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OZET

KARACIGER TRANSPLANTASYONU YAPILAN HASTALARDA DENGENIN,
FONKSIYONEL KAPASITENIN, YORGUNLUGUN, KAS KUVVETININ, FiZiKSEL
AKTIVITE VE PERFORMANS DUZEYININ SAGLIKLI BIREYLERLE
KARSILASTIRILMASI

Fzt. Umit AKAY
Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, izmir
umitakayy@gmail.com

Amag¢: Calismanin amaci, karaciger transplantasyonu (KT) yapilan hastalarda dengeyi,
fonksiyonel kapasiteyi, yorgunlugu, kas kuvvetini, fiziksel aktivite ve performans diizeyini
belirleyip saglikli bireylerle karsilastirmakti.

Yontem: Calismaya 21 KT’li ve 21 saglikli birey katildi. Bireylerin fiziksel ve demografik
ozellikleri kaydedildi. Denge, Biodex Denge Sistemi ile degerlendirildi. Fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek i¢in alt1 dakika yiiriime testi (6 DY T) kulanildi. Kavrama kuvveti ve periferik
kas kuvveti dinamometre ile 6lciildii. Solunum kas kuvveti icin maksimal inspiratuar (MIP) ve
ekspiratuar (MEP) basinglar 6lciildii. Yorgunluk, Yorgunluk Etki Olcegi (YEO) ile, fiziksel
aktivite, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) ile sorgulandi. Performans diizeyi i¢in
5 tekrarli otur-kalk testi ve Zamanli Kalk ve Yiirti Testi (ZKYT) kullanildi.

Bulgular: KT'li ve saglikli gruplar arasinda postiiral stabilite indeksi ve genel kararlilik sinirlari
indeksinde (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. KT li bireylerin YEO skorlar1 ve
performans testi siireleri anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Hastalarin 6 DY T mesafeleri,
MEP degeri, kavrama ve periferik kas kuvvetleri saglikli bireylerden anlamli olarak daha
diisiiktii (p<0,05). Iki grup arasinda diisme riski indeksi, UFAA skoru ve MIP bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Sonu¢: KT sonrast bireylerin ge¢ donem fonksiyonel durumlarimin saglikli bireylere gore
azaldig1 belirlenmistir. Bu bireylerde transplantasyon oncesi ve sonrasi, denge stratejilerinin de
kapsayan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin planlanmasi 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger Transplantasyonu, Denge, Fonksiyonel Kapasite



ABSTRACT

COMPARISON OF BALANCE, FUNCTIONAL CAPACITY, FATIGUE, MUSCLE
STRENGTH, PHYSICAL ACTIVITY AND PERFORMANCE LEVEL BETWEEN
PATIENTS WITH LIVER TRANSPLANTATION AND HEALTHY INDiVIDUALS

Umit AKAY, PT
Dokuz Eylul University Graduate School of Health Sciences, Izmir
umitakayy@gmail.com

Objective: The aim of the study was to determine the balance, functional capacity, fatigue,
muscle strength, physical activity and performance levels in liver transplant (LT) patients and
compare them with healthy individuals.

Method: 21 LT and 21 healthy individuals participated in the study. Physical and demographic
characteristics of individuals were recorded. Balance was evaluated with the Biodex Balance
System. 6 Minute Walk Test (6MWT) was used to evaluate the functional capacity. Grip
strength and peripheral muscle strength were measured with dynamometer. Maximal
inspiratory (MIP) and expiratory (MEP) pressures were measured for respiratory muscle
strength. Fatigue and physical activity were questioned by The Fatigue Impact Scale (FIS) and
the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) respectively. For the performance
level, 5 times chair-stand test and the Timed Up and Go Test were used.

Results: Postural stability and limits of stability index (p<0.05) were significantly different
between LT and healthy group. FIS scores and performance test times of the group with LT
were significantly higher (p<0.05). 6MWT distances, MEP, grip and peripheral muscle
strengths are significantly lower in the group with LT (p<0.05). There was no statistically
significant difference between the two groups in terms of fall risk index, IPAQ score and MIP
(p>0.05).

Conclusion: It was determined that the late stage functional status of individuals after LT
decreased compared to healthy individuals. In these individuals, it is important to plan
physiotherapy and rehabilitation programs including balance strategies before and after
transplantation.

Key Words: Liver Transplantation, Balance, Functional Capacity
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Ik defa 1963’te Thomas Starzl’in uyguladig: ve ilerleyen yillarda biiyiik bir gelisme
gosteren karaciger transplantasyonu, bugiin karaciger yetmezliginin en Onemli tedavi
yontemidir. 2000°1i yillarda karaciger nakli ameliyat tekniklerinde artan gelismeler sayesinde

nakil sonrasi bir yillik sagkalim orani1 %80-90’lara ulasmistir (1).

Herhangi bir sebebe bagli akut karaciger yetmezligi (AKY) ve kronik karaciger
yetmezligi (KKY), Karaciger transplantasyonu (KT) endikasyonu olarak kabul edilir (2). Son
donem karaciger yetmezligi (SDKY), organ sistemlerinin tamaminda fonksiyon bozukluguna
neden olarak, bu hastaliga yakalanan bireylerin yasam kalitesini kotiilestirmekte ve hastalik
sliresi artikca yasamlarimi olumsuz yonde etkilemektedir. KT; bu hastaligin yol actigi
komplikasyonlar sebebiyle yiikksek morbidite ve mortalite riskine sahip olan hastalarda,

sagkalim siiresini uzatan en iyi tedavi segenegidir (3).

SDKY, karaciger hastaligina bagli semptomlar disinda, metabolik degisiklikler,
malniitrisyon, kas kiitlesi ve fonksiyonunun kaybina da yol agar. Malniitrisyon ile birlikte
goriilen kas giicsiizliigii, karaciger transplantasyonu i¢in aday olan SDKY hastalarinin giinliik
yasantilarinit olumsuz yonde etkileyen genis ¢apli bir motor bozukluk ve fiziksel inaktivite
olusturabilir (4). Sarkopeni, malniitrisyon, depresyon, aerobik kapasitede bozulma gibi
SDKY’nin ciddi sistemik belirtileri motor yetersizligin yani sira egzersiz kapasitesinde

azalmaya da neden olur (5, 6).

Karaciger sirozu olan bireyler, portal hipertansiyona bagl bir komplikasyon varliginda
veya bozulmus hepatik isleve bagli problemlerin artmasi1 durumunda nakil i¢in endike duruma
gelir. Varis kanamasi, asit ve ensefalopati son donem karaciger hastaliginin birincil bulgular
olup bunlarin varliginda dekompanse sirozdan séz edilir (7). Siroz hastalarinda, saglikli
bireylerle karsilagtirildiginda, egzersiz kapasitesinde ve kas gii¢clerinde azalma bulunmaktadir
(8). Siroz nedeniyle nakil olan hastalarda sarkopeni goriilme orani yiiksek olup , sarkopeni bu
hastalarda mortalitenin gii¢lii ve bagimsiz bir 6ngoriiciisiidiir (9). Sirozlu hastalarda ayrica, asit
ve kas zayiflig1 gibi faktorlere bagli olarak gogiis ve diyaframin hareketliliginde mekanik

degisiklikler de yaygindir (4).



Transplantasyon sonrasit hastalarin yasam kalitesinin artig1 fakat giinliik yasam
fonksiyonlarinda kisitlilik sikayetlerinin devam ettigi gosterilmistir. Hastalarda azalan fiziksel
aktivite diizeyi ve artan kilo alimi ile beraber metabolik sendrom goriilme prevalanst %38.5-
%50’tir (10). Nakil hastalarinin yasam Kkalitesi ve fiziksel aktivite skorlarinin genel

popiilasyona gore daha diisiik oldugu bildirilmistir (11).

Yorgunluk, karaciger transplantasyonu sonrasi en biiyiik problemlerden biridir (12).
Disiik fiziksel aktivite diizeyi ve zayif fiziksel uygunlukla iligkili olan yorgunluk, egzersiz
kapasitesinde azalmaya neden olabilir (13).

Kronik karaciger hastaliklarinda ozellikle alt ekstremite kas kuvveti, kavrama
kuvveti ve solunum kas kuvveti azalmaktadir (14). Nakil bekleyen hastalarda fiziksel
uygunlugun, izokinetik kas kuvvetinin ve saglikla iligkili yasam kalitesinin azaldigin1 rapor
edilmistir (15). Azalmis kas kuvveti ve yorgunluk; fiziksel aktivite ve performansin azalmasina

neden olmaktadir (16).

Karaciger sirozu olan hastalar i¢in de diisme bir problem olup diismenin bir ¢ok faktorii
bulunmaktadir (17). Kronik karaciger hastaligi olan yash bireylerde, saglikli olgulara gore daha
stk diisme Oykiisii meydana gelmektedir (18).

Literatiirde, transplantasyon sonrasi bireylerin denge parametreleriyle ile ilgili c¢alisma
¢ok az olup, denge parametrelerinin objektif ve sayisal bir veri sunan cihazlarla
degerlendirildigi ¢aligmalara rastlanmamustir. Karaciger transplantasyonu sonrasi fonksiyonel
kapasitenin, yorgunlugun, kas kuvvetinin, fiziksel aktivitenin ve performans diizeyinin
degerlendirildigi ¢alismalar bulunmaktadir. Ancak bu parametrelerin bir arada
degerlendirildigi ve saglikli gruplarla karsilagtirildigr calisma sayisi oldukga yetersizdir. Bu
nedenle bu g¢alismanin amaci karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda dengenin,
fonksiyonel kapasitenin, yorgunlugun, kas kuvvetinin, fiziksel aktivite ve performans

diizeyinin saglikl bireylerle karsilastiriimasidir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda dengenin, fonksiyonel kapasitenin,
yorgunlugun, kas kuvvetinin, fiziksel aktivite ve performans diizeyinin belirlenip saglikli

bireylerle karsilastirillmasi amaciyla yapilmustir.



1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho- Karaciger nakli olan hastalarda denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvveti , fiziksel aktivite diizeyi ve performans diizeyi saglikli bireylere

gore etkilenmemektedir.

H:- Karaciger nakli olan hastalarda denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi ve performans diizeyi saglikli bireylere

gore etkilenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KaraciSer Anatomisi ve Metabolik islevleri

2.1.1 Karaciger Anatomisi

Viicuttaki en biiylik parankimal organ olan karaciger, yetiskinlerde 1400-1600 grama
ulagir ve viicut agirligimin %2-3’{inli meydana getirir. Biiylik bir kismi1 sag hipokondrium ve

sag lumbal bolgede yer alir. Arka , 6n-iist ve alt olmak iizere 3 yiizeyi bulunur (19).

Karacigerin arka ylizeyi; diyafragma, vena kava inferior, sag adrenal bez, sag bobrek
{ist polii, T10 ve T11 vertebra govdeleriyle komsudur. On-iist yiizey diyafragma kubbesi, karmn
on duvar kaslar1 ve toraks 6n duvarityla komsudur. Alt yiizey ise 6zefagus, mide, duedonum,
pankreas, koledok kanali, portal ven, proper hepatik arter, kolon, sag bobrek, vena kava inferior

ve sag adrenal bez ile komsuluk yapar (19).

Lig. coronarium Peritonsuz {area nuda)
Lig. triangulare hepatis (karacigerin Lig. triangulare
dextrum diafragrmatik yizii) sinistrum

Appendix
fibrosa hepatis

Lobus hepatis sinister,
diafragmatik yiz

Lobus hepatis

dexter Lig. falciforme

hepatis

Lig.teres hepatis
(kapanmig v. umbilicalis)

Margo inferior
hepatis

Fundus vesicae
biliaris

Sekil 1. Karacigerin 6nden goriiniimii (20)



Lig. venae Area

Lobus V.cava cavae nuds  Processus
caudatus inferior caudatus

Appendix
fibrosa hepatis

Lig. coronarium

Impressio gastrica - Lobus hepatis dexter,

visceral yuz

Lobus hepatis sinister

(visceral yiiz) Impressio renalis

V. portae hepatis
Ductus hepaticus

sinister A. hepatica propria,

. - ramJs dexter
A. hepatica propria

ramus sinister Duc-us hepaticus

dexter
A.hepatica
propria A. cystica
Lig. teres Impressio
hepatis colica

Lobus Ductus Ductus Vesica biliaris
quadratus choledochus cysticus

Sekil 2. Karacigerin arkadan goriiniimii (20)

Karaciger dis goriiniimii nedeniyle sag, sol, kuadrat ve kaudat lob olmak {izere dort
lobdan olusur. Giinlimiizde islevsel olarak karaciger loblar1 ve segmentleri; hepatik arter
dallanmasi, portal ven dallanmasi, safra yolu drenaji ve hepatik venlerin drenajina gore
boliimlendirilmektedir. Couinaud’un 1954°te yaptig1 siniflama en ¢ok kabul goren siniflamadir.
Bu boéliimlenme hepatik ven ve portal venin dagilimina gére olmaktadir. Karaciger hepatik
venleri igeren ii¢ portal fissiir tarafindan 4 sektore ayrilir. Bu 4 segment, portal pedikiilleri

iceren hepatik fissurlar ile 8 segmente boltiniir (19, 21).

