 -5,089 <0,001*
(tekrar sayisi)
On Kol Biikme Testi (sag) 14,87+3,64 23,75+5,79 -5,186 <0.001*
(tekrar sayisi)
On Kol Biikme Testi (sol) 14,87+3,64 23,18+5,91

-3,438 0,0015*
(tekrar sayisy)
6 DYT (m) 475,43+156,72 669,56+82,20 -3,902 <0,0015*
Sandalyede Otur-Uzan Testi 2,31+£6,92 -4,62+10,22 -1,647 0,100°
(sag) (cm)
Sandalyede Otur-Uzan Testi 0,37+8,21 -5,06+9,41

1,740 0,092
(sol) (cm)
Sirt Kasima Testi (sag) (cm) 5,93+11,00 1,06+£10,16 -1,265 0,206°
Sirt Kagima Testi (sol) (cm) 8,12+9,52 9,18+15,36 -0,321 0,748%
Sekiz Feet Kalk Yiirii Testi(sn) 7,57+2.,90 5,33+0,83 -3,639 <0,001%*

t: Student t Testi,%: Mann Whitney U Testi,*p<0,05 (Dagilim farki sebebi ile farkl: testler kullanildi.) 6

DYT: 6 Dakika Yirime Testi
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5. TARTISMA

Karaciger transplantasyonu, akut karaciger yetmezligi, son evre karaciger
hastaligit ve primer karaciger malignitesi olan hastalar i¢in 6nemli bir tedavi
secenegidir ancak ¢cogu karaciger hastalig1 i¢in uzun zaman ilk tedavi yontemi olarak
distintilmemistir (119). Gegtigimiz 50 yilda ise karaciger transplantasyonu dramatik
olarak artis gostermis ve ¢ogu akut ve kronik karaciger hastaliklarinda ozellikle
hepatoseliiler karsinomda kesin tedavi segenegi olarak goz 6niinde bulundurulmustur
(38). Calismamizda karaciger nakli cerrahisi olmus hastalar ve saglikli bireylerde
denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk
degerlendirildi ve saglikli kontroller ile karsilagtirmasi yapildi. Calismamizda
karaciger nakli olmus bireylerin dengelerinin olumsuz yonde etkilendigi, yorgunluk
ve kinezyofobi algilarinin arttig1, fonksiyonel kapasite ve fiziksel uygunluklarinin
azaldig1 gosterildi.

Organ Paylasimi/Organ Tedarik ve Transplantasyon Agi kayitlarina yonelik
United Network’a gore hepatoselliiler karsinom ve hepatit C viriisii sirozu karaciger
nakline neden olan en yaygin hastaliklar olmakla birlikte alkolik siroz ve alkolik
olmayan steatohepatitli hastalarin sayisinda artis olmasi bu hastaliklarda da nakil
sayisinin -~ arttigini - gostermektedir  (119).  Karaciger  transplantasyonu
endikasyonlarindan en sik goriileni siroz komplikasyonudur (120). Tirkiye’de,
karaciger yetersizligi yaratan hastaliklardan en sik goriileni % 34 ile hepatit B ve % 31
ile Wilson Hastaligi’dir (121). Calismamizda degerlendirilen karaciger nakli
alicilarinda en sik goriilen komplikasyonun siroz olmasi literatiirii desteklemekteydi.
Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak, karaciger nakli olan bireylerde en stk Wilson
Hastalig1 ve hepatit B virlisii goriilmekteydi. Hepatit B viriislinlin tilkemizde 3-4
milyon insan tarafindan tasinmasi, siroz ve hepatoseliiler karsinomun baglica
nedenlerinden olmasi ve Wilson Hastaligi’nin akraba evliligi goriilen tilkelerde daha
stk ortaya c¢ikmast nedeni ile ¢alismamizda bu insidansin fazla oldugunu
diistinmekteyiz.

Starlz ve arkadaglarinin 1988’de yaptiklar1 ¢aligma, alkolik sirozun karaciger
transplantasyonu i¢in onemli bir endikasyon oldugunu gostermistir (122). Bu ilk
yayindan sonra alkolik karaciger hastaligi (AKH), karaciger naklinin 6nde gelen

nedeni haline gelmistir ve simdilerde ABD ve Avrupa’da karaciger nakli i¢in ikinci
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ortak endikasyondur (123). Bununla birlikte alkolik karaciger hastalarini diger kronik
karaciger hastalarindan ayiran en Onemli sorun, alkol kullaniminin tekrarlama
olasiligidir (124). Alkol kullanimi karaciger nakli sonrasinda sik¢a tekrarlanan bir
sorundur ve 6nemli bir risk faktorii olarak degerlendirilir (124-126). Son zamanlarda
yapilan ¢alismalara gore alkol ve tiitiin iirlinlerine uzun siireli maruz kalma, karaciger
nakli sonrasi 5-7 yildan fazla siiren sag kalimi kotiilestirebilir (127). Calismamizda
karaciger alicilarinin ve saglikli bireylerin alkol kullanma aligkanliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Degerlendirmeye dahil edilen karaciger
alicilarinin % 93,8’inin alkol aligkanligi yoktu. Alicilarin karaciger hastaliklarini
inceledigimizde, hi¢birinde alkolik siroz teshisi olmamasi nedeni ile bu sonuglari elde
ettigimizi diistinmekteyiz.

Yas ve cinsiyet her dondr i¢in risk faktoridiir (128). Uzun siiredir, yaglanmanin
karacigeri diger organlardan daha az etkiledigi diisiiniilse de, Denver serisinde yash
dondrlerle edinilen deneyim, donér yas sinirlamasinin iist degerinin 45 yas olmasi ile
sonuglanmustir (129). Stratta ve arkadaslari yaptiklari ¢alismalar sonucunda karaciger
transplantasyonunda yas ve cinsiyet etkisini reddetmislerdir (130). Calismamizda yas
ve cinsiyet dagilimina bakildiginda hasta grubun yas ortalamasinin 40,56 yil oldugu
ve hastalarin % 62,5’inin erkek oldugu gortildii.

Komorbidite, medikal veya cerrahi tedavi goren hastalarda sonuglarin 6nemli
bir belirleyicisidir (131). Bununla birlikte karaciger nakli hastalarin komorbiditenin
sonuglar tizerindeki etkisi biiyiik 6l¢iide fark yaratmaktadir (132, 133). Child-Turcotte-
Pugh (CTP) ve MELD skoru gibi bir¢ok komorbidite indeksi, karaciger
transplantasyonu adaylarinda tanida bulunmak, mevcut organ kaynaklarini optimize
etmek ve greftlerin dagitiminda onceliklerin ayarlanmasi i¢in kullanilmigtir. Karaciger
transplantasyonundan sonra sonuglari dogru bir sekilde tahmin etmek i¢in ¢esitli
araglar olusturmaya yonelik girisimlerde bulunulmustur, ancak Charlson Komorbidite
Indeksi digindakilerin kullanima uygun olmadii kamtlanmstir (134). ABD ve
Italya’da yapilan tek merkezli g¢aligmalar bu indeksin transplantasyon sonrasi
sonuglarla iligkili oldugunu gdstermis fakat kisa donem mortaliteyi 6ngérmedigini
belirtmistir (134, 135). Karaciger transplantasyonu hastalarinda en sik goriilen
komorbidite diabetes mellitustur ve uzun donemde mortaliteyi etkiledigi gosterilmistir

(136).
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Calismamizda degerlendirdigimiz karaciger nakli grubundaki bireylerin %
25’inde  diabetes mellitus  komorbiditesi  goriildii.  Saglikli  bireylerle
karsilastirildiginda, karaciger nakli cerrahisi olmus bireylerin komorbidite skorlar
belirgin olarak daha yiiksekti. Komorbidite indeksine gore literatiirle uyumlu olan bu
anlamliligin karaciger hastaliginin, metabolizma diizenine olan olumsuz etkisi, kronik
hastaliklara olan yatkinligi arttirmasi, pulmoner sistem tizerindeki kisitlayict etkileri
ve transplantasyon sonrasi uzun siire kullanilan immiinsupresyon tedavisine bagl
oldugunu diisiinmekteyiz.