— \! hspaticn’nin dallan
e\, portac haepatis’in dallan

A. hepatico propria‘min dallar
Ductus hepaticus'un dallan

Sekil 3. Karacigerin segmental anatomisi (20)



Karacigerin kan akiminin %25-30’u , oksijen ihtiyacinin ise %30-50’si hepatik arter
yoluyla saglanir. Bu arter ¢6liyak trunktan ¢ikarak sag ve sol olarak iki dala ayrilir. Diger
onemli vaskiiler yap1 olan portal ven ise karaciger dolasiminin %75’inden, karaciger oksijen
ihtiyacinin ise  %50-70’inden sorumludur. Karacigerin sinir inervasyonunda T7-T10
seviyesindeki sempatik sinirlerden ve sag vagus siniri ve sol vagus sinirinin hepatik dalindan

gelen parasempatik sinirler ile saglanmaktadir (19, 21).
2.1.2 Karacigerin Metabolik Islevleri

Karaciger bircok farkli islevi ve bu islevlerin birbiriyle baglantisin1 gerceklestirir.
Karaciger problemlerinde bu fonksiyonlarin ¢ogu eszamanli olarak bozulur. Karaciger kanin
filtrasyonu ve depolanmasi, karbonhidratlarin, proteinlerin, yaglarin, hormonlarin ve yabanci
kimyasallarin metabolize edilmesi, safranin olusumu, vitaminlerin ve demirin depolanmasi ve
pihtilasma faktorlerinin yapimi gibi ¢esitli metabolik gorevleri bulunmaktadir (22). Karacigerin

islevleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Karacigerin metabolik islevleri (23)

a. Yaglarin sindirim ve emilimini saglayan safra tuzlarim
sentezler ve salgilar.

Ekzokrin islevler o ' ' _

b. Duodonumdaki asidin nétralize edilmesine yardimci olan

bikarbonat igerikli siviy1 salgilar

1. Cesitli dokularda hiicre boliinmesini uyararak biiylimeyi
saglayan insiilin benzeri biiylime faktoriinii salgilar.

D vitamininin aktiflesmesinde rol oynar.

Endokrin islevler _ _
Tiroksin’den trityodotironin olusturur.
Anjyotensinojeni salgilar.

Hormonlarin metabolize edilmesini saglar.

o U A W N

Immiin sistemde rol oynayan sitokinleri sentezler.

a. Protombin, fibrinojen gibi plazma pihtilasma faktorlerinin
Pihtilasma islevleri ¢ogunun sentezinden sorumludur.
b. Pihtilasma faktorlerinin  {retiminde rol oynayan K

vitamininin emilimine yardimci olur.




Plazma proteinlerin

a. Plazma albliminini, akut faz proteinlerini, hormon baglanma

sentezi proteinlerini, lipoproteinleri ve daha birgok proteini sentezler ve
salgilar.
a. Plazma glikozu glikojen ve triagilgliserole doniistiirir.
b. Aminoasitleri yag asitlerine gevirir.
c. Triagilgliserolii sentezler ve emilim doneminde lipoprotein
olarak sentezler.
d. Emilim sonras1 donemde glikojenden ve diger kaynaklardan
Organik metabolizma glikoz sentezleyip kana salgilar.
e. Aclik durumlarinda yag asitlerini keton cisimcigine cevirir.
f.  Ureyi sentezleyip kana salgilar.
Kolesterol a. Kolesterolii sentezleyip kana salgilar.
metabolizmasi b. Plazma kolesteroliinii safraya salgilar ve safra tuzuna gevirir.
Bosaltim ve ayristirma | a. Bilurubin ve diger safra pigmentlerini safraya salgilar.
fonksiyonlar: b. Yabanci organik molekiilleri safra yoluyla viicuttan bosaltir.
€. Bircok endojen yabanci organik molekiilii degisime ugratir.
d. Eritrositleri pargalar.

2.2 Karaciger Transplantasyonu

2.2.1 Tarihge

Karaciger transplantasyonlar ile ilgili calismalar; 1954’te ilk basarili bobrek nakli

cerrahisi sonrasinda, immiinosiipresyon alanindaki ilerlemelerle beraber hizla artmustir.

1950"lerin sonunda, tiim intraabdominal organlar i¢in kopeklerde transplant modelleri

gelistirilmistir. KT yapan cerrahlar, kopekler iizerinde yapilan deneysel ameliyatlar sonucu

deneyim kazanmistir. Bu cerrahi ile ilgili cesitli bilimsel makaleler de kopekler iizerinde

yapilan nakil denemeleriyle ilgili olarak yaymlanmustir. Insanda yapilan ilk KT denemesi ise

Starzl ve arkadaslari tarafindan 1963 yilinda biliyer atrezi tanili cocuga uygulanmustir. Ilk

basarili KT ise 1967°de gergeklesmis ve hasta 1 yil hayatta kalmistir (24).

Tiirkiye’de karaciger nakli ilk defa Haberal ve arkadaglar1 tarafindan 1988 yilinda

gerceklestirmistir (25).




2.2.2. Karaciger Transplantasyonu Thtiyacinin Belirlenmesi

Klinik olarak KT ihtiyacinin belirlenmesi i¢in The Child-Turcotte-Pugh (CTP)
smiflamasi ve The model for end-stage liver disease (MELD) skoru gibi prognostik modeller
kullanilmaktadir (2, 26).

CTP, baslangicta sirozlu hastalarin sagkalimini 6ngérmek i¢in kullanilirken simdilerde
¢ok iyi bir prognoz gostergesidir. CTP skor sistemine gore 5-6 puan alirsa Child A, 7-9 puan
alirsa Child B, 10-15 puan alir ise Child C olarak simiflandirilir. A sinifi sirozlarda i¢in tahmini
1 yillik sagkalim %100, B smifi i¢in %81 ve C smufi i¢in % 45°tir (2, 26).

Tablo 2. Child-Turcotte-Pugh (CTP) siniflamasi

PUAN
KRITER 1 2 3
Total Billirubin (mg/dl) <2 2-3 >3
Albiimin (gr/dl) >3.5 3.5-2.8 <2.8
INR <1.7 1.7-2.2 >2.2
Asit Yok Hafif Siddetlli
Ensefalopati Yok Grade I-11 Grade IlI-1V

INR: International normalized ratio

MELD skoru, tranjuguler portosistemik sant yapilacak hastalarin kisa donem
sagkalimin1 6ngdrmek icin tiiretilmistir ve bir¢ok iilkede organ tahsisi sistemi MELD puanina
dayanmaktadir. MELD modeli kullanilarak, hastalara 6 ila 40 arasinda bir puan verilir ve bu
puanlamada skor artikga tahmini 3 aylik sagkalim oranlarini sirastyla % 90'dan % 7'ye diiser.
KT o6ncesi MELD skoru transplantasyondan sonra hayatta kalma ile koreledir. Ameliyatla
iliskili perioperatif mortalite diisliniildiiglinde, MELD skoru 17'yi astiginda, transplantasyon

sonrasi sagkalim beklentisi daha fazla olmaktadir (2, 26).

e MELD skoru = 9,57x log (kreatinin mg/dl) + 3,78 x log (bilirubin mg/dl) + 11,2 x log
(INR) + 6,43
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2.2.3 Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlar:
KT Endikasyonlar1 Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlari (2)

Kronik non-kolestatik karaciger hastaliklari

e Kronik hepatit C
e Kronik hepatit B
e Otoimmiin hepatit

e Alkolik karaciger hastaligi

Kolestatik karaciger hastaliklar

Primer biliyer siroz

Primer sklerozan kolanjit

Biliyer atrezi

Alagille sendromu

Intrahepatik safra kanallarinin nonsendromik yetersizligi

Kistik fibrozis

Progresif fumilyal intrahepatik kolestaz

Siroza yol acan metabolik hastaliklar

Alfa 1-antitripsin eksikligi

Wilson hastalig

Nonalkolik steatohepatit ve kriptojenik siroz

Herediter hemokromatozis

Tirozinemi

Tip 4 glikojen depo hastalig1

Neonatal hemokromatozis

Ciddi karaciger dis1 morbiteye yol acan metabolik hastaliklar

e Amiloidozis




e Hiperokzaliiri

e Ure silklus defektleri

e Aminoasit zinciri dizilim bozukluklari

Karacigerin primer maligniteleri

e Hepatoselliiler karsinom

e Hepatoblastom

e Fibrolameller hepatoselliiler karsinom

e Hemangiyoendothelyoma

Fulminan karaciger yetmezligi

Cesitli durumlar

e Budd-chiari sendromu

e Metastatik néroendokrin timorler

e Polikistik hastaliklar

Replantasyon

2.2.4 Karaciger Transplantasyonu Kontraendikasyonlar (27)

— Relatif Kontraendikasyonlar

>70 yas: Hastanin genel saglhigim1 degerlendirilir, ancak yasli hastalarda
genel sagkalim azalir.

Diger organ yetmezlikleri: KT sadece diger organ yetmezligi
diizeltilebiliyorsa yapilabilir.

Komplike cerrahi teknik: Eger nakil teknik olarak miimkiin degilse, iptal
edilmelidir. Zor oldugu disiiniiliyorsa, bir yedek adaym daha olmasi
gerekebilir.

Zayif fonksiyonel seviye: Hastanin nakil sonrasi hayatta kalmasi ve

cerrahiden sonra iyilesmesi gerekir.
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Zayif medikal uyum: Bu, transplantasyon sonrasi kotii prognozu isaret
eder.

Alkolik hepatit: Baz iilkelerde iyi sonuglar verirken bazi tilkelerde yetersiz
sonuclar ortaya ¢ikmistir.

Ug viicut-kitle indeksi(BKI): Sagkalim, beden kitle indeksi (BKI) <19 kg /

m? ve morbid obezite ile azalir.

Kesin Kontraendikasyonlar

Siddetli kardiopulmoner hastahk: Oliimler éngoriiliir.

Geri doniisiimsiiz norolojik hasar: Akut karaciger yetmezliginde, beyin
sapt herniasyonuyla artmis intrakraniyal basincit veya geri doniisiimsiiz
defisitli serebrovaskiiler problemleri olan diger hastalar1 kapsar.

Sepsis ve aktif enfeksiyon: Transplant sonrasi immiinsiipresyona kotii
cevaplar verir.

Yiiksek viral problemli AIDS: Nakil sonras diisiik sagkalim.

Karaciger dis1 malignite: Nakilden 2-5 yil 6nce hastaliksiz olmali.
Vaskiiler: Mezenterik ven trombozu, naklin yapilmasini teknik olarak
miimkiin kilmaz.

Psikososyal problemler; Aktif ilag yoksunlugu, siddetli psikiyatrik hastalik
veya sosyal destek eksikligi

2.2.5 Karaciger Transplantasyonunda Cerrahi Kavramlar

Kadaverik KT: Hastaya nakledilen organ beyin 6liimii ger¢eklesmis bireylerden

alinir.

Canl vericili KT: Kadavra donorleri sayisinin sinirli olmasi nedeniyle ile canli
verici karaciger nakli, nakil bekleyen hastalar icin en uygun alternatif haline
gelmistir (28). ilk uygulama 1988 yilinda denenmistir. ilk basarili nakil ise 1990°da
gerceklesmistir (29).

Ortotopik KT: Hasta karacigerin tamamu ¢ikarilarilir ve anatomik yapilara uygun

sekilde dondr karaciger yerlestirilerek gergeklestirilir. Tlk olarak 1952'de Profesdr

Vittorio Staudacher tarafindan Italya'nin Milano kentinde kdpeklerde denenmistir.

Insanda yapilan ilk deneme ise Starzl ve arkadaslari tarafindan 1963 yilinda biliyer
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atrezi tanil1 gocuga uygulanmustir. ik basarili nakil 1967°de gergeklesmis ve hasta
1 y1l hayatta kalmistir (23).

e Split KT: Ilk olarak 1988'de Pichlmayr ve arkadaslari tarafindan tanimlanmustir.
Tek organ ile iki aliciya transplantasyonu miimkiin kilar. Eriskinlerde de kullanilan
bu teknigin bekleme listesindeki ¢ocuklarda mortaliteyi azaltmak icin etkili bir
yontem oldugunu kanitlanmustir (30).

¢ Yardima (auxillary) KT: Karacigerdeki bir boliimiin ¢ikarilmasi ve bu ¢ikarilan
parcanin yerine nakledilen organin tamami ve ya bir kisminin konmasiyla
tamamlanir (31).

e Dual greft KT: Iki ayr1 vericinin kullamldig1, greft yetmezligi riskini énlemede
onerilen yontemdir (32).

e Domino KT: Metabolik karaciger hastaligina sahip aliciya KT yapilir. Bu alicidan
c¢ikarilan ve metabolik hastaliga bagli defekt disinda problemi olmayan karaciger ise

son evre karaciger hastalig1 olan bagka bir aliciya nakledilir (33).

2.2.6 Karaciger Transplantasyonu Sonrasi Immiinosiipresyon

KT sonrasi bir ¢ok transplantasyon merkezinde allogreft rejeksiyonunun 6nlenmesi i¢in
ikili veya tiglii immiinsiipresif ilag kullanilmaktadir. Genelde bu ajanlar bir kalsinorin inhibitorii
(siklosporin ya da takrolimus ve tlirevleri), bir glukokortikoid (prednizon ve tlirevleri) ve
mikofenolat mofetil, azatioprin, sirolimustan birinin kombinasyonundan olusur. Alicida yeterli
karaciger fonksiyonu saglanip alt1 ay icinde allogreft rejeksiyonu ortaya ¢ikmazsa, tedavi
genellikle bir kalsindrin inhibitorii kullanilarak monoterapiye doner. Enfeksiyonlar, metabolik
sendrom, kardiyovaskiiler risk, akut ve kronik bobrek hastaligi, metabolik kemik hastalig1 ve

malignite immiinosiipresyon ajanlarinin istenmeyen yan etkileridir (7).

2.3 Son Donem Karaciger Yetmezlisinde ve Karaciger Transplantasyonu

Sonrasinda Fonksivel Diizevi Etkileyen Faktorler

2.3.1 Denge

Denge, bir kimsenin viicut agirlik merkezini destek yiizeyi sinrlari igerisinde
tutabilmesi ve bu durumu stirdiirebilmesi olarak tanimlanir. Postiiral kontrol ise aktivitelerin ve

postiiriin stirdiiriilebilmesinin 6n kosuludur (34). Dengeyi etkileyen bir ¢ok faktér vardir.
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Bunlar arasinda postiiral bozukluga neden olan en onemli faktdrler; duyusal azalma, alt

ekstremite kaslarinda zayiflik ve reaksiyon zamaninda artis olarak gosterilmistir (35).

Diisme karaciger transplantasyonunun en Onemli sebeplerinden biri olan sirozlu
hastalarda asit, hepatik ensefalopati, alkol bagimlilig1 ve enfeksiyon ile iliskili olarak sik
goriilir (36). Kas kuvvetinde azalma, uyku problemleri, psikoaktif ilaglar, otonomik
disfonksiyon ve hiponatremi de sirozlu hastalarda diisme ile iliskili olabilmektedir (17). Diisme,
hepatik ensefalopatisi olanlarin sirozlu hastalarin %40°’1 tarafindan bildirilmistir (37). Sirozlu
hastalarin diigtiigii zaman, sirozu olmayanlara goére 6nemli yaralanmalar yasama ihtimali daha
yiiksektir. Sirozlu hastalarda diisme nedeniyle kiriklar, ciddi kafa ve beyin travmalari goriilmesi
daha olasidir (36).

Kronik karaciger hastaligi olan yasli bireylerde diisme sagliklilara gore daha sik
olmaktadir. Ortostatik semptomlar, alt ekstremite kuvveti ve diisme korkusu diigmelerle
iligkilidir. Diisme Oykiisline sahip kronik karaciger hastaligi olan yaglilar, giinlik yasam

aktivitelerinde biiyiik zorluklar yagamaktadir (18).
2.3.2 Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite herhangi bir nedene bagli mortalitenin bagimsiz 6ngoriictistidiir
(38). Son donem Karaciger yetmezligi olan nakil adaylarinda fonksiyonel kapasite ciddi olarak
bozulmaktadir. Cinsiyet, yas, MELD skoru, hemoglobin diizeyi ve tiitiin bagimlilig
fonksiyonel kapasitenin azalmasiyla iliskilidir (5). Kronik karaciger hastaliklari, fonksiyonel
kapasitenin ve yasam kalitesinin azalmasma neden olur (39). Kronik karaciger hastaligi,
aerobik kapasitede azalma disinda, kas kiitlesi kayb1 ve azalmig egzersiz toleransi ile de
iligkilidir. Yapilan galigmalarda, karaciger nakli olan bireylerde ve kronik karaciger hastaligi
olan bireylerde sagkalim ile bu bireylerin aerobik kapasitesi arasinda iliski oldugu
belirtilmektedir. Fonksiyonel kapasitedeki azalma, bu hastalarda hem yaygindir hem de
prognostik olarak 6nemlidir (40). Aerobik kapasitenin preoperatif donemde degerlendirilmesi,
transplantasyon sonrasi postoperatif erken donemde mortaliteyi daha iyi Ongdrmek icin

Onerilmektedir (41).

Karaciger transplantasyonunun, nakil sonrasi bireylerin aerobik kapasitesi iizerindeki
etkisi tam olarak bilinmemekle beraber, nakilden sonra bu tedavi seceneginin aerobik

kapasiteyi 1limli olarak artirdigini gésteren ¢alismalar mevcuttur (42, 43). Sirozlu hastalarda
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KT sonrasi acrobik kapasitedeki artis, hemoglobin diizeyindeki degisiklikler ve transplantasyon

oncesi pik kan laktat seviyesi ile iligkilidir (42).
2.3.3 Yorgunluk

Kronik karaciger yetmezligi hastalari (KKY) arasinda en sik goriilen semptom
yorgunluk olup patogenezi iyi anlasilmamistir. KKY’de, merkezi sinir sisteminden
kaynaklandig1 distiniilen yorgunluk, genellikle giinliik yasam aktivitelerini tamamlamada
zorluklar nedeniyle yasam kalitesinde azalma ile goze carpar . Dekompanse sirozlu veya
karaciger yetmezligi olan hastalar, noromiiskiiler disfonksiyonun bir sonucu olarak kas
zay1flig1 ve giicsiizliik ile karakterize periferal yorgunluktan da zarar gorebilir. Hem periferal
hem de merkezi yorgunluk, bu hastaliklarda ayn1 anda meydana gelebilir. Farmakolojik ilaglar,
psikososyal miidahaleler, fiziksel aktivite ve yasam tarzi degisikliklerinin, yorgunlugun

azaltilmasinda ve karaciger fonksiyonunun gelistirilmesinde etkili oldugu bulunmustur (44).

KT sonrasi yorgunluk siklikla goriiliir ve bu durum bireylerin fonksiyonel diizeylerini
ciddi olarak etkiler. Karaciger nakli alicilarinda, zihinsel yorgunluktan ve azalan
motivasyondan ziyade fiziksel yorgunluk ve azalan aktivite diizeyi goriiliir (45). KT sonrasi
alicilarin yarisindan fazlasinda devam eden yorgunluk, bu hastalar i¢in kronik bir problem
halini almaktadir (46). Nakil oncesi hastalik siddeti, azalmis fiziksel aktivite diizeyi, diisiik
kardiyorespiratuar uygunluk, yetersiz uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon gibi fiziksel ve

psikolojik faktorler nakil sonrast yorgunluk ile iliskilidir (47).
2.3.4 Kas Kuvveti

SDKY’nde kas gli¢siizliigii en sik goriilen problemlerden birirdir. Bu hastalarda kas
kuvvet kaybinin en 6nemli nedeni olan sarkopeni; yaygin ve ilerliyici kas kiitlesi ve kuvvet
kayb1 olarak tanimlanir ve malniitrasyon, kronik inflamasyon ve diisiik fiziksel aktivitenin
sonucu ortaya ¢ikar (48). Sarkopeni, malniitrisyonun ana komponentidir ve karaciger hastaligi
olan hastalarin ¢ogunda goriiliir. Karaciger hastaliginda sarkopeniyi dnlemek veya tersine
cevirmek i¢in etkili bir tedavi yoktur. Sarkopeni, sirozun diger komplikasyonlarinin gelisme
riskini ve mortaliteyi artirir ve transplantasyon sonrasi sonuglari kotiilestirirken, yasam
kalitesini azaltir (49). Sirozlu hastalarda kas kuvveti saglikli bireylere gore daha zayiftir (8).
Son dénem karaciger hastalig1, biiyiik bir kas kiitlesi kaybina neden olan malniitrisyonla iliskili

metabolik komplikasyonlara sahiptir. Nakil bekleyen hastalarda bu komplikasyon; asit varligi,
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yaygin motor yetersizlik ve fiziksel inaktivite ile beraber diyafragmada degisikliklere yol
acabilir (50). KT popiilasyonunda, mortalite, hastanede yatig siiresinin uzamasi ve yogun
bakimda kalis siiresi, cerrahi basarisizligi, transplantasyon sonrasi sepsis ve enfeksiyon, nakil

oncesi sarkopeni ile iligkili bulunmustur (51).

Karaciger transplantasyonunda uygulanan st abdominal cerrahi, diyafram
hareketliliginin azalmasi gibi solunum fonksiyonlarinda ve respiratuvar mekanizmalarda
degisikliklere yol acar. Ortotopik KT sonrasi hastalarda pulmoner fonksiyon ve solunum kas
kuvvetinin azaldigi ve cerrahiden 1 ay sonra cerrahi Oncesi degerlerine geri dondigi

gosterilmistir (43).
2.3.5 Fiziksel Aktivite ve Performans Diizeyi

SDKY olan bireylerin diisiikk fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu calismalarda
belirtilmektedir . Yetersiz fiziksel aktivite diizeyi, KT igin bekleyen bu bireylerde, mortalite
nedeni olan sarkopeni ve kirilganligin en Onemli nedenlerindendir. SDKY’nde yeterli
beslenmeyle birlikte giinde 5000 adimlik bir aktivite regetesi yapilmasi, kirllganlik ve
sarkopeniyi 6nlemek i¢in 6nerilmistir (52). Azalmis kas kuvveti ve yorgunluk; bu bireylerde
fiziksel aktivite ve performansin azalmasina neden olmaktadir (16). Performans testleri sonucu

zayif fiziksel uygunlugu olan hastalar daha yiiksek mortalite oranlarina sahiptir (53).

KT sonras1 uzun dénem iyilesme siirecinde diizenli fiziksel aktivitenin énemli oldugu
ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir. Transplantasyonu takiben fiziksel
aktivite seviyesi, hastanin hastalik durumu ve kapasitesinin bir géstergesidir. Ancak bircok KT
alicist sedanterdir (54). Transplantasyon sonrasi hastalarin yagam kalitesinin artig1 fakat giinlilk
yasam fonksiyonlarinda kisitlilik sikayetlerinin devam ettigi gosterilmistir. Hastalarda azalan
fiziksel aktivite diizeyi ve artan kilo alimi ile beraber metabolik sendrom goriilme prevalansi
%38.5-%50’tir (10). Nakil hastalarmin yasam Xkalitesi ve fiziksel aktivite skorlari genel
popiilasyona gore daha diisiiktiir (11).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma Kkesitsel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Eyliil 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yapilmistir.

3.3. Arastirmamin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni; Eylil 2017- Aralik 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Bilim Dali Karaciger Nakli Poliklinigi’ne bagvuran ve
izlem altinda olan 18-65 yas aras1 en az 6 ay once karaciger nakli yapilmig olgulardan (¢alisma
grubu) ve saglikli bireyler bu olgularla benzer demografik 6zelliklere sahip 18-65 yas arasi
Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi Yiiksekokulu saglikli ¢aliganlarindan ve karaciger nakli
yapilmis olgularin saglikli refakatcilerinden olusan bireyler arasindan goniillii olarak
calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil olma/ alinmama kriterlerine uyan olgulardan (kontrol
grubu) olusmaktadir. Calismaya katilacak en kii¢iik 6rneklem biyiikliigii G*Power (versiyon
3.0) ile hesaplandi. Hatem F. Alameri ve arkadaslarmin kronik karaciger hastalariyla saglikli
bireylerin fonksiyonel kapasitelerini 6 dakika yiirtime testi ile karsilastirdiklar1 ¢aligma referans
alinarak %80 giig, %95 giiven aralig1 ve 0,05 hata pay1 ile 21 karaciger transplantasyonu gegiren
kisi ve 21 saglikli kisi olmak tizere toplam 42 birey olarak 6rnek biiyiikliigii hesaplandi (39).
Dabhil olma kriterlerine uygun 21 karaciger nakli olan birey ve 21 saglikli birey ¢aligmaya alindi

(Sekil 4).
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Calismaya davet edilme (n:49)

|

28 KT’li birey davet ] [ 21 saghkl birey davet edildi. J
edildi.

l 4

7 birey calismaya

21 saglikl birey ¢aligmaya
katilmay1 reddetti. katilmavi kabul etti.

| !

21 KT’li birey calismaya

katild. [ katildi.

21 saglikli birey calismaya

|

Sekil 4. Gruplarin olusturulmast

Arastirmaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

DEU Genel Cerrahi Anabilim Dali Karaciger Nakli Poliklinigi’ne basvuran ve izlem

altinda olan tiim karaciger nakli yapilan olgular i¢in alinma kriterleri sunlardir (55):

Goniilli olma

Okur-yazar olma/ yaninda okur-yazar refakatgi olmasi
Nakil sonrasi en az 6 ay ge¢mis olmasi

18-65 yas arasi olmak,

Son 3 aylik donemde aktif alkol tiiketimi bulunmamak,

18-65 yas arasi saglikli olgulardan olusan kontrol grubunun ¢aligmaya alinma kriterleri

ise asagidaki gibi belirlendi:

Kronik hastaligi bulunmamak,

Diizenli olarak ila¢ kullanmamak,
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Calismaya katilmay1 engelleyecek bir alt ekstremite yaralanmasi gegirmemis

olmak.

Karaciger nakli yapilan olgular ve saglikli grup i¢in alinmama kriterleri ise sunlardir:

Dengeyi veya yiirimeyi etkileyebilecek ciddi ortopedik, norolojik,
kardiyopulmoner, vestibiiler veya renal sistem hastalig1 bulunmak,

Fiziksel mobiliteyi etkileyen psikiyatrik hastalik varlig

Amputasyon veya yardimci cihaz kullanma

Ciddi gorme kayb1 olma

3.4. Calisma Matervali

Arastirma i¢in herhangi bir ¢alisma materyali yoktur.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagiml Degiskenler:
1- Denge parametreleri
2- Fonksiyonel kapasite
3- Solunum kas kuvveti
4- Periferik kas kuvveti
5- Yorgunluk
6- Fiziksel aktivite diizeyi
7- Performans diizeyi
Bagimsiz Degiskenler:
1. Calisma grubu
2. Kontrol Grubu
3. Yas
4. Cinsiyet
5. Boy
6. Viicut agirlig
7. Beden kitle indeksi
8.  Egitim durumu
9. Ilag kullanimi
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3.6 Veri Toplama Araclar

3.6.1 Demografik ve Klinik Veriler

Olgulara, ¢alisma hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve ‘Goniillii Olur Formu’
ile katilim onaylar1 alind1. Yas, boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi (BK1I), egitim seviyesi,
calisma durumu, medeni hali, hastalarin klinik verileri (nakil oncesi hastalik siiresi, nakil
nedeni, nakil tarihi, kullanilan ilaglar, komorbidite varligi), aliskanliklar (sigara, alkol,
egzersiz) kaydedildi.

Yas, dogum tarihi alinarak yil cinsinden; boy, cm cinsinden; viicut agirligi kg cinsinden;
BKI, kg/m? cinsinden hesaplanip kaydedildi.