Primer hastaligin niiksetmesinin yani sira karaciger alicilari i¢in uzun vadede
baslica mortalite nedenleri; kardiovaskiiler hastaliklar ve malignitelerdir (137, 138).
Sigara kullanimi, kardiovaskiiler olaylar ve ¢esitli maligniteler i¢in risk faktoriidiir.
Sigara igme, genel popiilasyonda dnlenebilir mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden
biridir ve karaciger alicilarinda 6nemli bir etken olabilir (139). Bununla birlikte
karaciger nakli alicilarinin sigara igme aligkanliklari ile ilgili yapilan ¢aligmalar azdir.
Frans van der Heide ve arkadaslarmi Hollanda’da 401 karaciger alicisiyla yaptiklari
calismada hastalarin sigara icme aliskanliklar1 degerlendirilmistir ve % 54 hastanin hig
sigara kullanmadig1, % 32 hastanin biraktig1 ve % 14 hastanin aktif sigara kullanicisi
oldugu bulunmustur (139). Calismamizda degerlendirilen karaciger alicilarinin %
50’si hig sigara igmemisti, % 43,81 birakmist1 ve % 6,3’ aktif i¢iciydi. Literatiirle de
uyumlu olarak saglikli bireyler ve karaciger alicilar1 arasinda sigara igme aliskanligi
acisindan herhangi bir fark bulunmad.

Kronik karaciger hastaliklarinin bir kismiin 6nde gelen nedenleri biiyiik
oranda Onlenebilmekte ve bazi gruplar, sosyoekonomik, kiiltiirel ve biyolojik
zafiyetler yoluyla olumsuz etkilenmektedirler (140). Transplantasyon sonrasi optimal
sonug i¢in immiinsiipresif tedaviye uyum ve ayaktan diizenli takip gerekmektedir
(141-143). Disiik sosyoekonomik durumun tibbi tedaviye uyumsuzlugun
ongoriiciilerinden biri olabilecegi one siirtilmiistiir (144, 145). Literatiire gore, renal
transplantasyon sonrasi elde edilen verilere dayanarak, hastaligin siddeti ve
komorbiditesi, diisiik sevk oranlari, hasta tercihleri ve sosyoekonomik faktorlerin
hepsi solid organ transplantasyonunda farkliliklara neden olabilir (146, 147). Quillin
ve arkadaslariin yaptiklar1 ¢alismaya gore, diisiik sosyoekonomik diizeyi olan

karaciger hastalarinin transplantasyon merkezlerine ulasabilirliginin daha az oldugu
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ve transplantasyon sonrasi mortalite risklerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur
(148).

Singh ve arkadaslarinin ABD’de 37,500 kisiyle yaptiklar1 ¢alismada, diisiik
sosyoekonomik diizeyin kronik karaciger hastaliklar1 ve siroz goriilme sikligini ve
mortalite riskini arttirdig1 gosterilmektedir (149).

Yoo ve arkadaslari, United Network of Organ Sharing (UNOS) veri tabanlarimi
kullanarak ABD’de 1988-2001 yillar1 arasinda ortotopik karaciger transplantasyonu
gecirmis olan 50,616 bireyi sosyoekonomik diizey bashigi altinda, ¢evresel gelir
durumlari, egitim diizeyleri ve sosyal giivenceleri acisindan incelemistir. Calismada
hastalar egitim diizeylerine gore; lisans derecesinden yiiksek, teknik okul veya kolej
devamu, lise egitimi ve lise egitiminden daha az olmak {izere dort gruba ayrilmstir.
Calismanin sonucunda egitim diizeyinin, transplantasyon sonrasi sonuglarda minimal
bir etkisi oldugu, lise mezunu alicilarda, lisansiistii egitim almis alicilara gére daha
diisiik sag kalim oldugu bulunmustur (150). Ancak egitim diizeyinin, kronik karaciger
hastaliklarinin goriilmesine olan etkisi ile ilgili herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Literatiirde, karaciger nakli adaylarmma ve alicilarima fonksiyonel kapasite
testleri Oncesi ve sonrasinda dispne degerlendirmesi yapilmis fakat bu calismalarda
dispne algisinin diizeyi hakkinda herhangi bir bilgi verilmemistir. Calismamizda
karaciger nakli alicilarinin istirahat ve eforda dispne algilamalar1 sorgunlandi. Buna
gore karaciger nakli alicilari ve saglikli bireyler istirahatte dispne tariflemezken,
eforda dispne varligi karaciger nakillerinde saglikli gruba kiyasla istatistiksel agidan
belirgin olarak daha yiiksekti. Aradaki bu farkin karaciger hastaliklarinda en belirgin
semptom olan yorgunluktan ve fiziksel aktivite diizeyi azligindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Yapilan caligmalar incelendiginde literatiirde, karaciger nakli adaylar1 ve
alicilar ile bobrek nakli adaylar1 ve alicilartyla ilgili postiir degerlendirmesi yapilan
herhangi bir ¢alismaya rastlanmadi. Calismamizda bireylerin postiirleri lateralden ve
posteriordan degerlendirildi. Karaciger nakli alicilar1 ve saglikli bireylerle lateral
postiir puani, posterior postiir puani, toplam postiir puani ve postiir analizi kategorileri
arasinda anlaml bir fark bulunmadi.

Organ  nakillerinde,  pretransplantasyon  donemindeki  psikososyal

degerlendirme, transplantasyon sonrasi psikososyal sonuglari ongorebilir ancak
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transplantasyona uyumu tutarli bir sekilde ongéremez (151). Ayrica, psikososyal
sonuclarin iyilestirilmesi nakil sonrasi fiziksel morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir
(152). Nickel ve arkadaslarmin yaptiklar1 c¢alismada, normal HADS skoru olan
hastalarin, patolojik skorlar1 olanlara gore nakil sonras1 uyum yanitlari, hastanede kalis
siireleri gibi transplantasyonla iligkili faktorler acisindan anlamli farklilik
gostermedigi bulunmustur. Retransplantasyon hastalar1 disinda, arastirilan tiim
psikososyal parametrelerde iki grubun sonuglar1 benzer c¢ikmistir (153).
Pretransplantasyonda anksiyete ve depresyon degerlendirmelerinde en yiliksek puani
alan hastalarda, posttransplantasyonda iyilesme daha fazla goriillmektedir (153).

Karaciger transplantasyonundan sonra psikolojik sonuglari inceleyen, Ronan
ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada(154) pretransplantasyon déneminde ve
transplantasyondan bir sene sonra alicilarin psikolojik durumlart degerlendirilmistir.
Calismaya gore, karaciger alicilarinda psikomotor yavaslama, amnezi, yiiksek
seviyelerde anksiyete ve depresyon ortak ve yaygin goriilmiistiir. Bununla birlikte
transplantasyon sonrasi birinci yi1lda anksiyete ve depresyonda anlamli olarak iyilesme
saptanmigtir (154). Calismamizda karaciger alicilarinda anksiyete diizeyleri saglikli
kontroller ile benzerdi. Depresyon diizeyleri daha yiiksek olmasina ragmen gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu. Literatiirde bulunan, karaciger naklinden sonra
anksiyete ve depresyonun spesifik goriilen bir semptom olmadigini belirleyen
calismalarla uyumlu elde ettigimiz bu sonuclarin, calismamizda retransplantasyon
hastas1 olmamasi ve kronik donem karaciger alicilarinin ¢aligmaya dahil edilmesinden
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Kinezyofobi veya hareket korkusu, kronik agr1 yasayan bireylerde aktivitelere
veya fiziksel hareketlere bagli olarak yasanabilecek kaygiyr ifade eder.
Kinezyofobinin biligsel davranigsal modeli, hareket etme korkusu olan hastalarin
fiziksel aktiviteyi onleme ve bundan kaginmaya egilimli olduklari yoniindedir (77). Bu
varsayima gore hareket etme korkusu kiside kasmn kullanilmamasma ve
kondiisyonsuzluga yol agacaktir. Kinezyofobi, baslangicta kas-iskelet sistemi agrisina
sahip bireylerde gecerli olarak tanimlansa da farkli hastalik gruplarini da
kapsayabilmektedir (78).