Egitim seviyesi, toplam egitim siiresi goz Oniine alinarak ilkdgretim, ortadgretim,
tiniversite ve lisansiistii seklinde kaydedildi.

Medeni durumlari, evli veya bekar olarak; ¢alisma durumlari ise ¢aligiyor, ¢alismiyor
ve emekli seklinde kaydedildi.

Goniilli Olur Formu ve veri kayit formu ekte sunulmustur ( EK.1, EK.2).
3.6.2 Denge

Denge degerlendirmesi igin Biodex Denge Sistemi (BDS) [Biodex Inc., Shirley, New
York] kullanildi.

BDS , dengeyi objektif olarak degerlendiren bir bilgisayar yazilimi ile baglantili olan
denge platformundan olusmaktadir ve yiizeyinin 20°'ye kadar egilebilme 6zelligi vardir. Bu
sistemle Genel Stabilite Indeksi (GSI), Diisme Riski indeksi (DRI) ve Genel Kararlilik Sinirlari
Indeksi(KSI) testleri calisma grubuna ve kontrol grubuna uygulandi. GSI testi, hastanin destek
yiizeyinde salinim hizim1 ve dolayisiyla postiiral stabiliteyi belirler. Test sert zemin iizerinde
gozler acik sekilde yapilir. DRI, diisme riskini degerlendirir. Test sirasinda hedef, hareketli
zeminde stabiliteyi koruyabilmektir. KSI testi bireylerin denge stratejilerini degerlendirme
amaciyla uygulanir. Bireyler kuvvet platformu {izerinde belirlenen merkez noktada sabit
dururken teste baglanir. Kisilerin, bilgisayar ekranindaki 6n-arka, sag-sol ve carpraz yonlere,
agirlik merkezini kaydirarak ulasmasi hedeflenir . GSI ve DRI testlerinde denge skorunun
yiiksek, KSI de denge skorunun diisiik ¢ikmasi dengenin olumsuz etkilendigini gosterir.
Testler, bireyler platform iizerinde ayaklari ¢iplak, ayaklar omuz genisliginde bireyin dengesini
korudugu en rahat pozisyondayken ayak koordinatlar1 tespit edilerek her iki ayak iizerinde ve
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gozleri agik olarak uygulandi. Her bir test 20 saniye boyunca devam eden tiger test seklinde
yapildi (56, 57).

Sekil 5. Biodex Denge Sistemi

3.6.3 Fonksiyonel Kapasite

6 Dakika Yiriime Testi (6 DYT), kronik karaciger hastaligi olan hastalarda hem
hastanin fonksiyonel kapasitesini belirler ve hem de nakil bekleme listesindeki hastalarda
mortaliteyi tahmin eder (39). Nakil sonras1 da fonksiyonel kapasiteyi belirlemek i¢in 6 DYT
uygulanabilmektedir (58).

Test, Amerikan Toraks Dernegi’nin belirledigi 6 DYT kriterleri referanslarina gore
yapildi (59). Alt1 dakika siiresince 30 metrelik diiz bir koridorda bireylerden kogsmadan
olabildigince en hizli sekilde yiirtimeleri istendi. Testen once veya test sirasinda dinlenme
ihtiyac1 hissederlerse, dinlenebilecekleri ve dinlendikleri bu siirenin teste dahil edilecegi
belirtildi. Test 6ncesi ve sonrasinda sistolik ve diyastolik kan basinglari, oksijen satiirasyonu
degerleri, kalp hizi, solunum frekans1 degerleri Olgiiliirken; bacak yorgunlugu ve dispne
algilamasi1 sorgulanarak kaydedildi. Test sirasinda her bir dakikada hastay:1 cesaretlendirmek
icin sadece ‘cok iyi gidiyorsunuz’ ifadesi kullanilirken, test sonunda 6 dakika yiirime mesafesi

not edildi.
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Sekil 6. 6 Dakika Yiiriime Testi

Alt1 dakika yiirlime mesafeleri asagidaki formiillere gore yorumlandi (60):
Erkek: (7.57 X boyem)- (5.02 X yas)-(1.76 X 1g)-309
Kadin : (2.11 X boycem)- (2.29 X kg)- (5.78 X yas)+ 667

3.6.4 Yorgunluk

Hastalarda ve saglikli bireylerde yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in Yorgunluk Etki
Olgegi’nden (YEO) faydalanildi. YEO, 10’u bilissel, 10’u fiziksel ve 20’si sosyal toplam 40
sorudan olugmaktadir. Her sorunun degeri 1 ve 4 puan arasinda degismektedir ve 6lgege gore
toplam skor artikga yorgunluk diizeyi de artar. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Armutlu

ve arkadaslarinca yapilmistir (61). YEO, EK.3 olarak sunulmustur.
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3.6.5 Kas Kuvveti
3.6.5.1 Solunum Kas Kuvveti

Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde maksimal inspiratuar basing (MiP) ve
maksimal ekspiratuar basing (MEP) 6l¢limii kullanildi. Cihaz olarak elektronik agiz i¢i basing
dl¢iim cihazindan (Micro Medical MicroMPM, Ingiltere) faydalanildi. Maksimum inspirasyon
esnasinda, solunum yolunu kapatan bir valfe kars1 yapilan, maksimal solunumda 6lgiilen agiz
i¢i basing olan MIP i¢in; bireye maksimal ekspirasyon yaptirilip ekspirasyon sonunda solunum
yolu bir valf ile kapatilarak kisinin maksimal inspirasyon yapmast ve bunu 1-3 sn siirdiirmesi
istendi. Maksimum ekspirasyon sirasinda, solunum yolunu kapatan bir valfe karsi yapilan,
maksimal solunumda Ol¢iilen agiz i¢i basing olan MEP igin; bireye maksimal inspirasyon
yaptirdiktan sonra, bireyden kapali solunum yoluna karsi 1-3 sn maksimal ekspirasyon yapmasi
istendi. Yapilan ii¢ 6l¢iimden en iyisi segildi ve veri kayit formuna cmH-O cinsinden kaydedildi
. MIP ve MEP &l¢iimleri, American Thoracic Society tarafindan belirlenen protokole uygun

olarak gerceklestirildi (62).

Sekil 7. Solunum Kas Testi
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Solunum kas kuvveti degerlerinin, yas ve cinsiyete gore normatif degerleriyle

karsilastirip yorumlanmasinda Black ve Hyatt'in belirledigi esitlikler kullanildi (63).
Kadm icin MiP/MEP formiilleri:
54 yas ve alt; MIP: 100 - (Yas x 0.39) MEP: 158 - (Yas x 0.18)
55 yas ve listii; MIP: 122 - (Yas x 0.79) MEP: 210 - (Yas x 1.14)
Erkek i¢in MIP/MEP formiilleri:
54 yas ve alty; MIP: 129 - (Yas x 0.13) MEP: 229 + (Yas x 0.08)
55 yas ve listii; MIP: 120 - (Yas x 0.25) MEP: 353 - (Yas x 2.33)
3.6.5.2 Kavrama Kuvveti

Olgiimler, Jamar El Dinamometresi ile oturma pozisyonunda, omuz addiiksiyonda ve
notral rotasyonda olacak sekilde, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve el
bilegi notral pozisyonda uygulandi. Test prosediiriinde el kavrama kuvvetler icin her 6l¢iim

arasinda birer dakikalik aralar verilerek 3 6l¢tim yapilip ortalama kg olarak kaydedildi (64).

Sekil 8. Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi
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3.6.5.3 Alt Ekstremite Kas Kuvvet

Alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi hand- held dinamometre (HHD, manuel
kas-kuvvet Olger) kullanilarak bilateral tibialis anterior, quadriceps femoris kas gruplarinda
yapildi. HHD kullanimu pratik, hafif, 6l¢iimleri az zaman alan ve ucuz bir cihazdir. HHD’ nin
yaslilarda ve farkli tibbi problemlerde kas kuvvetinin Ol¢iilmesinde giivenilir bir yontem
oldugu gosterilmektedir (65). Katilimcilar, test dncesi testin uygulanma teknigine yonelik
bilgilendirildi. Test sirasinda izometrik kontraksiyonu gerektiren “make test” teknigi uygulandi
(Make test, Olgiimcii dinamometreyi sabit tutarken Ol¢iim yapilan kisinin cihaza karsi
maksimum gii¢ uygulamasi protokoliidiir) (66). Hareket tamamlandiktan sonra katilimcidan 5
sn boyunca maksimum izometrik kontraksiyonunu devam ettirmesi istendi. 30 sn araliklarla

yapilan 3 ardigik maksimum kontraksiyon 6l¢iim degerinin ortalamasi alindi (65-67).

Sekil 9. Quadriceps Femoris Kas Kuvvet Testi
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3.6.6 Fiziksel Aktivite

Fiziksel Aktivite (FA) Diizeyi, Tiirkce gegerlilik ve giivenirliligi 2010 yilinda yapilmis
olan Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA) ile degerlendirildi (68). UFAA,
7 sorudan olusmaktadir ve yiiriime, orta siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman
hakkinda bilgi saglamaktadir. Oturmada harcanan zaman ayr1 bir soru olarak
degerlendirilmektedir. Toplam skorun hesaplanmasi; yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli
aktivitenin, siire (dakikalar) ve frekansin (giinler) toplamini icermektedir. Bu hesaplamalardan,
MET-dk/hafta olarak bir skor elde edilmektedir. Caligmaya katilanlarin kategorisel siniflamasi,
elde edilen skorlamalara gore; fiziksel olarak aktif olmayan (kategori 1), fiziksel aktivite diizeyi
diisiik olan (kategori 2), fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (kategori 3) olarak belirlendi (69).
UFAA degerlendirme skalasi, EK.4’te verilmistir.

Skorlama su sekilde yapildi:

e Yiiriime (MET-dk/hafta) = 3.3 x ylirlime siiresi x yiiriidiigii giin sayist

e Orta Siddetli Fiziksel Aktivite (MET-dk/hafta) : 4,0 x orta siddetli fiziksel
aktivite siiresi x orta siddetli fiziksel aktivite yaptig1 giin sayisi

o Siddetli Fiziksel Aktivite (MET-dk/hafta) : 8.0 x siddetli fiziksel aktivite

stiresi x siddetli fiziksel aktivite yaptig1 giin sayist
Toplam FA Skoru (MET-dk/hafta)= Yiiriime + Orta Siddetli FA + Siddetli FA skorlar1

Kategorisel siniflama olarak su sekilde yapildi (69):

e Fiziksel olarak aktif olmayan (Kategori 1): 600 MET-dk/hafta’nin altinda skor
alan

e Fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (kategori 2): 600-3000 MET-dk/hafta arasi
skor alan

e Fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (kategori 3): 3000 MET-dk/hafta’dan yliksek

skor alan
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3.6.7 Performans

5 tekrarli otur-kalk testi ve Zamanli kalk yiirii testi (ZKYT), temel mobilite becerisinin

yant sira kuvvet, denge ve ¢evikligi de degerlendirmek i¢in kullanilan performans testleridir
(70).

Zamanlh kalk yiirli testinde; bireyin 46 m yiiksekliginde bir sandalyede oturur
pozisyondan kalkip 3 metre mesafeyi gidip objenin etrafin1 dondiikten sonra yerine donmesi
igin gegen siire kronometre ile dl¢iiliip saniye(sn) olarak kaydedildi. Test i¢in, 2 deneme yapilip

en iyi sonug kullanildi (70).

Sekil 10. Zamanh Kalk Yiiri Testi

5 tekrarlt otur kalk testinde katilimcilardan kollar1 omuzlarinda ¢aprazlanmis ve sirti
yaslanmis sekilde oturduklar 43 cm yiiksekligindeki sandalyeden arka arkaya bes kez oturup
kalkmalari istendi. Katilimcilar “basla” emri ile birlikte teste basladi. Kronometre son tekrarda

pelvis bolgesi sandalye ile temas ettigi anda durduruldu ve siire kaydedildi (71).
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi

Arastirmamizin plani ve takvimi Tablo 4’te yer almaktadir.

Tablo 4. Arastirma plan1 ve takvimi

Temmuz | Agustos-Aralik | Ocak-Ekim | Kasim-Aralik Ocak Subat
2017 2017 2018 2018 2019 2019
Kaynak tarama X X X
Planlama X
Izinler — onaylar X
Veri toplama ve X X X X
degerlendirme
Istatiksel analiz X
Yazim X
Basim X X
Sunum X X

3.8. Verilerin Dederlendirilmesi

Veri istatistiklerinin analizi i¢in IBM SPSS (IBM Corp. versiyon 22.0) programi

kullanildi. Siirekli degisken verileri; ortalama, standart sapma (SD), ortanca ve ¢eyrekler arasi

aralik olarak ifade edilirken, kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) ile ifade edildi.

Sayimla belirlenen degiskenlerin analizi i¢in ‘Ki-kare testi’ kullanildi. Normal dagilim Shapiro-

Wilk testi ve histogramlar ile degerlendirildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile

degerlendirildi.

Iki grubun olgiimle belirlenen siirekli verilerinin karsilastirilmasinda

parametrik test varsayimlarini yerine getirenler i¢in ‘iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik
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Testi’ kullanilirken, parametrik test varsayimlarini yerine getiremeyenler i¢in ‘Mann Whitney

u testi’ kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizde yanilma olasilig p<0.05 olarak belirlendi.

3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Calismamizda fonksiyonel kapasitenin maksimal bir test ile degerlendirilmemesi,
fiziksel aktivitenin akselerometre gibi sayisal veri veren objektif bir cihazla dlgiilmemesi,
calisma grubu olgulariin nakil 6ncesi MELD ve Child-Pugh skorlarinin veri olarak

kullanilmamas1 bu arastirmanin limitasyonudur.

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmanm etik kurul onayi, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 03.08.2017 tarihinde 2017/20-27 karar numarasi ile alindi (EK
5).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Klinik Bilgiler

Calismamiza, Eyliil 2017- Aralik 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Genel Cerrahi Anabilim Bilim Dali Karaciger Nakli Poliklinigi’ne bagvuran ve en az 6 ay dnce
karaciger nakli yapilmis olan, 18-65 yas araligindaki 21 olgu (13 erkek, 8 kadin) ve bu
olgularla benzer demografik 6zelliklere sahip 18-65 yas arasi saglikli bireyler arasindan goniillii
olarak ¢alismaya katilmayi kabul eden ve dahil olma/alinmama kriterlerine uyan 21 saglikli (13

erkek, 8 kadin) kisi katild1.

Gruplarin demografik ve antropometrik 6zellikleri Tablo 5’te verilmis olup iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ( p>0,05). Calisma grubunun yas ortalamasi
50.62+9.08 yil, boy ortalamasi 169,24+8.52 cm, viicut agirlig1 ortalamas 71.32+12.98 kg, BK1
ortalamas1 26.14+6,05 kg/m? idi. Kontrol grubunun ise yas ortalamasi 49.71+8.06 yil, boy
ortalamasi 167.76+6.72 cm, viicut agirhig1 ortalamasi 75.8+13.6 kg, BK1 ortalamasi 26.81+3.97
kg/m? idi.

Tablo 5. Gruplarin Demografik Ve Antropometrik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu oo
(n:21) (n:21) p degeri
(X£SD) (X£SD)
Yas (y1l) 50.62+9.08 49.71+8.06 0.735%
Boy (cm) 169.24+8.52 167.76+6.72 0.5372
Viicut agirh@ (kg) 71.32+12.98 75.80+13.60 0.2812
BKI (kg/m?) 26.14+6.05 26.81+3.97 0.675%

BKI: Beden kitle indeksi , X: Ortalama, SD: Standart sapma

a: ki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir.

Gruplarin egitim diizeylerine ait bilgiler Tablo 6’da verilmistir. Caligma grubunda 11

birey ilkdgretim, 6 birey ortadgretim ve 4 birey lisans mezunuydu. Kontrol grubunda ise, 5
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birey ilkdgretim, 7 birey ortadgretim ve 9 birey lisans mezunuydu. Egitim diizeyi agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi ( p>0,05).

Tablo 6. Gruplarin Egitim Diizeyi Agisindan Karsilastirilmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu p
Egitim o % . %
Diizeyi
Ilkégretim 11 52,4 5 23,8
Ortadgretim 6 28.6 7 333 0,212
Lisans 4 19 9 42,9

* 2@ : 4506, *D Ki-Kare Testi

Gruplarin medeni hallerine ait bilgiler Tablo 7’de verilmistir. Calisma grubunda 17
birey evli iken 4 birey bekard: . Kontrol grubunda ise, 17 birey evli iken 4 birey bekardi. Medeni

durum agisinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ( p>0,05).

Tablo 7. Gruplarin Medeni Durumlarina ait Verileri

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
oo L R R
Bekar 4 19,0 4 19,0 1,000
Evli 17 81,0 17 81,0

*2® : 0,000, *2® Ki-Kare Testi

Gruplarin ¢alisma durumlarina ait bilgiler Tablo 8’de verilmistir. Calisma grubunda 4
birey calisiyor, 10 birey emekli, 7 birey ise ¢alismiyor idi. Kontrol grubunda ise, 13 birey
calisiyor, 6 birey emekli, 2 birey ise ¢alismiyor idi. Calisma durumu agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( p<0,05).
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Tablo 8. Gruplarin Calisgma Durumlarina ait Verileri

Calisma Durumu Calisma Grubu Kontrol Grubu p
n % n %
Calisiyor 4 19,0 13 61,9
Calismiyor 7 33,3 2 9,5 0,014*
Emekli 10 47,6 6 28,6

LD 1 85427 #p<0,05, **y°® Ki-Kare Testi

Karaciger transplantasyonu gegirmis bireylerin nakil Siireglerine ait veriler Tablo 9’ daki

gibiydi. 17 (%81) birey canlidan, 4 (%19) birey kadavradan alinan organ ile karaciger

transplantasyonunu sagladi.

Tablo 9. KT Olgularmin Nakil Siireci

Nakil Siireci X+Sd Min-Max
Nakil I¢in Bekleme Siiresi(ay) 6.71+4.44 1,0-14,0
Nakil Sonrast Gegen Siire (ay) 81.80+56.15 6,0-185,0
MELD 15.90+4.66 7,0-22,0
CTP 8.31+1.25 6,0-10,0
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Karaciger transplantasyonu ge¢irmis bireylerin nakil nedenleri Tablo 10°daki gibiydi.

Tablo 10. KT Olgularmin Nakil Nedenlerinin Dagilim1

Hastahk n %
Hepatit B/Hepatit B’ye bagli Siroz 8 38.0
Hepatit C/Hepatit C’ye bagli Siroz 3 135
Siroza neden olan Metabolik Sorunlar 5 24.0
Kolestatik Karaciger Hastalig1 2 9.5
Diger Nedenler 3 135

Karaciger transplantasyonu gecirmis hastalara eslik eden problemlere baktigimizda iki

hastada Tip 2 diyabetes mellitus (DM), bir hastada hipertansiyon (HT), bir hastada ise astim
bulunmaktaydi (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplara Gore Eslik Eden Hastalik Varligi

Eslik Eden Cahisma Grubu Kontrol Grubu p
Hastahklar
n % n %
DM 2 9,4 0 0
HT 1 47 0 0 0,035*
Astim 1 47 0 0

1D : 4,421%* | *p<0,05, **y2D Ki-Kare Testi
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Gruplarin sigara hikayeleri incelendiginde, ¢aligma grubunda 3 birey sigara igiyor, 7
birey sigaray1 birakmis, 11 birey ise igmiyorken; saglikli grupta ise, 7 birey sigara iciyor, 1
birey birakmus, 13 birey ise igmiyor idi. Calisma grubunda sigara maruziyetine bakildiginda
ortanca degeri 0,0 paket*yildi. Saglikli grupta ise sigara maruziyeti ortanca degeri 0,0
paket*yildi. Gruplarin sigara hikayelerine ait bilgiler Tablo 12°de verilmistir. Her iki grup
sigara maruziyeti agisindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi ( p>0,05, Tablo 13).

Tablo 12. Gruplarin Sigara Hikayelerine ait Verileri

Cahsma Grubu Kontrol Grubu p
Sigara n % n %
Hikayesi
Igiyor 3 14,3 7 33,3
0,044*
R;miyor 11 52,4 13 62
Birakmis 7 33,3 1 4.7

LD 1 6,267% | *#p<0,05, **¢°® Ki-Kare Testi

Tablo 13. Gruplarin Sigara Maruziyetlerinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu . .
(Ortanca) (Ortanca) p degeri
(Min-Max) (Min-Max)
Sigara maruziyeti 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-10.62) 0143
(0.00-45.00) (0.00-57.00) '

(paket/y1l)

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Gruplarin egzersiz alisgkanligina ait bilgiler Tablo14’te verilmistir. Calisma grubunda 2

birey egzersiz aliskanligina sahipken diger grupta 3 birey egzersiz aligkanligina sahipti.
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Calisma grubunda 19 bireyde kontrol grubunda 18 bireyde egzersiz aligkanligi yoktu. Egzersiz

aliskanlig1 degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (

p=>0,05).

Tablo 14. Gruplarin Egzersiz Aliskanligina ait Verileri

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
Egzersiz N % N %
Ahskanhg
Var 2 9,5 3 143 0,634
Yok 19 90,5 18 85,7

*42®: 0,227, *® Ki-Kare Testi

4.2. Denge

Iki gruba ait denge parametreleri sonuglari Tablo 15, Tablo 16 ve Tablo 17’de

verilmistir. Calisma grubunun genel stabilite indeksi , genel kararlilik sinirlar1 indeksi ve genel

kararlilik sinirlar1 indeksi tamamlama siiresi parametreleri kontrol grubuna gére daha olumsuz

bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Diisme riski indeksi agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ( p>0,05).

Tablo 15. Gruplarin Postiiral Stabilite A¢isindan Karsilastirilmasi

Cahsma Grubu  Kontrol Grubu
p degeri
(Ortanca) (Ortanca)
Genel Stabilite indeksi (skor) 0.60 (0.40-0.80)  0.30(0.25-0.60)  0.012*
AP Stabilite indeksi (skor) 0.40 (0.30-0.65)  0.20 (0.20-0.50) 0.013*
ML Stabilite indeksi (skor) 0.30 (0.20-0.40)  0.10 (0.10-0.20) 0.001*

AP:Antero-posterior,ML:Medio-lateral, *p<0,05

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
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Tablo 16. Gruplarin Stabilite Limitleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

p degeri
(Ortanca/ X+SD ) (Ortanca /X+SD)

Testi tamamlama sturesi 49.00 (4500‘5550) 40.00 (3650'4300) <0.0013*

Toplam Skor 43.09+8.21 57.04+9.18 <0.001 b*

a: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

b: iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi, Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir. *p<0,001

Tablo 17. Gruplarin Diisme Riski A¢isindan Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p degeri
(Ortanca) (Ortanca)
Diisme Riski (Skor) 1.20 (0.90-16.50) 1.00 (0.85-1.20) 0.142

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

4.3. Fonksiyonel Kapasite

Caligma grubunun baslangigta kalp hizi ve solunum frekansi daha yiiksekti ve iki grup
arasinda bu parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Diger

parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ( p=>0,05).

Gruplarin test sonrasi sistolik ve diyastolik kan basinglari, oksijen satiirasyonu degerleri,
kalp hizi, bacak yorgunlugu ve dispne algilamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi1 ( p>0,05). Calisma grubunun solunum frekansi degerleri daha yiiksektive iki grup
arasinda solunum frekans1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0,05). Gruplarin 6 DYT parametreleri Tablo 18’de verilmistir.

37



Tablo 18. Gruplarin 6 DYT Parametreleri Agisindan Karsilastirilmasi

Cahisma Grubu

Kontrol Grubu

(X£SD /Ortanca) (X£SD /Ortanca) P 9¢8eri
131.81+16.50 127.52+18.59 0.4342
SKB (mm Hg) Baslangic
Bitis 145.29+20.36 142.10+22.53 0.633%
Baslangi¢ 88.14+11.71 82.48+9.82 0.0972
DKB (mm Hg)
Bitis 91.57+10.98 87.62+10.67 0.2442
Baglangic  88.0 (81.5-94.5)  74.0 (65.5-82.0)  0.001b*
KH (atim/dKk)
Bitis 112.0(100.0-123) 116.0(99.5-122.5)  0.870°
Baglangic  98.0 (97.0-98.0)  98.0(97.0-98.0)  0.471°
SpO: (%)
Bitis 97.0 (94.0-98.0)  97.0(96.0-98.0)  0.182°
Baglangic  0.00 (0.00-0.00)  0.00 (0.00-0.00)  0.152°
Dispne (M.Borg)
Bitis 0.00 (0.00-1.00)  0.00 (0.00-0.00)  0.806°
Baglangic  22.0(21.5-24.0)  16.0 (14.0-19.0)  <0.001°*
Solunum Frekansi
(adet/dk) Bitis 30.0 (28.0-32.0)  22.0(18.0-24.0)  <0.001P*
b
Bacak Yorgunlugu Baglangic  0.00 (0.00-1.50)  0.00 (0.00-0.00)  0.132
(M.Borg) Bitis 2.00 (0.00-350)  0.00 (0.00-3.00)  0.287°

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KH: Kalp Hizi, SpO2: Oksijen Satiirasyonu, 6 DYT:6 Dakika

Yiiriime Testi, M.Borg: Modifiye Borg Skalas1 , *p<0,05
a: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir.

b: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Calisma grubunda 6 dakika yiiriime mesafesi ortalamasi, beklenen yiiriime mesafesi
yiizdesi ortalamasi ve test sonrasi ulasabildigi Delta (A) kalp hiz1 ortalamasi kontrol grubuna
kiyasla daha dugiiktii. Iki grup arasinda bu parametreler acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptandi (p<0,05). Iki grubun test sonrasi ulastigi maksimal kalp hizlar1 agisindan
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi( p>0,05). Gruplarin 6 DYT parametreleri Tablo

19°’da verilmistir.

Tablo 19. Gruplarin 6 DYT Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Cahisma Grubu  Kontrol Grubu

(X£SD) (X£SD) p degeri
6 Dakika Yiiriime
Mesafesi (m) 503.76+52.68 564.42+54.06 0.0012*
6 DYT Beklenen 84.91+8.54 97.23+10.87  <0.001%*
Yiizde (%)
% Maksimal KH 65.54+7.11 65.06+8.94 0.8472
23.09+11.72 35.19+12.91 0.0032*

Delta (A) kalp hiz1

KH: Kalp Hizi, SpO2: Oksijen Satiirasyonu6é DYT:6 Dakika Yiiriime Testi , *p<0,05

a: Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir.

4.4. Yorgunluk

YEO total skor, kognitif skor, sosyal skor ve fiziksel skor agisindan ¢alisma grubunun
skorlar1, kontrol grubundaki bireylere gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). YEO

sonuglar1 Tablo 20°de sunulmustur.