Zelle ve arkadaslarimin renal transplantasyon sonrast kinezyofobiyi

arastirdiklar1 bir ¢aligmada, kinezyofobinin bu hastalarda fiziksel aktiviteye karsi olan
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kaginmanin 6nemli bir bulgusu olabilecegi bulunmus ve kinezyofobi ile fiziksel
aktivite diizeyi arasinda kuvvetli iligki belirlenmistir (155).

Oz vyeterlilik, fiziksel aktivitenin iyi bir gostergesidir ve fiziksel aktivite
takibinde 6nemli bir hedef olarak kabul edilir (156-159). Yapilan ¢alismalar diisiik 6z
yeterliligin, diisiik sosyoekonomik durum ve azalmais fiziksel aktivite seviyesiyle ilgili
oldugunu belirtmistir. Dolayisiyla fiziksel aktivite seviyesi ve sosyoekonomik durum
arasindaki baglanti, kinezyofobiyi etkileyebilecek diizeydedir (160-162).

Literatiirde karaciger transplantasyonunda kinezyofobiyi inceleyen herhangi
bir ¢aligmaya rastlanmadi. Bu anlamda caligmamiz karaciger nakli alicilarinda
kinezyofobiyi degerlendiren ilk ¢alisma olma Onemini tasimaktadir. Calismamiza
dahil edilen karaciger alicilarinin kinezyofobi skorlar1 saghkli grup ile
karsilastirildiginda istatistiksel agcidan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Karaciger
nakillerinde preoperatif ve postoperatif donemde en sik karsilagilan sorun olan
yorgunluk ve diisiik fonksiyonel kapasitenin yani sira, azalmis fiziksel uygunluk ve
kas kuvvetinin kinezyofobi iizerinde etkisi oldugunu 6ngérmekteyiz.

Nijs ve arkadaslari, 70 kronik yorgunlugu olan bireyin kinezyofobi algilarini
inceleyen bir ¢calisma yapmislardir. Bu ¢alismaya gore, Tampa Kinezyofobi skorunda
kesme puani 37 olarak kullanilmig(164) ve hastalarin %65’inde kinezyofobi varlig
tespit edilmistir. Ayn1 zamanda kinezyofobi skorlarinin egzersiz kapasitesiyle iliskili
oldugu bulunmustur (84). Bu referans degerine gore, ¢calismamizda degerlendirilen
karaciger nakli alicilarimin % 68,8’inde, saglikli bireylerin % 25’inde kinezyofobi
varlig1 bulundu. iki grup arasindaki bu fark istatistik agidan anlamliyd.

Transplantasyon sonrasi fiziksel aktivitenin spontan iyilesmesi az ve kisith
olarak goriilir (163). Benzer sekilde renal transplantasyon sonrasi diisiik
kardiorespiratuar egzersiz kapasitesi ve kas gii¢slizliigii yaygindir. Bu semptomlar
egzersiz ile asilabilir fakat hastalar hareket etme korkusu, motivasyon eksikligi ve
yorgunluk gibi semptomlarla sik¢a bas etmek zorunda kalir (160, 163).

Karaciger nakli alicilarinda fiziksel inaktivite sikca goriilen bir durumdur
(165). Diizenli fiziksel aktivite, transplantasyon alicilarinda kardiovaskiiler risk
faktorlerinin ve komorbiditelerin ¢ogunu azaltir (166). Krasnoff ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir calismada ortotopik karaciger nakli gecirmis hastalara, Yashlar I¢in
Fiziksel Aktivite Anketi nakilden sonra 2., 6., 12. ve 24. aylarda olmak tizere dort kez
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uygulanmistir. Ikinci ayda olgularin aldiklar1 puanlar, kendilerinden on yas biiyiik olan
sedanter saglikli olgulara kiyasla daha diisiik bulunmustur. 6, 12 ve 24. aylarda
olgularin fiziksel aktivite diizeyi artsa da sedanter kontrollere kiyasla daha diistiktiir
(167). Masala ve arkadaslarinin italya’da 162 katilimei ile yaptiklar: ¢alismada UFAA
kullanilarak fiziksel aktivite diizeyi ve saglikli ilgili yasam kalitesi arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda karaciger transplantasyonu gec¢irmis
bireylerin saglikli kontrollerle kiyasla daha diisiik fiziksel aktivite diizeyi gosterdigi ve
bunun yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (165).

Calismamizda bireylerin  fiziksel aktivite diizeylerine bakildiginda,
puanlamaya dahil edilen UFAA alt parametrelerinin hepsinde karaciger nakli
alicilarinin fiziksel aktivite diizeyleri saglikli kontrollerle karsilastirildiginda belirgin
olarak daha disiiktii. Elde ettigimiz sonug, literatiirde bahsedilen karaciger nakli
gecirmis bireylerin diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip olmasi ile uyumluluk
gosterdi. Transplantasyon dncesi goriilen malniitrisyon ve nakil sonrasi da devam eden
yorgunluk, uzun siireli immiinsiipresif tedavi, kas gii¢siizliigii gibi semptomlar
karaciger nakli alicilarinda fiziksel aktiviteye katilim1 engellemis olabilir. UFAA’nin
alt parametrelerinden olan sedanter gegirilen zaman1 gosteren oturma siiresi iki grupta
benzerdi. Saglikli bireylerin biiyiik bir kisminin 6grenci ve tam zamanli ¢alisan memur
olmalar1 nedeni ile bu sonucu elde ettigimizi diisiinmekteyiz.

Gecmiste yapilan ¢alismalar malniitrisyon ve diisiik kas kiitlesinin diisme
riskini artirdigini ve dengeyi olumsuz yonde etkiledigini gostermistir (168-170). Statik
denge, bedeni olagan pozisyonda tutma becerisi olarak tanimlanir ve dinamik denge
farkli pozisyonlarda hareketi siirdiirme yetenegi olarak ifade edilir (171). Denge,
postiiral stabilite, yeterli kas giicii, dogru refleks fonksiyonu, gorsel, vestibiiler ve
somatosensOr sistem ve cesitli sistemlerin kapsamli bir sekilde gorev aldiklar
karmagik bir islevdir (172). Diismeler ve kiriklar sirozlu hastalarda sik goriilen
komplikasyonlar olmakla birlikte hastaneye yatisi artirir ve saglikla ilgili yasam
kalitelerini etkiler (173-176).

Szulc ve arkadaslarmin 50-85 yas arasinda 796 erkek birey ile yaptiklart
calismada, diisiik iskelet kas1 kiitlesinin denge bozuklar1 ve diisme riski ile iliskili
oldugu bulunmustur. Calismada statik denge, ayaklar omuz genisliginde agikken

ayakta durma, dinamik denge ise, 10 adim tandem yiirlyisii seklinde
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degerlendirilmistir. Yiiksek iskelet kasi kiitlesinin ise erkeklerde fiziksel fonksiyonun
azalmasi, dengenin bozulmasi ve diisme riskine karsi koruyucu oldugu belirlenmistir
(168). Kim ve arkadaslar1 tarafindan yapilan diger bir ¢alisma saglikli, geng erkeklerde
yapilmistir. Denge ve iskelet kas kiitlesi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢calismada; diisiik
iskelet kas kiitlesine sahip bireylerin statik ve dinamik dengelerinin yiiksek iskelet kasi
kiitlesine sahip bireylerle kiyaslandiginda anlamli olarak daha diisiik oldugu
bulunmustur (177).