Tablo 20. Gruplarin Yorgunluk Etki Olgegi Skorlarmin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p degeri
(Ortanca) (Ortanca)

Kognitif Yorgunluk (skor)  17.00 (10.50-22.50)  2.00 (0.00-10.00) <0.001*

Sosyal Yorgunluk (skor) 41.00 (24.00-48.50)  3.00 (0.00-14.00) <0.001*

Fiziksel Yorgunluk (skor)  23.00 (13.00-27.50) 2.00 (0.00-6.00) <0.001*

YEO Toplam (skor) 88.00 (53.50-93.50)  9.00 (0.00-31.00)  <0.001*

YEO: Yorgunluk Etki Olgegi, *p<0,001, Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
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4.5. Kuvvet
45.1. Solunum Kas Kuvveti

Gruplarin solunum kas kuvveti karsilastirilmasi Tablo 21°de verilmistir. Calisma
grubunun beklenen MIP yiizdesi, MEP ve beklenen MEP yiizdesi daha diisiiktii ve iki grup
arasinda, bu degerler acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). MIP degeri
calisma grubunda daha diisiik olmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 21. Gruplarin Solunum Kas Kuvveti A¢isindan Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p degeri
(X£SD) (X£SD)
MIP (cmH20) 77.42+21.83 91.47+24 .38 0.056
MIP (%) 76.86+20.08 91.41+22.38 0.032*
MEP (cmH20) 113.66+26.77 146.95+37.56 0.002*
MEP (%) 58.43+9.20 75.00£14.00 <0.001*

MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basing , *p<0,05

iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Degerler ortalama-standart sapma olarak verilmistir.

4.5.2. Kavrama Kuvveti

Gruplarin kavrama kuvveti karsilastiriimasi Tablo 22°de verilmistir. Calisma grubunun
dominant el kavrama kuvveti degerlerinin ortalamasi, non-dominant el kavrama kuvveti
degerlerinin ortalamasi, kontrol grubunun dominant el kavrama kuvveti degerlerinin
ortalamasina ve non-dominant el kavrama kuvveti degerlerinin ortalamasina oranla daha diistik
bulundu. iki grup arasinda, dominant el kavrama kuvveti ve non-dominant el kavrama kuvveti

acisindan kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).
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Tablo 22. Gruplarin Kavrama Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p degeri
(X+SD) (X+SD)
Dominant EI K
ominant = ravrama 27.64+9.18 34.89:9.07 0.014*
Kuvveti (kg)
Non-Dominant El Kavrama 25.01+9.20 32.36+9.02 0.013*

Kuvveti (kg)

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir. *p<0,05

4.5.3. Periferik Kas Kuvveti

Gruplarin periferik kas kuvveti karsilastirilmasi Tablo 23’te verilmistir. Calisma
grubunda periferik kas kuvveti saglikli gruba kiyasla azalmist1 ve iki grup arasinda, dominant
plantar fleksiyon kuvveti, non-dominant plantar fleksiyon kuvveti, dominant diz ekstansiyon
kuvveti, non-dominant diz ekstansiyon kuvveti agisindan kontrol grubu lehine istatistiksel

olarak anlamli fark vard1 (p<0,05).

Tablo 23. Gruplarin Periferik Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastiriimasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
p degeri
(Ortanca/ X£SD) (Ortanca/ X£SD )
Dominant Plantar Fleksi ax
ominant Flamiar RSN 893 (7.46-11.03) 1253 (11.08-1658) <0001
Kuvveti (kg)
Non-Domi t Plant ax
on-mominant Fantar 8.66 (7.06-10.78)  12.43(1123-16.76) <0001
Fleksiyon Kuvveti (kg)
- - - b
Dominant Diz Ekstansiyon 13.6044.37 90.5744 31 <0.001°*
Kuvveti (kg)
Non-Dominant Diz 12.51+4.07 19.32+3.84 <0.001%*

Ekstansiyon Kuvveti (kg)

a: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir

b: ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. *p<0,001
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4.6. Fiziksel Aktivite

Gruplarin fiziksel aktivite karsilastirilmas: Tablo 24’te verilmistir. Toplam fiziksel
aktivite skoru ve oturma degeri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 24. Gruplarin Fiziksel Aktivite Skorlarinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p degeri
(Ortanca) (Ortanca)
UFAA (skor) 1272.0 (404.3-2079.0)  1386.0 (803.5-2772.0) 0.365
Oturma siiresi (dk) 480.0 (195.0-720.0) 420.0 (360.0-510.0) 0.486

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir. UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcegi

Calismaya katilanlarin kategorisel siniflamasi, elde edilen skorlamalara gore; fiziksel
olarak aktif olmayan (kategori 1), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (kategori 2), fiziksel
aktivite diizeyi yeterli olan (kategori 3) olarak Tablo 25°te verildi.

Tablo 25. Gruplarin Fiziksel Aktivite Diizeyleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Fiziksel Calhisma Grubu Kontrol Grubu p
Aktivite
Diizeyi n %o n %
Kategori | 7 33,3 1 4,7
0,043*
Kategori 11 10 47,7 16 76,3
Kategori 111 4 19 4 19

1D : 6,267** , *p<0,05, **y2d Ki-Kare Testi
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4.7. Performans Diizeyi

Gruplarin performans diizeyi karsilastirilmasi Tablo 26’da verilmistir. Calisma
grubunun zamanl kalk yiiri testi degerlerinin ortalamasi ve bes tekrarli otur kalk testi
degerlerinin ortalamas1 kontrol grubunun performans siirelerine oranla yiiksekti. iki grup
arasinda, zamanli kalk yirii testi degerleri ve bes tekrarli otur kalk testi degerleri ortalamasi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).

Tablo 26. Gruplarin Performans Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p degeri
(X£SD) (X£SD)
Zamanh Kalk Yiirii
7.56+1.32 5.30+0.67 <0.001*
Testi Siiresi (sn)
Bes Tekrarh Otur Kalk
o terart T 10.88+2.97 7.73+1.40 <0.001*

Testi Siiresi(sn)

Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir, *p<0,001
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5.TARTISMA

Karaciger transplantasyonu (KT), son dénem karaciger yetmezligi (SDKY) i¢in en iyi
tedavi yontemidir (72). Karaciger transplantasyon alicilarinin saglikla iligkili yasam kalitesi,
transplantasyon isleminin basarisi ile iligkili olmasina ragmen; yetmezlik bulgular1 olan
yorgunluk, malnutrisyon, kas kitle kaybi, egzersiz kapasitesinde azalma, olumsuz solunumsal
ve metabolik degisiklikler, posttransplant donemde fonksiyonel kayiplara neden olmaktadir (6,
43, 73). Calismamiz, karaciger transplantasyonu yapilan bireylerin ve benzer demografik
ozelliklere sahip saglikli bireylerin denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk kas kuvveti, fiziksel
aktivite ve performans diizeylerini degerlendirmek ve iki grubu karsilastirmak amaciyla yapildi.
Bulgularimiz; karaciger transplantasyonu yapilan bireylerin, KT sonrasi ge¢ donemde
fonksiyonel kapasitelerinde, kas kuvvetlerinde ve performans diizeylerinde azalma oldugunu,
ayrica, bu hastalarin denge problemlerine sahip olduklari ve yorgunluk diizeyinin artigini ortaya
koymustur. Bununla birlikte KT li olgularin fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olmasina ragmen

kontrol grubu ile karsilagtirildiginda fiziksel aktivite diizeyinin etkilenmedigi bulunmustur.

Yas alma cerrahi bir risk faktoriidiir (74). Kemmer ve arkadaglarinin yaptigi genis bir
calismada 60 yastan sonra yapilan nakillerde 10 yillik sagkalim oraninin %18’in altinda oldugu
gosterilmistir (75). Dayanga¢ ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise 50 yas ve {izerindeki
alicilarda, istatistiksel a¢idan anlamli olmasa da, 30 giinliik mortalite oraninin yiiksek 1 yillik
hayatta kalimin ise diisiik oranda oldugunu saptamistir (76). Bu ¢alismalarin aksine Stratta ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismalarda karaciger transplantasyonunda yasin etkisinin olmadigini
bildirmiglerdir. Ayni zamanda karaciger transplantasyonunda cinsiyet etkisini de

reddetmislerdir (77).

Su ve arkadaslarinin, organ payalasim agi verilerini kullanarak yaptigi caligmada,
2002-2014 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde nakil i¢in bekleyen veya nakil olan
olgular degerlendirilmistir. Calismada 50-70 yas arasindaki nakil olanlarin sayisinda ciddi bir
art1s oldugu gozlemlenmistir. Calismada 122,606 birey incelenmis ve nakil i¢in kayit olusturma
yasinin 51,2°den 55,7’ ye yiikseldigi ve bu olgularin yaklasik olarak %65’inin erkek bireyler
olustugu rapor edilmistir. (78). Calismamizda yas ve cinsiyet agisindan bakildiginda,
bahsedilen ¢aligmalara benzer olarak hasta grubun yas ortalamasi 50,62 yild1 ve hastalarin

% 61,9’unun erkek cinsiyetten olusmakta idi.
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Karaciger transplantasyonundan sonra kilo artisi siklikla goriiliir. Everhard ve
arkadaslarinin 774 eriskin KT hastasi ile yaptig1 calismaya gore, alicilarin nakil éncesi BKIi
24,8 kg/m? iken KT sonrast birinci y1lda 27,0 kg/m? , ikinci y1lda 28,1 kg/m? olarak dlgiilmiistiir.
Sonraki yillarda BKI’nin ¢ok az degistigi goriilmiistiir. Postoperatif kilo artisinin
transplantasyona 6zgii risk faktorleri olarak ise steroid tedavisi ve kalsindrin inhibitorlerinin
kullanilmas1 gosterilmistir (79). Yine ¢alismalarda KT alicilarinda %20-30 oraninda obezite
varliginin oldugu ve ilerleyen yillarda bu oranin artacaginin tahmin edildigi belirtilmistir (80).

Calismamiza katilan KT alicilarinin BKI 26,14 kg/m? idi.
5.1. Denge

Diismeler , karaciger transplantasyonunun en 6dnemli sebeplerinden biri olan sirozda,
azalmig hastaliga 6zgii yasam kalitesinin bagimsiz bir faktortdiir (81). Sirozlu bireylerde
yaygin olarak goriiliir (36, 37). Her sekiz siroz hastasinin birinde diisme 6ykiisii bulunmaktadir.
Bu hastaliga eslik eden hepatik ensefalopatide ise bu oran %40’a ulasmaktadir (37). Sirozda
diismenin nedenleri asit, hepatik ensefalopati, alkol kullanimi, enfeksiyon, psikoaktif ilaclar,
kas kuvvet zayifligi, otonomik disfonksiyon, uyku problemleri ve hiponatremi olarak
belirtilmistir (17, 36). Bununla beraber siroz hastalarinda denge ve postiiral kontrole odaklanan
calisma cok azdir. 2009 yilinda Schmid ve arkadaslari, 2012 yilinda da Aref ve arkadaslari
postiirografi cihaziyla calismalar yapmustir. Iki calismada da siroz hastalarinin postiiral
kontroliinde, hastalik siddeti ile iliskili olarak bozulmalar gosterilmistir (82, 83). Senduran,
2013 yilinda yaptig1 arastirmada, Sirozlu hastalarda dengeyi degerlendirmistir. Denge cihaziyla
yapilan ¢alismada sirozlularda statik ve dinamik dengede olumsuz etkilenme ve diisme korkusu

rapor edilmistir (55).

Kronik karaciger hastaligi olan bireylerde diisme ve diisme ile ilgili yaralanmalar yaygin
olarak goriliir (18, 84). Frith ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada, primer biliyer sirozu olan
bireylerin %72’sinde diigme dykdsiiniin goriildiiglinii rapor etmistir. Bu bireylerde diismelere
bagli yaralanmalar ve bu yaralanmalara bagli hastaneye kabul edilmeler de sik goriilmektedir
(84). Frith ve arkadaslarinin 2012°de yaptig1 bir baska ¢alismada kronik karaciger hastaligi olan
65 yas tistii bireylerdeki son bir yil i¢indeki diisme siklig1, 65 yas iistii kontrol grubu ve 65 yas
alt1 kronik karaciger hastaligi olan bireylerin diisme siklig1 ile karsilastirilmistir. Calismaya
gore kronik karaciger hastaligi olan 65 yas iistii bireylerde diisme dykiisiiniin %47 oldugu ve

diismenin kontrol gruplarina goére 6nemli dlgiide yaygin goriildiigli gosterilmistir. 65 yas alti
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kronik karaciger hastalig1 olan bireylerin son bir yil i¢cindeki diisme siklig1 ise %28 oraninda

bulunmustur (18).

2018 yilinda Taskin ve arkadaslarinin ¢alismasinda karaciger nakli yapilan bireylerde
denge, saglikli kontroller ile karsilastirilmis ve karaciger nakli alicilarinda dengenin kontrol
grubuna gore istatistiksel agidan anlamli olarak olumsuz etkilendigi bulunmustur. Calismada
denge; Berg Denge Olgegi ve ZKYT kullanilarak degerlendirilmistir (85). Bu ¢alisma disinda

KT sonrast dengeyi degerlendiren bir calismaya rastlanmamuistir.

Calismamizda denge degerlendirmesi igin Biodex Denge Sistemi (BDS) [Biodex Inc.,
Shirley, New York] kullanildi. Bu sistemdeki GSi, DRI ve KSI testleri hastalara ve saglikli
bireylere uygulandi. Iki grup arasinda, genel stabilite indeksi , genel kararlilik sinirlar1 indeksi
ve genel kararlilik sinirlar1 indeksi tamamlama siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,05). Diisme riski indeksi ag¢isindan KT grubunda indeks skoru artmis olmasina
ragmen, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Bizim
calismamizdan farkli olarak, diger calismalar da diisme indeks skorunun anlamli ¢ikmasinin

sebebi yontem olarak anket ve performans testlerinin kullanilmis olmasi olabilir.