Literatiirde, kronik karaciger hastaliklarinda malniitrisyon gelisimi ve kas
kiitlesi kaybr ile ilgili ¢esitli ¢alisgmalar mevcuttur (16, 17). Son dénem karaciger
hastaliklarinda, glikojen depolanmasi ve glikoneogenezin bozulmasi kas proteinin ve
yaginin enerji i¢in kullanilmasina buna bagl kilo kaybina ve kas gii¢siizliigiine neden
olur (16). Kronik karaciger hastaliklarinda malniitrisyonla ilgili ¢ogu c¢alisma
transplantasyon adaylarinda yapilmistir. Siroz komplikasyonu gelismis karaciger
hastalarinin ¢ogunda protein enerji malniitrisyonu goriilmektedir (17). Karaciger
alicilarinda  malniitrisyon  yaygindir ve postoperatif sonuglarla iligkilidir.
Malniitrisyona bagli kas kiitlesi kaybi1 oOzellikle deltoid ve quadriceps femoris
kaslarinda gortilmektedir (178).

Roman ve arkadaglarinin yaptiklari bir ¢alismada, siroz hastalarinda uygulanan
egzersiz programinin fonksiyonel kapasite, viicut kompozisyonu ve diisme riskine
olan etkisi degerlendirilmistir. Diisme riskinin 6l¢iilmesinde ZKYT uygulanmustir.
Hastalardan 15 kisi egzersiz programina, 10 kisi ise, gevseme programina dahil
edilmis, egzersizler 12 hafta boyunca haftada 3 giin birer saat olmak {izere
fizyoterapistler tarafindan uygulanmistir. Calismanin sonucunda orta siddetli
egzersizin siroz hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi ve kas kiitlesini artirdig, viicut
yag agirliginin azalttigi bulunmustur. Egzersiz programina dahil edilen grubun diigme
riskinin anlamli olarak azaldigi, ZKYT ’nde 12 haftanin sonunda daha iyi performans
gosterdikleri bildirilmistir (179).

Literatiirde, karaciger hastalarinda, karaciger nakli alicilarinda ve renal
transplantasyonda fiziksel dengeyi inceleyen herhangi bir aragtirma yapilmamuistir.
Calismamizda karaciger transplantasyonu cerrahisi ge¢irmis ve saglikli bireylerin
dengeleri BDO ve ZKYT kullanilarak degerlendirildi ve karsilastirildi.

Degerlendirmeler sonucunda karaciger nakli alicilarinda dengenin istatistiksel agidan



69

anlamli olarak olumsuz etkilendigi bulundu. Aradaki bu fark kronik karaciger
hastaliklarinda gelisen malniitrisyon, karaciger nakli alicilarindaki diisiik fiziksel
aktivite seviyesi, fonksiyonel kapasite ve fiziksel uygunluktan kaynaklanmis olabilir.
Calismamiz, karaciger nakli alicilarinda dengeyi degerlendiren ilk ¢alismadir.

Kronik karaciger hastaliklarinda yorgunluk en sik goriilen semptomdur ve
transplantasyon icin endikasyon olusturabilir (180, 181). Ozellikle primer biliyer
sirozis hastalarinda yorgunluk % 81 oraninda goriilmektedir (182). Yapilan
calismalarda yorgunlugun karaciger naklinden sonra azalmasina ragmen
transplantasyon sonrasi bir yil i¢inde hala en rahatsiz edici semptom olarak ortaya
¢iktigr bulunmustur (180, 183). Karaciger nakli sonrasi yorgunlukla ilgili yapilan
calismalar smirhdir. Aadahl ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada, karaciger
transplantasyonu alicilarinda zihinsel yorgunluktan ziyade fiziksel yorgunlugun
arttig1, azalmis fiziksel aktivite diizeyinin yorgunlugu tetikledigi ve yorgunlugun da
daha sedanter bir yasam tarzina neden oldugu gosterilmistir (184). Berg-Emons ve
arkadaglarinin yaptiklar bir ¢aligmada, karaciger nakli alicilar1 nakilden 15 yil sonra
degerlendirilmis ve % 44’linde siddetli yorgunluk belirtileri bulunmus ve bu
yorgunluk zaman iginde azalma gdstermemistir (19).

Kalaitzakis ve arkadaslarimm 108 karaciger sirozu olan hastada, Isvec’te
yaptiklari1  calismada  hastalarin  yorgunluklar1  pretransplantasyon  ve
posttransplantasyon déneminde YEO kullanilarak degerlendirilmistir. Bu calismaya
gore transplantasyon Oncesi sirozlu hastalarda yiiksek yorgunluk diizeyi
gozlemlenmistir. Yorgunlugun sebebi olarak diisiik yagam kalitesi ve sosyoekonomik
durum, hipokortikolizm, anemi, sirozun siddeti ve bozulmus renal fonksiyonlar
gosterilmistir. Posttransplantasyon doneminde hastalarin yorgunluk sikayetleri
iyilesme gostermesine ragmen, nakilden bir sene sonra alicilarin yaris1 yorgunluk
bildirmistir. Caligsmada, karaciger transplantasyonu sonrasi yorgunlugun onemli bir
sorun oldugu saptanmig ancak yorgunlugun belirgin potansiyel nedeni
belirlenememistir (185).

Yapilan bir bagka calismada karaciger naklini takiben degerlendirilen
yorgunlukta, alicilarin % 40’1 yorgunluk belirtmemis, % 20’sinde yorgunluk

semptomu goriilmiis ve % 40’1 siddetli yorgunluk belirtmistir. Bu prevelans iki yillik
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izlem sonucunda degismemis ve yorgunlugun karaciger naklini takiben goriilen kronik
bir sorun oldugunu diistindiirmiistiir (18).

Calismamiza dahil edilen bireyler YEO ve YSO kullanilarak
degerlendirilmistir. Elde ettigimiz sonuglara gore karaciger nakli alicilarinda
yorgunlugun giinliik yasama etkisini degerlendiren Yorgunluk Etki Olgegi’nin alt
parametreleri olan kognitif yorgunluk, fiziksel yorgunluk ve sosyal yorgunluk saglikli
olgulara kiyasla istatistiksel acidan anlamli olarak daha yiiksekti. Yorgunluk Siddet
Olgegi'ne gore karaciger nakli alicilarinin hissettikleri yorgunluk siddeti anlaml
olarak daha yiiksek bulundu. Karaciger nakli olmus bireylerin % 62,5’1 siddetli
yorgunluk belirtti. Literatiirle uyumlu elde ettigimiz sonuglarin diisiik fiziksel aktivite
diizeyi, kronik karaciger hastaliginin meydana getirdigi komplikasyonlar, diisiik
fonksiyonel Kkapasite, artmis dispne algisindan ve metabolik faktorlerden
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Fonksiyonel kapasitenin azalmasi, kronik karaciger hastaliklarinda goriilen ve
yasam Kkalitesini etkileyen bir bulgudur (186). 6DYT, Kkaraciger transplantasyonu
sonrasi1 erken donemde fiziksel performansi degerlendirmek i¢in kullanilan giivenli ve
etkili bir yontemdir (189). 6DYT, VO2max ile anlamli bir iliski gosterdigi i¢in karaciger
nakli alicilarinda aerobik kapasiteye genel bir bakis agisi1 getirebilir (188). Beyer ve
arkadaslarinin, 38 son donem karaciger yetersizligi olan hastayr degerlendirdikleri
calisma sonucunda, 6DY T nin kardiopulmoner egzersiz testleri kullanilarak dlciilen
kas kuvveti ve egzersiz kapasitesiyle iliskili oldugu bulunmustur. Ayni zamanda
6DYT’nin, ortotopik karaciger transplantasyonunundan sonra 3, 6 ve 12 ayhlk
takiplerinde tiim fiziksel performans testleriyle kuvvetli bir korelasyon gosterdigi
bildirilmistir (188). Yine ayni ¢alismada, farkli evrelerdeki siroz hastalarinda
pretransplantasyon doneminde, bisiklet ergometresi kullanilarak degerlendirilen
VO2max ile 6 DYT korelasyon gostermis ve nakil sonrasi bir yillik takipte korelasyon
devam etmistir (188).

Alameri ve arkadaslarinin yaptiklar1i ¢alismada 6DYT’nin sirozu olan
hastalarda mortalite ile baglantili oldugu ve 250 metreden daha az yiiriiyen hastalarda
sag kalimin daha disiik oldugu belirtilmistir (189). Carey ve arkadaslarinin 121
karaciger nakli adayi ile yaptiklar1 ¢alisma sonucunda 6DYT mesafelerinin saglikli

kontrollerine kiyasla anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmus ve literatiirii
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destekler sekilde 250 metreden daha az yiiriiyen nakil adaylarinin mortalite ile daha
yiiksek iligkileri oldugu tespit edilmistir. Yine ayn1 ¢alismada son donem karaciger
yetersizligi olan hastalarin ortalama 6DYT mesafesi 369 metre olarak Ol¢lilmiis ve
saglikli yetiskinler icin belirlenen referans degerlerinden anlamli olarak diisiik
bulunmustur (190).

Foroncewicz ve arkadaslarinin Polonya’da yaptiklari c¢alismada erken
posttransplantasyon déneminde karaciger nakli alicilarinin fonksiyonel kapasiteleri
nakil sonras1 7. ve 14. giinde 6 DYT kullanilarak degerlendirilmistir ve hastanede
kaldiklar1 siire boyunca rehabilitasyon programi uygulanmistir. Onbir karaciger
alicisinin degerlendirildigi calismada, kalp hiz1 ve kan basinglari test 6ncesi ve sonrasi,
Borg Skalasi’na gore yorgunluklar1 ise sadece test sonrasinda kaydedilmistir.
Hastalarin posttransplantasyon 7. ve 14. giinde test sonunda hissettikleri yorgunluk
arasinda anlamli fark bulunmamis ve Borg’a gore her iki testte de ortalama 10 puan
almigtir. 6DYT mesafeleri 7. glinde ortalama 326,7 metre, 14. glinde ortalama 421
metre olup % 35 artig gostermistir (187).

VanWagner ve arkadaglarmin yaptiklar1 ¢alismada 50 karaciger nakli alicisi,
62 kronik karaciger hastasi ve 50 saglikli birey 6DYT mesafeleri agisindan
degerlendirilmistir. Karaciger nakli alicilar1 posttransplantasyon dénemde 1., 3., 6., 9.
ve 12. ayda degerlendirilmislerdir. Tim degerlendirmelerde alicilarin 6DYT
mesafeleri kronik karaciger hastalarina ve saglikli kontrollere kiyasla daha diigiik
bulunmus ve beklenen 6DYT mesafesinden daha kotii performanslar elde edilmistir.
Alicilarin bir kismi nakilden sonraki bir yillik siirecte rehabilitasyon gormemistir ve
rehabilitasyon programlarinin bu hastalarda fonksiyonel kapasitenin gelismesine
faydali olabilecegi diisiiniilmiistiir. Karaciger transplantasyonu alicilarinda test dncesi
degerlendirilen kalp hizi ve sistolik kan basincinin, 6DYT’de koétii performansi
ongordiigi bildirilmistir (191).

Calismamizda karaciger nakli olmus bireylerin ortalama 6DYT mesafesi 475
metre, saglikli bireylerin ortalama 6DYT mesafesi 669 metre olarak bulundu.
Karaciger alicilarinin ortalama 6DYT mesafesi saglikli gruba kiyasla daha disiiktii ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Calismamizda karaciger nakli alicilarinin
ortalama 6DYT mesafesinin literatiirde yer alan sonuglara gore fazla olmasi, kronik

donem karaciger nakli alicilar1 olmalarindan kaynaklantyor olabilir. Karaciger
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transplantasyonu alicilarinda yorgunluk ve dispne algilarinin artmasi, kas gligsiizligi,
azalmis fiziksel aktivite seviyeleri ve dolasim sisteminde meydana gelen
fizyopatolojik degisikler nedeni ile nakil alicilarmin saglikli bireylere kiyasla,
literatiirle uyumlu olarak, daha az 6DYT mesafesine sahip olduklarini diisiinmekteyiz.

Calismamizda 6 DYT oOncesi degerlendirilen kalp hizlarinda, karaciger nakli
olmus ve saglikli bireyler arasinda anlamli fark bulundu. Karaciger nakli alicilarinin 6
DYT’de daha kotii performans gostermeleri sebebiyle elde ettigimiz bu fark literatiirle
uyumluydu. Saglikli bireyler beklenen 6 DYT mesafesinin % 99,77 sine ulagirken
karaciger transplantasyonu gecirmis bireyler yalnizca % 68,23 {ine ulasabildi. Aradaki
bu fark istatistiksel agidan anlamliydi. Ayrica transplantasyon gegirmis bireyler test
sonunda kalp hizlarin1 saglikli bireylerle karsilastirildiginda anlamli olarak daha diisiik
bir yiizdeyle artirmisti. Test baslangicinda ve sonunda karaciger nakli olmus bireylerin
belirttikleri dispne ve genel yorgunluk algis1 saglikli kontrollere gére anlamli olarak
daha yiiksekti. Test sonunda dispnedeki degisim iki grup arasinda anlamli olarak
farkliyd: ve karaciger nakli alicilarinda daha yiiksekti. Elde ettigimiz bu sonuglarin
kronik karaciger hastalarinda artmig olan ve nakilden sonra da yiiksek olan dispne ve
yorgunluk algisindan, azalmis kas giiciinden ve fiziksel aktivite seviyesinden, artmis
kinezyofobiden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Yiiksek sag kalim oranlarina ragmen karaciger naklinden sonra hastalarin
fiziksel performanslart ve fonksiyonel kapasitelerine dair veriler kisithidir.
Transplantasyondan 6nce hastalarin gogunda oksijen aliminda azalma, kas gii¢stizliigii
ve dekondiisyona yol a¢an uzun siireli bir zayiflik ve yorgunluk goriiliir (192-195).
Hastalarda ayrica arteryel basingta azalma ile sonu¢lanan hiperkinetik sirkiilasyon,
periferik direngte azalma ve kismen kalp debisinde artis vardir (196, 197).
Transplantasyon sonrasi yagam kalitesinde diizelmeler meydana gelse de giinliik
fonksiyondaki kisitlilik devam eder ve bu da fonksiyonel kapasitenin yamn sira fiziksel
uygunluk kavraminin degerlendirilmesini giindeme getirir (198-200).

Berbke ve arkadaslarinin 18 karaciger nakli olmus bireyle yaptiklari caligmada
karaciger nakli alicilarmin fiziksel uygunluklari; kardiorespiratuar uygunluk,
noromuskuler uygunluk ve viicut kompozisyonu olmak iizere ii¢ alt parametre ile
incelenmistir. Calismada kardiorespiratuar uygunluk bisiklet ergometresinde artan

hizla maksimal aerobik test ve alt1 dakika yiiriime testi ile, ndromuskuler uygunluk diz



73

ekstansorlerinin izokinetik kas giicii ile, viicut kompozisyonu ise VKI ve biceps,
triceps, subskapular ve suprailiak bolgelerden skinfold 6l¢iimiiyle degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda karaciger nakli alicilarinda, sedanter ve haftada 1-2 saatten
fazla egzersiz yapan bireylere kiyasla VOozire’te % 16-34 arasinda defisit
bulunmustur. Degerlendirilen alicilarin 6DYT mesafesi sonuglar1 da normal degerlere
kiyasla % 16 daha azdir. Karaciger nakli alicilarinin izokinetik diz ekstansiyon kuvveti
kontrollere kiyasla daha diisiik bulunmus, obezite prevalansi ise genel Hollanda
poplilasyonuna gore daha yiiksek ¢ikmistir. Bu farklilik, uzun siireli immiinstipresyon
tedavisinin kas gli¢siizliigli yaratmasi ve istah iizerinde uyarici etki yaparak yemek
yeme aligkanliklarini degistirmesinden kaynaklanmaktadir (51).