Bu ¢alisma KT sonrasi ge¢ donemde dengeyi objektif bir denge cihaziyla degerlendiren
ilk ¢aligmadir. Bulgularimiz KT hastalarinda ge¢ donemde dengenin olumsuz etkilendigini
ortaya koymustur. Bu hastalarda, azalmis fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi, kas
kuvveti, ve performans diizeyi ile immiin baskilayici ilag kullanimi denge parametrelerinin

bozulma nedenleri olabilir.
5.2. Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite herhangi bir nedene bagli mortalitenin bagimsiz dngoriiciisiidiir
(36). Literatiirde; kronik karaciger hastaligi olan olgularda, transplantasyon igin bekleme
listesinde olan olgularda, nakil sonras1 erken donemde KT olgularinda ve ge¢c donem KT
olgularinda fonksiyonel kapasitenin degerlendirildigi ve bu olgularda fonksiyonel kapasitenin

azaldigin1 gosteren galismalar mevcuttur (5, 39, 43, 86, 87).

6 DYT kullanilarak degerlendirilen 6 dakikalik yiirime mesafesi, karaciger nakli

adaylarinda hem fonksiyonel kapasiteyi belirler ve karaciger hem de postoperatif mortalitenin
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ongoriicisiidiir (88-90). Test, KT yapilan bireylerin egzersiz kapasitesini degerlendiren ucuz ve

giivenilir bir metottur (86).

Alameri ve arkadaslarinin, kronik hepatit B, kronik hepatit C ve karaciger sirozu olan
bireyleri ayr1 ayr1 gruplandirarak saglikli bireylere gore 6 DYT ile yiirime mesafelerini
degerlendirdigi ¢alismada, kronik karaciger hastaligina sahip bireylerin yliriime mesafelerinin
saglikli kontrollere gore azaldig1 gosterilmistir. Ayni ¢alismada 6 DY T nin sirozlu bireylerde
mortalite ile baglantili oldugu ve 250 metreden az yiiriiyen hastalarda sag kalimin daha diisiik

oldugu belirtilmistir (39).

Yadav ve arkadaglarmin 2015 yilinda 230 SDKY olan hastalarla yaptig1 ¢alismada,
hastaligin prognostik faktorleri olan 6 dakika yiirlime mesafesi ile sarkopeninin iligkisi
degerlendirilmistir. Calismada iki parametre rasinda korelasyon bulunmamis; fakat yiiriime
mesafesinin acgik bir sekilde sarkopeniye gore ¢ok daha kullanishi bir prognostik indikator
oldugu ve mortalitenin bagimsiz belirleyicisi oldugu gosterilmistir. Calismada bireylerin

ortalama mesafesi ise 370,5 m olarak 6l¢iilmiistiir (88).

Magalhaes ve arkadaslarinin ¢alismasinda , KT yapilan 77 bireyin cerrahi oncesi ve
cerrahiden bir ay sonras1 yiiriime mesafeleri degerlendirilmistir. Calismaya gore cerrahi sonrasi
birinci ayda yiirlime mesafesi ortalama 20,2 m artmis ve bireylerde 1limli olarak egzersiz

kapasitesinde artis goriilmiistiir (43).

VanWagner ve arkadaslarinin 2016°da yaptiklari calismada KT yapilan bireyler, kronik
karaciger hastaligina sahip bireyler ve saglikli birey 6 DYT mesafeleri agisindan
degerlendirilmistir. KT alicilar1 postoperatif 1., 3., 6., 9. ve 12. ayda degerlendirilmislerdir.
Arastirmanin sonucunda alicilarin yilirlime mesafeleri diger iki gruba kiyasla daha diisiik
bulunmustur (58). Foroncewicz ve arkadaglarinin erken postoperatif donemde 11 KT alicisiyla
yaptigi ¢alismada bireylerin fonksiyonel kapasiteleri nakil sonras1 7. ve 14. giinde 6 DYT ile
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda yiirime mesafeleri 7. glinde ortalama 326,7 m, 14.

giinde ortalama 421 m olarak dlglilmiistiir (86).

Calismamizda fonksiyonel kapasite 6 DY T ile degerlendirildi. KT li bireylerin ortalama
6 DYT mesafesi 503,76 m, saglikli bireylerin ortalama 6 DYT mesafesi ise 564,42 m olarak
bulundu. Normatif degerlere gore beklene 6 DYT mesafeleri KT’li ve saglikli bireylerde
sirastyla %84,91 ve %97,23 idi. Calismamizda, literatiire uygun olarak, KT’li bireylerin
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ortalama yiirime mesafesinin, beklenen ylirliime mesafesi yiizdesinin saglikli gruba kiyasla
azaldig1 ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterdik. Calismamizda KT li
bireylerin ortalama yiiriime mesafesinin literatiirde yer alan sonuglara gore fazla olmasi,
arastrmamiza nakil sonrasi en az 6 ay ge¢mis bireylerin dahil edilmis olmasi ve ¢alismalarin

cogunun KT sonrasi erken donem sonuglari igermesi olabilir.

Bulgularimiz, Karaciger transplantasyonu yapilan bireylerin ge¢ donemde fonksiyonel
kapasitelerinin, kontrol grubuna gére azalmis olmasia ragmen, beklenen yiiriime mesafesi
acisindan yeterli oldugunu gostermistir. Saglikli bireylere kiyasla KT sonrasi uzun dénemde
hastalarin yiiriime mesafesinin daha diisiik olmas1 azalmis kas kuvveti ,performans diizeyi ve

artmis yorgunluktan kaynaklanmis olabilir.
5.3. Yorgunluk

Yorgunluk, karaciger sirozu da dahil olmak tizere kronik karaciger hastaliginda yaygin
olarak gorilmektedir (91, 92). Baz1 galismalar KT sonrasi alicilarda yorgunlukta bir iyilesme
oldugunu gostermistir (93, 94); fakat yorgunluk KT sonrasi sorunlu ve kalict bir semptom

olarak kalmaya devam etmektedir (45, 95).

Van Ginekken ve arkadaslarinin yaptig1 70 KT li birey iizerinde yaptig1 longitidunal
calismada, nakil olan bireylerin % 20'sinin yorgun oldugu, % 40"min siddetli derecede yorgun
oldugu ve kalan % 40'mda yorgunlugun olmadig1 gosterilmistir. Bu prevalans 2 yillik takipte
azalmamisg, bu da yorgunlugun karaciger nakli sonrasi kronik bir problem oldugunu ortaya

koymustur (46).

Calismamiza dahil edilen bireylerin yorgunluklari YEO ile degerlendirilmistir.
YEO niin toplam skoru ve alt parametreler olan kognitif yorgunluk, fiziksel yorgunluk ve
sosyal yorgunluk saglikli olgulara kiyasla istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksektir.
Sonuglarimiz, literatiirii desteklemektedir. Calisma grubundaki yorgunlugun nedenleri, azalmis
fonksiyonel kapasite ve kas kuvveti, diisiik performans diizeyi, cerrahi sonrasi kullanilan ilaglar

ve metabolik faktorler olabilir.
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5.4. Kas Kuvveti

Literatiirde kas kuvveti ile ilgili calismalarda kronik karaciger yetmezliginde ve KT olan
bireylerde ciddi oranda kas kuvvetinde azalma oldugu bildirilmistir (8, 14, 96-98). Ayrica bazi
caligmalar, son donem karaciger yetmezligi olan bireylerde kas kaybinin nakil sonrasi
mortalitenin, hastanede kalig siiresinin ve postoperatif enfeksiyon gelisiminin 6ngoriiciisii
oldugunu rapor etmistir (99-101). Bu hastalarda malniitrasyon ve bazi metabolik durumlar, kas

kaybinin en onemli nedenleridir (99).

Nakil i¢in uzun siire bekleyen SDKY hastalarindaki kas kaybi hem periferal kaslart hem
de solunum kaslarmi etkiler. Kronik karaciger hastalarinda goriilebilen kronik asit,
diyafragmanin uzunluk-gerilimini bozar ve buna bagl olarak zayiflayan solunum kaslarinin is

yukii artar (102).

Oliviera Da Silva ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada, iki farkli karaciger
hastalig1 grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda solunum kaslar1 ve solunum fonksiyonlari
degerlendirilmistir. Caligmada her iki karaciger hastaligi grubunun saglikli gruba kiyasla,
diyafragma ve rektus abdominis kas aktivasyonunda bozulmalar saptanmis, MIP ve MEP
skorlar1 ve solunum fonksiyonlarinin azaldigi gosterilmistir (103). Baska bir ¢aligmada sirozlu
bireylerde hipoksi ve dispnenin sik goriildiigii ve azalmis solunum kas kuvveti ile iligkili oldugu
rapor edilmistir. Asitli hastalarda solunum fonksiyonlarinin asit problemi olmayan hastalara

gore azaldigi da bildirilmistir (104).

Andersen ve arkadaslarmin alkolik karaciger sirozu hastalarinda ekstremite kas
kuvvetini izokinetik olarak 6l¢tiigli calismada hastalarin kalga (%34), diz (%35), ayak bilegi
(%35), omuz (%34) , dirsek (%29) ve el bilegi (%29) kombine kas kuvvetleri azaldig
bildirilmistir (105). Pieber ve arkadaslarinin nakilden 6nce ve nakilden 1-2 ay sonra diz
ekstansor kas kuvvetlerini degerlendirdigi ¢alismada ise nakil 6ncesi ve sonrasi kas kuvvetinde
istatistiksel olarak bir fark bulunmadigi gosterilmistir (14). 2016 yilinda Mizuno ve
arkadaglarinin kronik karaciger hastalarinda nakil 6ncesi ve dort hafta sonrasi kavrama kuvveti
ve diz ekstansor kuvvetini degerlendirdigi ¢alismada da bu parametrelerde bir iyilesme

goriilmemistir (6).

Calismamizda ¢alisma ve kontrol grubunda solunum kas kuvvetini, kavrama kuvvetini,

Quadriceps Femoris (QF) ve Tibialis Anterior (TA) kas kuvvetini degerlendirdik. Sonuglar
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literatiir ile uyumluydu. Calisma grubunda hastalara kiyasla beklenen MIP degerinin, MEP ve
beklenen MEP degerinin, dominant ve non-dominant kavrama kuvveti, QF kas kuvveti ve TA
kas kuvvetinin istatistiksel olarak azaldigini ortaya koyduk. MIP degerinin saglikli gruba oranla
daha diisiik oldugu gozlense de,istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi. Arastrmamiza
nakil sonrasi en az 6 ay ge¢mis bireylerin dahil edilmis olmasi ve ¢alismalarin ¢gogunun KT
sonrast erken dénem sonuglari igermesi, beklenen MIP degerinin azalmasina ragmen MIP

degerinde anlamli fark ¢tkmamasinin nedenleri olabilir.

Calismamiz, KT sonrasi ge¢ donemde solunum kas kuvvetinin, kavrama kuvvetinin ve
periferik kas kuvvetinin azaldigin1 gostermistir. Bu alanda literatiiriin yetersiz oldugu

diisiiniildiiglinde , calismamuz literatiire katki saglayabilir.
5.5. Fiziksel Aktivite/Performans Diizeyi

Fiziksel inaktivite bir¢ok kronik saglik problemi ile alakali biiyiik bir sorundur (68).
SDKY ve KT olgularinda fiziksel aktiviteyi arastiran ¢ogu c¢alismada bu olgularin fiziksel
aktivite diizeyinin diisiikk oldugunu rapor etmistir (11, 48, 52, 54, 106). Bu ¢alismalarin aksine
Berg-emons ve arkadaslar1 8 KT’li olgu ve 8 benzer demografik dzelliklere sahip saglikli
bireyle fizksel aktiviteyi degerlendirmis, akselerometre kullandigi bu calismada iki grup
arasinda aktivite diizeyi olarak fark bulunmadigini bildirmistir. Hastalarin %62.5’inin fiziksel
olarak inaktif oldugu, fiziksel aktivite diizeyinin, yorgunluk siddeti ve yasam kalitesiyle iliskili
oldugu belirtilmistir (73).

Calismamizda, toplam fiziksel aktivite skoru ve oturma degeri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Calisma grubundaki olgularin %9,5’inin
egzersiz aliskanligi bulunmaktayken, fiziksel olarak %33,3’1 inaktifti. Saglikli grupta bu
oranlar sirasiyla %14,3 ve %4,7 idi. Calismamiz, Berg-emons ve arkadaglarinin ¢alismasina
benzer olarak ¢aligma grubunun fiziksel aktivite diizeylerinin yetersiz oldugu gosterdi. Saglikli
olgulara gore anlamli fark ¢ikmama sebeblerinin, saglikli Gruplarin mesleki olarak daha g¢ok
oturarak ¢alismay1 gerektiren mesleklerde bulunmasi ve yiiksek oranda emekli bireyin saglikli
olarak c¢alismamiza katilmalari oldugunu diistinliyoruz. Ayn1 zamanda, akselerometre gibi

objektif yontemlerle fiziksel aktiviteyi 6lgememek de bu sonucu dogurmus olabilir.

SDKY olan olgularda fiziksel aktivite ile beraber performans diizeyi de diiser. Azalmig

kas kuvveti ve yorgunluk; bu bireylerde fiziksel aktivite ve performansin azalmasina neden
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olmaktadir (16). Performans testleri sonucu zayif fiziksel uygunlugu olan hastalar daha yiiksek
mortalite oranlarina sahiptir (53). Wang ve arkadaslarinin 65 yas iistii ve 65 yas alt1 SDKY olan
bireylerde kisa fiziksel performans bataryasi ile yaptig1 calismada, performans skoru olarak iki
grubunda azalmisg performans diizeyine sahip oldugu gdosterilmistir. Performans bataryasi
icerisinde bulunan 5 tekrarli otur-kalk testi skoru ortalamasi 65 yas alt1 bireylerde 11,8 sn olarak
rapor edilmistir (107). ZKYT’nin 12 haftalik egzersiz sonrasi degerlendirildigi baska bir
calismada da sirozlu hastalarda egzersiz programinin ZKYT skorunu anlamli sekilde azalttigi
bildirilmistir. Teste gore egzersiz 6ncesi ve sonrasi skor ortalamasi 9,6 sn ve 9,1 sn olarak
Ol¢iilmiistiir (108). Literatiirde karaciger transplantasyonu sonrasi performans diizeyleri

degerlendiren bir calismaya rastlanmamustir.