Beyer ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 23’1 erkek ve 15’1 kadin olmak
tizere 38 karaciger nakli alicisi, transplantasyondan 25 giin Once ve
posttransplantasyonda 1., 3., 6. ve 12. aylarda fiziksel uygunluk agisindan
degerlendirilmistir. Calismada herhangi bir kontrol grubu bulunmamaktadir ve
hastalar postoperatif donemde rehabilitasyon programlarina alinmistir. Karaciger
alicilarinda fiziksel uygunluk; bisiklet ergometresi kullanilarak maksimal oksijen
alimi, 6 DYT, izokinetik diz fleksiyon ve ekstansiyon kuvveti, hastanin sirtiistii yatis
pozisyonundan ayakta durmaya gelis stiresi ve desteksiz ardisik 3 squat yapma siiresi
parametreleri ile degerlendirilmistir. Rehabilitasyon programi; postoperatif ilk ii¢
haftada; erken mobilizasyon, kademeli olarak artan gilinliik egzersizler, basamak
egzersizleri ve bisiklet ergometresini, ligiincli haftadan sonra taburculuga kadar ;
kiigiik bir grupla birlikte 1sinma, aerobik, kuvvetlendirme, esneklik ve denge
egzersizlerini, taburculuktan sonra 6. aya kadar; haftada iki saat ayaktan gidebildikleri
kliniklerde egzersiz egitimi ve ev programini igermektedir. Calismanin sonucunda
preoperatif VO2max Child-Pugh skoru ile kuvvetli bir korelasyon gdstermis ve yas ve
cinsiyet agisindan benzer sedanter saglikli kisilerden % 40 daha az bulunmustur.
Rehabilitasyon programindan sonra ise VOzmax % 43 bir artis gostermistir.
Transplantasyon Oncesinde nakil alicilar1 benzer yaslardaki genel popiilasyona gore
izokinetik kas kuvvetinde % 50 daha kotli performans sergilemis ve 70 yasindaki
saglikli bireylerin performansinin ancak % 50’sini yakalayabilmistir. 6 DYT mesafesi
ve fiziksel uygunlugun degerlendirildigi diger parametreler de preoperatif donemde

anlamli olarak daha dusiiktiir. Postoperatif donemde rehabilitasyon programi
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uygulandiktan sonraki siiregte fiziksel uygunluk ve kas giicii dramatik olarak artmus,
ancak renal transplantasyon alicilarinda oldugu gibi, yaslar1 eslestirilmis sedanter
bireylere oranla % 10-20 diisiik bulunmustur (188).

Pieber ve arkadagslarinin Avusturya’da yaptiklar1 caligmada 15 karaciger nakli
alicis1 preoperatif donemde, postoperatif 1. ve 2. yillarda fiziksel uygunluk ve saglikla
ilgili yasam kalitesi acgisindan degerlendirilmistir. Olgulara bu siire zarfinda
rehabilitasyon uygulanmamistir. Karaciger transplantasyonu alicilarinda fiziksel
uygunlugu 6lgmek i¢in aerobik kapasite ve kas giicli olmak iizere iki alt parametre
kullanilmistir. Aerobik kapasite, bisiklet ergometresiyle, kas giicii ise izokinetik diz
ekstansiyonu ve el dinamometresi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismanin
sonucunda aerobik kapasite ve izokinetik kas giicii agisindan nakil 6ncesi ve sonrasi
degerlerler arasinda anlamli fark bulunmamistir. Aerobik kapasite nakil sonrasi
komplikasyonlardan 6nemli Olgiide etkilenmis ve kas kaybi fiziksel uygunlugun
bozulmasina neden olmustur. Postoperatif rehabilitasyon 6nlemleri olmayan karaciger
transplantasyonu, aerobik kapasite ve kas kuvvetinde 6nemli degisikliklere neden
olmaz (205).

Saglikla ilgili fiziksel uygunlugu belirlemek i¢in viicut kompozisyonu, kas-
iskelet sistemi (esneklik, kas kuvveti ve enduransi), motor uygunluk (dinamik denge
ve ¢eviklik) ve kardiorespiratuar uygunlugun degerlendirilmesi gerekmektedir (201).
Caligmamizda, saglikla ilgili fiziksel uygunluk diizeyini degerlendirmek i¢in Rikli ve
Jones’un 60 yas tiistii popiilasyon i¢in gelistirdigi Senior Fiziksel Uygunluk Testi
uygulanmistir (117, 202). Testin alt basamaklarindan sandalyede otur-kalk testi; alt
ekstremite kas kuvvetini, on kol biikkme testi; list ekstremite kas kuvvetini, sandalyede
otur-uzan testi; alt ekstremite esnekligini, sirt kagima testi; iist ekstremite esnekligini,
alt1 dakika yiirlime testi; kardiopulmoner enduransi ve sekiz feet kalk yiirii testi ise
dinamik denge ve ¢evikligi degerlendirme amacli kullanildi.

Periferik kas kuvvetini ve enduransimi degerlendirmek i¢in c¢aligsmalar
cogunlukla quadriceps femoris kasina yoneliktir. Az sayida calismada farkli
tekniklerle periferik kas kuvvetini ve enduransini degerlendirmek icgin biceps
brachii’ye yonelik testler uygulanmis veya el dinamometresi kullanilmistir.

Calismamizda karaciger nakli alicilarinin sandalyede otur-kalk testi skorlar1

saglikli gruba kiyasla diisiik bulundu ve aradaki fark istatistiksel agidan anlamliydi.
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Literatiirde, karaciger nakillerinden sonra alt ekstremite kuvvetinin ve enduransinin
azaldigini bildiren calismalar mevcuttur. Ayn1 zamanda Panzak ve arkadaslarinin
preoperatif donemde, alkolik ve non-alkolik sirozu olan karaciger nakli adaylar ile
yaptiklari calismada da benzer sekilde alt ve iist ekstremite kas kuvveti ve enduransinin
bu hastalarda azaldigini gostermistir (203). Elde ettigimiz bu fark literatiirle
uyumluydu. Calismamizda {ist ekstremite kas kuvvetini degerlendiren 6n kol biikme
testi de, literatiirle uyumlu olarak, karaciger nakli alicilarinda saglikli kontrollere
kiyasla anlamli olarak daha diisiik bulundu. Alt ve iist ekstremite kuvvetlerinin iki grup
arasinda farkli olmasinin, kronik karaciger hastaliginin getirdigi kas kiitlesi kaybi, kas
gligsiizliigii, artan IL-1b ve IL-6 salinimi gibi komplikasyonlardan ve nakil sonrasinda
bu komponentlerde yeterince iyilesme goriilmemesinden kaynaklandigimni
diisiinmekteyiz.

Calismamizda, alt ekstremite esnekligi; sandalyede otur-uzan testi, st
ekstremite esnekligi; sirt kasima testi ile degerlendirildi. Karaciger nakli aday ve
alicilarinda ve bobrek nakli aday ve alicilarinda simdiye kadar yapilan ¢aligmalarda
esnekligi degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanmadi. Bu anlamda ¢alismamiz alt ve iist
ekstremite esnekligini degerlendiren ilk calisma olma 6nemini tagimaktadir. Sag ve sol
i¢in ayr1 degerlendirilen sandalyede otur-uzan testi ve sirt kasima testi sonuglarina gore
karaciger nakli alicilarinin sonuglari saglikli gruba kiyasla daha kotii olmasina ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi. Elde ettigimiz bu sonuglarin, karaciger
nakli alicilarmin esneklik degerlendirmesinin sonuglarini etkileyebilecek agri, asit
birikimi gibi semptomlarinin olmamasindan ve bunun da nakil sonrasi kronik
donemde degerlendirilmelerinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bireylerin, fiziksel
uygunlugun alt parametrelerinden olan dinamik denge ve ¢evikliklerini
degerlendirmek icin sekiz feet kalk yiirii testi uygulandi. Literatiirde karaciger nakli
adaylarinda veya alicilarinda, bobrek nakli adaylarinda veya alicilarinda dinamik
denge 1ile ¢evikligi degerlendiren herhangi bir c¢alismaya rastlanmamistir.
Calisgmamizda, Onceki degerlendirmelerde ayrintili olarak bahsettigimiz denge
degerlendirmesi, karaciger nakli hastalarinda ilk kez degerlendirilme 0Ozelligine
sahiptir. Fiziksel uygunluk basligi altinda baktigimiz dinamik denge ve ¢eviklik
parametresi, elde ettigimiz Onceki sonuglarla uyumlu olarak, karaciger nakli

alicilarinda saglikli bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlamli agidan daha zayif
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bulunmustur. Iki grup arasindaki bu farkin karaciger nakli alicilarinda artan reaksiyon
zamani, azalan kas enduransi ve uzun siireli immiinsiipresyon tedavisine bagli azalmis

kas kuvvetinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Calismamizin Limitasyonlar:

Karaciger nakli olmus bireylerin nakil dncesi MELD ve Child-Pugh skorlarina
dair net verilerin olmamasi, farkli nedenlerden dolay:r karaciger nakli gecirmis
olmalari, egzersiz kapasitesini maksimal bir egzersiz testi ile degerlendirememiz ve
fiziksel uygunluk degerlendirmesinde maksimal oksijen alimini1 degerlendirememiz
¢alismamizin limitasyonlaridir.

Sonu¢ olarak karaciger nakli alicilarinda saglikli bireylere goére denge,
fonksiyonel kapasite ve fiziksel uygunluk daha diisiik, kinezyofobi ve yorgunluk daha
fazladir. Karaciger nakli olmus bireylerin, nakil listesinde bekleme siirelerinin farkl
olmasi, hastalik siirecinde goriilen komorbiditelerin degiskenlik gostermesi, kadavra
ve canlt dondr olmak tizere farkli dondr tiplerinin kullanilmasi ve farkli cerrahi tipleri
uygulanmasi bu degerlendirme parametrelerinde farkli sonuglar gézlenmesine neden
olabilir. Bu degerlendirme parametreleri, karaciger transplantasyonu gecirmis
hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin uygulanabilirligi acisindan
onemlidir. Karaciger nakli alicilarinda fonksiyonel kapasite, yorgunlugu degerlendiren
calismalar bulunmakta fiziksel uygunlugu bizim degerlendirmemizden farkh
yontemlerle degerlendiren az ¢aligma bulunmaktadir. Denge ve kinezyofobiyi
degerlendiren higbir c¢aligmaya rastlanmamistir. Calismamiz sonucunda, karaciger
transplantasyonu hastalarinda denge, fonksiyonel kapasite, kinezyofobi, yorgunluk ve
fiziksel uygunluk ile ilgili edinilen bilgiler gelecekteki ¢alismalar icin de yol gosterici

olacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin amaci, karaciger nakli olmus bireylerde denge, fonksiyonel

kapasite, kinezyofobi, yorgunluk ve fiziksel uygunlugun degerlendirilmesi ve saglikli

bireylerle karsilastirilmasiydi. Calismamiza 20-64 yas arasi 16 karaciger nakli olmus

birey ile 16 saglikli birey dahil edildi.

1.

Karaciger nakli alicilar1 ile saglikli bireyler yas, boy, viicut agirligi ve
viicut kiitle indeksine gore benzer dagilim gosterdiler. Bu sonug¢ yapilan
degerlendirmelerde daha objektif sonuglar elde etmemizi sagladi.
Calismamizda karaciger nakli olmus bireylerin komorbidite puanlari
saglikli bireylere gore daha yiiksekti. Bu durum yasam kalitesini
etkilemekte ve uzun donemde mortalite riskini artirmaktadir.
Calismamizda karaciger nakli olmus bireylerin ¢ogu eforla dispne
semptomu belirttiler. Bu durum giinliik yagam aktivitelerini, fonksiyonel
kapasitelerini, sosyal c¢evreye katilm durumlarmi etkileyebilir.
Karaciger nakli alicilarinda dispnenin ayrintili degerlendirilmesine
ithtiyag vardir.

Calismamizda karaciger nakli alicilarinin fiziksel aktivite diizeyleri
saglikli bireylere kiyasla anlamli oOlclide diisiiktii. Azalmis fiziksel
aktivite diizeyi, kinezyofobi artisi ile iligkili olabilen bir bulgudur. Bu
nedenle karaciger nakli alicilarinda uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlari, kisilerin giinlik yasamda daha aktif
olmalarina olanak saglayacak sekilde tasarlanmalidir.

Calismamizda karaciger nakli alicilarinin fiziksel dengelerinin saglikli
kontrollere kiyasla daha kotii oldugu bulundu. Daha once fiziksel
dengeyi degerlendirilen herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir ve
calismamiz bu konuda ilktir. Bu hastalik grubunda dengenin kotii
etkilenmesi; karaciger hastaliginin yarattigi komplikasyonlar, fiziksel
uygunluk azalmas: ve kas kiitlesi kaybindan kaynaklaniyor olabilir.
Karaciger nakillerinden sonra yapilan degerlendirmelere denge
parametresi mutlaka dahil edilmeli ve ayrintili incelenmelidir.
Calismamizda karaciger transplantasyonu olmus bireylerin saglikli

bireylere kiyasla hareket korkulari daha fazla bulundu. Kinezyofobi,
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fiziksel aktivite diizeyini ve yagsam kalitesini etkileyen ¢ok onemli bir
bulgudur. Ayrica diisiik egitim diizeyi ve sosyoekonomik durum ile
baglantist da bulunmaktadir. Bu nedenle bireylerin etkili bir
rehabilitasyon gérmesi i¢in kinezyofobi mutlaka ele alinmasi gereken bir
konudur. Calismamiz  karaciger nakli sonrast kinezyofobiyi
degerlendiren ilk caligma olmasi yoniiyle 6nemlidir.

Calismamizda karaciger nakli alicilarinin  fonksiyonel kapasiteleri
saglikli  bireylere kiyasla daha diisiik bulundu. Uzun siireli
immiinsilipresyon tedavisi, malniitrisyon, kas kiitlesi kaybi, yorgunluk
gibi bulgular fonksiyonel kapasite {izerinde belirleyici rol oynamaktadir.
Karaciger nakli alicilarinda test esnasinda 6zellikle dispne ve yorgunluk
diizeylerinin fazla olmasi ve altta yatan semptomlart nedeniyle
fonksiyonel kapasitelerinin diisiik oldugu diisiiniilmektedir.
Caligmamizda karaciger transplantasyonu olmus bireylerde yorgunluk
siddeti ve yorgunlugun giinliik yasama olan etkisi daha yiiksek bulundu.
Yorgunluk, kronik karaciger hastalarinda en sik goriilen ve nakilden
sonra tamamen iyilesme gostermeyen bir semptomdur. Karaciger nakli
alicilarinda goriilen yorgunluk, kas gii¢siizliigli, diisiik fonksiyonel
kapasite, diisiik fiziksel aktivite seviyesinden kaynaklaniyor olabilir.
Uygulanacak  fizyoterapi  ve  rehabilitasyon  programlarinin
planlanmasinda yorgunlugun goz ardi edilmemesi gerekir.
Calismamizda karaciger nakli olmus bireylerde, fiziksel uygunlugun alt
parametreleri olarak degerlendirilen alt ekstremite kuvveti, st
ekstremite kuvveti, fonksiyonel kapasite, dinamik denge ve ceviklikleri
saglikli gruba kiyasla diisilk bulundu. Bu bulgular; karaciger nakli
hastalarinda fiziksel uygunluk diizeylerinin etkilendigini gostermektedir.
Calismamiz, literatliirdeki fiziksel uygunlugu degerlendiren diger
calismalardan farkli olarak karaciger nakli alicilarina The Senior Fitness
Test uygulanarak yapilmis ilk calismadir. Fiziksel uygunlugun diger bir
alt parametresi olan alt ve iist ekstremite esnekligi acisindan iki grup
arasinda fark bulunmadi. Bu parametrelerde fark olmamasi; akut donem

karaciger nakli bireylerini degerlendirmedigimiz i¢in cerrahiden
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kaynaklanan agr1 gibi semptomlarin olmamasina bagli bireylerin

esnekliklerinin etkilemedigini diisiinmekteyiz.
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EK-2. Arastirma Amach Cahsma Icin Aydinlatilmis Onam Formu

(Fizyoterapistin beyani, Karaciger Transplantasyon Cerrahisi Gegirmis grup icin)

Sayin Katilimet;

Karaciger transplantasyonu cerrahisi gecirmis bireyler iizerine, ‘Karaciger
Transplantasyonu Olan Hastalarda Denge, Fonksiyonel Kapasite, Kinezyofobi Ve

Fiziksel Uygunlugun Incelenmesi’ isimli bir arastirma yapmaktayuz.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasmna dayalidir.
Kararinizdan oOnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin amaci; karaciger transplantasyonu olan
hastalarda denge, fonksiyonel kapasite, hareket etme korkusu(kinezyofobi) ve fiziksel
uygunlugun incelenmesidir. Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz
Fzt. Bilge Taskin tarafindan degerlendirilecek ve bulgularmiz kaydedilecektir.
Calismaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz
dogrultusunda bu calismay1 yapabilmek icin yas, boy, kilo, meslek, karaciger
hastaliginiz ve karaciger transplantasyonu cerrahisine ait klinik o6zellikler gibi
bilgileriniz alinacaktir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu ¢alismaya
aliacaksiniz.

Olgiimlere baglamadan 6nce karaciger transplantasyonu cerrahisi sonrasinda
fiziksel aktivite seviyeniz, duygu durumunuz, yorgunlugunuz, hareket etme korkunuz
ve fiziksel dengeniz hakkinda bilgi edinmek i¢in bir anket formu dolduracaksiniz.
Fiziksel uygunlugunuzu degerlendirmek i¢in 6 etaptan olusan bir test uygulanacaktir.
Testin birinci basamaginda, sandalyede oturur pozisyondayken 30 saniye boyunca
destek almadan sandalyeden kalkip geri oturmamiz istenecektir. Ikinci basamakta,
oturur pozisyondayken 2 ya da 3,5 kilogramlik agirliklar1 (agwrlikiar cinsiyete gore
belirlenecektir, kadinlar 2, erkekler 3,5 kilogramlik agirliklar kullanacaklardir)
elinizde tutmaniz ve 30 saniye boyunca elinizde bu agirliklar varken dirseginizi biikiip

acmaniz istenecektir. Testin liglincii basamaginda, 46 metrelik bir koridorda 6 dakika



boyunca yiiriimeniz istenecektir. Eger test i¢in gerekli olanaklar mevcut degilse
alternatif olarak, 2 dakika boyunca ¢iktiginiz basamak sayisi 6l¢iilecektir. Dordiincii
basamakta, sandalyede oturur pozisyondayken bir bacaginizin biikiilii bir bacagimnizin
diiz pozisyonda olmasi istenecek ve diiz olan bacaginiza dogru uzanmaniz istenecektir.
Testin besinci basamaginda, sandalyede oturuyorken iki elinizi, biri alttan biri tistten
gelicek sekilde sirtinizda birlestirmeniz istenecektir. Altinct ve son basamakta ise
standart ylikseklikteki bir sandalyeden kalkip 2,5 metrelik koridor boyunca yiiriiylip
doniip sandalyeye geri oturmaniz istenecektir. Test yonergeleri her test baslangicinda
ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak gdosterilecektir. Bu degerlendirmeler rutin

tedavinizden dnce yapilacaktir ve tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir.

Degerlendirme swrasinda olugabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekme

hakkina da sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Fzt. Bilge Taskin tarafindan Hacettepe Universitesi Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina

inanityorum.



Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi

(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmaci, Dog. Dr. Naciye Vardar YAGLI’y1 0 312 305 15 77/ 178 no’lu
telefondan, arastirmaci Fzt. Bilge TASKIN’1 05348172800 no’lu telefondan ve
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nden
arayabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme stiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimer” olarak yer alma
kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci
Ads, soyadi:
Adres:



Tel.

Imza

Goriisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Adi soyadi, unvani:

Adres:
Tel.

Imza

Katilimer ile goriisen fizyoterapist



ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin beyani, Saghkl kontrol grubu icin)
Sayin Katilimet;

Karaciger transplantasyonu cerrahisi gecirmis bireyler iizerine, ‘Karaciger
Transplantasyonu Olan Hastalarda Denge, Fonksiyonel Kapasite, Kinezyofobi Ve

Fiziksel Uygunlugun Incelenmesi’ isimli bir arastirma yapmaktayiz.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararimizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin amaci; karaciger transplantasyonu olan
hastalarda denge, fonksiyonel kapasite, hareket etme korkusu(kinezyofobi) ve fiziksel
uygunlugun incelenmesidir. Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz
Fzt. Bilge Taskin tarafindan degerlendirilecek ve bulgularmiz kaydedilecektir.
Calismaya baslamadan size calisma hakkinda bilgi verilecektir.Yine izniniz
dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek icin yas, boy, kilo, meslek gibi bilgileriniz

aliacaktir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu ¢aligmaya alinacaksiniz.

Karaciger transplantasyonu olan hastalar ile kiyaslama yapmak igin size bazi
dlciimler yapilacaktir. Olgiimlere baglamadan dnce fiziksel aktivite seviyeniz, duygu
durumunuz, yorgunlugunuz, hareket etme korkunuz ve fiziksel dengeniz hakkinda
bilgi edinmek ic¢in bir anket formu dolduracaksiniz. Fiziksel uygunlugunuzu
degerlendirmek icin 6 etaptan olusan bir test uygulanacaktir. Testin birinci
basamaginda, sandalyede oturur pozisyondayken 30 saniye boyunca destek almadan
sandalyeden kalkip geri oturmaniz istenecektir. Ikinci basamakta, oturur
pozisyondayken 2 ya da 3,5 kilogramhk agirliklart (agirliklar cinsiyete gére
belirlenecektir, kadinlar 2, erkekler 3,5 kilogramlik agirliklar kullanacaklardir)
elinizde tutmaniz ve 30 saniye boyunca elinizde bu agirliklar varken dirseginizi biikiip
acmaniz istenecektir. Testin ii¢lincii basamaginda, 46 metrelik bir koridorda 6 dakika

boyunca yiiriimeniz istenecektir. Eger test i¢in gerekli olanaklar mevcut degilse



alternatif olarak, 2 dakika boyunca ¢iktiginiz basamak sayisi dlgiilecektir. Dordiincii
basamakta, sandalyede oturur pozisyondayken bir bacaginizin biikiilii bir bacagimizin
diiz pozisyonda olmasi istenecek ve diiz olan bacaginiza dogru uzanmaniz istenecektir.
Testin besinci basamaginda, sandalyede oturuyorken iki elinizi, biri alttan biri tistten
gelicek sekilde sirtinizda birlestirmeniz istenecektir. Altincit ve son basamakta ise
standart ylikseklikteki bir sandalyeden kalkip 2,5 metrelik koridor boyunca yiiriiylip
doniip sandalyeye geri oturmaniz istenecektir.Test yonergeleri her test baslangicinda
ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak gosterilecektir. Test yonergeleri her test

baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak gosterilecektir.

Degerlendirme swrasinda olugabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekme

hakkina da sahipsiniz
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Fzt. Bilge Taskin tarafindan Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Kardiopulmer Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile

yaklasilacagina inaniyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.



Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi

(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, sorumlu
arastirmaci, Dog. Dr. Naciye Vardar YAGLI’y1 0 312 305 15 77 / 178 no’lu
telefondan, arastirmaci Fzt.Bilge TASKIN’1 05348172800 no’lu telefondan ve
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nden
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme stiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilime1” olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilhmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza



Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Adi soyadi, unvani:

Adres:
Tel.

Imza

Katilimei ile goriisen fizyoterapist
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