Calismamizda performans testleri olarak temel mobilite becerisinin yani sira kuvvet,
denge ve cevikligi de degerlendirmek i¢in kullanilan performans testleri olan 5 tekrarli otur-
kalk ve Zamanl kalk yiirii testi (ZKYT) kullanildi. Yapilan testler sonucunda ¢alisma grubunda
kontrol grubuna kiyasla hem 5 tekrarli otur-kalk siiresi hem de ZKYT siiresi anlamli olarak
artmig bulundu. Literatlirde fonksiyonel mobilite, denge ve ¢eviklik degerlendirmelerinde de

kullanilan bu testler ¢alismamizda performans testleri olarak tercih edildi.

Calismamiz, KT sonrast uzun donemde performans diizeyini degerlendiren ilk
caligmadir. Bulgularimiz, ¢alisma grubunda performans diizeyinin kontrol grubuna kiyasla

etkilenmis oldugunu gostermistir.

Calismamizin limitasyonlar1 olarak, fonksiyonel kapasitenin maksimal bir test ile
degerlendirilmemesi, fiziksel aktivitenin akselerometre gibi sayisal veri veren objektif bir
cihazla 6l¢lilmemesi, ¢calisma grubu olgularinin nakil 6ncesi MELD ve Child-Pugh skorlarinin
veri olarak kullanilmamasidir. Bununla birlikte, bu ¢aligma KT sonrasi dengeyi objektif bir
denge cihaziyla degerlendiren ilk ¢alisma olmasi, kronik donemde transplantasyonlu bireylerde
fonksiyonel kapasiteyi, yorgunlugu, kas kuvvetini (solunum kas kuvveti, kavrama kuvveti,
periferik kas kuvveti), fiziksel aktivite ve performanst kapsamli sekilde degerlendirmesi ve
ayrica olgu sayisi az olmasina ragmen istatistiksel olarak bir¢ok parametrenin normal dagilim

gostermesi yoniiyle gii¢lii bir calismadir.

Sonu¢ olarak bu calismada ge¢ donem karaciger transplantasyon bireylerinin

fonksiyonel durumlarinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu gozlenmistir. Aragtirmamizin
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nakil hastalarinda; nakil 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel durumun uzun dénem takip edilebilecegi
aragtirmalara ve egzersizin bu parametreler lizerindeki etkisini degerlendirecek rehabiltasyon

caligmalarina yol gosterici olabilecegi kanisindayiz.

52



7. SONUC ve ONERILER

Calismamizda, karaciger transplantasyonu yapilan 21 hasta ve benzer demografik

Ozelliklere sahip 21 saglikli bireyde denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk, kas kuvveti,

fiziksel aktivite ve performans diizeyi degerlendirildi ve iki grup arasinda bu parametrelerin

karsilastirilmasi yapildi.

1.

KT’li olgularda denge parametrelerinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu
bulundu. Daha 6nce KT olgularinda dengeyi degerlendiren ¢alisma sayisi limitlidir.
Denge sistemi platformu kullanilarak dengenin daha objektif dlglilmesi agisindan
ilktir. Denge parametrelerinin, karaciger transplantasyonu sonrasi degerlendirildigi
caligmalarin artmasi gereklidir. Bu durum denge problemlerinin nedenlerini ve
denge problemlerini Onlemeye yonelik stratejilerin belirlenmesine yardimei
olacaktir.

Calismamiza gore karaciger transplantasyonu gecirmis bireylerin fonksiyonel
kapasiteleri saglikli bireylere kiyasla daha diisiitk bulundu. Fonksiyonel kapasiteyi
artirmaya yonelik rehabilitasyon stratejileri KT olan bireyler i¢in faydali olacaktir.

Calismamizda yorgunluk siddeti, karaciger transplantasyonu olmus bireylerde daha
yiiksek bulundu. Nakil sonrasi yorgunluk bu bireylerde kronik bir problemdir.
Hastalara uygulanabilecek rehabilitasyon programlarinda yorgunluga yonelik
uygulamalar goz ardi edilmemelidir.

Calismamizda KT’li bireylerde, solunum kas kuvveti, alt ekstremite kas kuvveti ve
kavrama kuvveti saglikli gruba kiyasla diigiik bulundu. Kas kaybmna yonelik
stratejilerin, bireylerin hem nakil 6ncesi, hem nakilden sonra erken donemde hem
de nakilden sonra ge¢ donemde rehabilitasyon programlarinin ana unsurlarindan biri
olmasi gereklidir.

Calismamizda hem karaciger nakli alicilarinin hem de kontrol grubunun fiziksel
aktivite diizeyleri diisiiktii. KT sonras1 bireylerde fiziksel inaktivitenin artmasi;
fonksiyonel statiide azalmadan metabolik hastalik gelisme riskine kadar bir ¢ok
problemin ana nedenlerindendir. Transplantasyon sonrasi fiziksel aktiviteyi
artirmaya yonelik uygulamalarin ¢cogalmast bu bireylerin fonksiyonel diizeylerini

gelistirebilir.
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6. KT’li olgularin performans diizeyleri, Kontrol grubuna kiyasla daha diisiik bulundu.
KT sonrasi performans diizeyi ve bu diizeyi etkileyen faktorlerin belirlenmesine
yonelik ¢aligmalarin artmasi literatiir agisindan faydali olabilir.

7. Calismamiz karaciger transplantasyonu alicilarinda genel fonksiyonel durumun
saglikli gruba kiyasla bozulmus oldugunu ortaya koymustur. KT hastalarinda
egzersiz egitimlerinin gerekliligini ve egzersiz programlarinin denge stratejilerini de

arttirmaya yonelik uygulamalar1 kapsamasi gerekliligini géstermistir.
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EKLER
EK.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Ek-1
BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU

Kanldizimz bu arastrma bilimsel bir araghrma olup ad: " Karaciger Transplantasyomu
Yapilan Hastalarda Dengenin, Fonksiyonel Kapasitenin. Yorgunhipum Kas Kuvvetinin, Fiziksel
Aktivie ve Performans Dizeyinin Sagliki Bireyierie Kargilagonimas:™ dar.

Antrma Fizik Tedavi Rehabilitasyon Yiaksekokulu tedavi imitesinde yapimakenda. Bu
cabsman:e amac karaciZer transplantasyom yapian hastalarda dengenin. fonksivonel kapasitenin,
yorgunhugun. kas kuvvetinin fiziksel aktvite ve performans diizeyinin belirlenmesi ve benzer fizikse!
ozelliklere sahip saghkh kigiler ile karsilasonimasydr | Calizma kapsanunda size air demografik
bilziler (vag, cinsivet meslek, egitim durumu. medeni durum, 0zgecmis, soyzecnus, medikasyon,
boy uzunlugu, vicut agnba, sizara ve alkol kullamnn egzersiz abskanba) . hastabkla digkili
bilziler ( evresi, onceden ahms tedavisitedavileni wb) we hastalimza eglik eden diger
hastaliklar(diyabetes mellitus, hipertansivon, artrit, pulmoner hastahklar kardivovaskaler hastahklar,
vs....) sorgulapacakar.

Size baz: test ve anketler uygulanacaknr Dengeniz; Biodex Denge Sistem: [(BDS) Biodex
Inc, Shirley, New York denge ve performans test cthaz ile fonksiyonel kapasitemz; 6 dk yarume teso
ile, yorgunhuk siddetiniz; Yorgunhik Ed: OkeZ(FSS) ile, sohmum kas kuvvetniz. tagnabilir,
elektronik agz ii basing dlgim chaz (Micro Medical MicroMPM, Ingiltere) kullamlarak |, kavrama
kuvvetiniz ; Jamar El Dinamometres: tle, alt ekstrepute kas kuvvetimz; mame] kas kuvvet olger ile
fizksel aktivite duzeyiniz: Uluslararasy Fiziksel Akeovite (TPAQ-kisa form)anken: ile perfonmans
dazeyimiz. Surell Kalk-Yam Test ve Bes Tekrarh Onwr-Kalk Testi tle degerlendirilecektr. Bu
uygulamalar sin yormavacak jekilde yapilacaknr. Size herhangi ber ilag venlmeyecek veya zmsim
yapimayacaknr Testler smasinda herhang: bir yorguniuk, bay dommes: :bi istenmeyen sevier

Yapiacak olan mam uygulamalar vaklasik olarak 60 dk surecektir Yine de degeriendinme
siresmce, sorzuiamalarda veveya testler swasinda herhapgi bir rahatsizhk  hisserfifinizde,
¢absmadan sebepsiz cilomak istedizimizde, 1srarsz anashrmadan gikarnlacaksmz,

Tam bu yukanda bahsettizimiz s5lemler size ek bir tedavi maliyeti veya saghfimz olumsuz
yonde etkilevecek bir zarar gettmmeyecektr Calymada, size veva gavences: alinda bulundugunuz
SGK resnu kurumuna veya o2zl hchir kurum veya kurulusa ek iicret odetilmeyeceknr.

Bu amstrmada yer almak tamamen sizin istefimize baghdw. Arstrmada ver almaw
reddedebilirsiniz ya da herhangl bir asamada anstrmadan ayrilabilirsiniz; bu dunmm herhangi bar
cezaya ya da sizin vararianmza engel bir duruma yol agmayacaktr. Arastirman bilginiz dahilings
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veya iste@iniz dismda, venlen cevaplarda yanliik olabilecezi yonande bir durum ziti nedenlerie iz

Size ait tam kimiik ve tbbi bilglenniz gizli tutalacaknr ve arasinna vaynlansa bile kimbik
bilgilermiz venlmeyecektir, ancak aragormamn izieyicien. yoklama yapanlar, etik kurul ayelen ve
resmi makamlar gerektifinde tibbi bilzilerinize ulasabilir Siz de istedifinizds kendimize ait tibbi
bilzilere ulagabilirsiniz Kanhmmiz ve bu ¢aligmaya vereceginiz destek igin jimdiden tegekkir edenz.

Yukands yer alan ve aragtrmaya baglamadan once gomillive verlmes persken bilglen
gosteren metni okudum ve soziu olarak dinfedim Akhma gelen mm sorulan araztmciya sordum
yanli ve s0zli olarak bama yapilan mim agiklamalan aynnuilanyla anlams bulummaktayim
Cabsmaya katihmay isteyip istemedifime karar vermem icin bana yeterli zaman tamnd:. Bu kogullar
alunda, bana abbi bilzilerin gozden gecinimesi, transfer edilmesi ve ilenmesi komisunda arastma

zorlama ve bask: olmaksizan bayuk bir gonulluk icerisinds kabul edivorum.

KATILIMCININ:
ADI: TEL:
SOYADI: TARIH:
ADRESI: IMZA:
YAPAN CININ:
ADI: Umit
SOYADI: AKAY

ILETISIM BILGILERI: Dokuz Eylill Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasvon Yiksekokulw.
TEL: (02324124920

TARIH: IMZA:

OLUR ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURUL
GOREVLISININ:

ADI: DIDEM

SOYADI: KARADIBAK

TEL: 0 232 24903

TARIH: IMZA:
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EK.2. Veri Kayit Formu

EK 2 - Verl Kayit Formu

Agi Soyad!

Onces| Hastalk s0res|

Dogum tarni / Yag
DeQerendirme tami
Cinslyet Kadn = Erkek =
Beden Katie Indeks! VAL....Kg BOy:......c.. m BKl.........kgm?
o ikOQretim = Oniversie =
EQutim dozey!
o OnadQretm =  LisansOsi0 o Topiam eQitim sdrest.........
Caligma Durumw/Mesiek | ..... RPN LINGOY . Galigmiyor o
Megen! durum
Nakll Nedenl / Nakll

Nakil Tarihi

Diger
hastaliklarkomarnidite
varigi)

Kusanian Baglar
Sigara kuilanim ......pakEtgON X ...y
Alkol kutanmi | ... bardak/gin
Varz frekansi....ginhafta fpl........ Yokc
Egzersiz aligkanii
Durasyonu........ .
Ozgegmis
SoygeEmiE
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€ Daklka Ydrime Teat!

1.Test Onces! 1.Test Sonrasi1. 1.Test Sonrasys.
Dakika) Dakika)
KapHzt  [.... abm/ok cenimidk [ atimidk
Sounum Frekansi | S0IUK/OR . sokok | Souk/dk
SKB/DKB vasnmesd s arees MMHG J mmHg ieeeee..MMHG
Oksfjen Sawrasyony | .eeeeee. 0 e |,
[ = T T R e [F—
Quadrceps YorguniuQu | v | i
Mesafe__ m

Blodex Dengs Sisteml Test Sonugian

Postural Stabilits

Limits of Stability

[Digme Rigkl

SURELI TESTLER

Timed Up&Go: .......... Snl.........
SSittoStand: ..........Sn/.........
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KAS KUVVET OLCUMU

1.Periferik Kas Kuvveti

KAS SAG (1./2./3.0lgtim) SOL (1./2.13. Olgiim)
Tibialis Anterior / / / [
Quadriceps / / / /
KAVRAMA KUVVETI
SAGEL [
SOLEL /
2.5olunum Kas Kuvveti
SOLUNUM KAS KUVVETI

Maksimal Inspiratuar Basing (MIB)

/

Maksimal Ekspiratuar Basing (MEB)

/
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DEGERLENDIRME IPAQ Skoru

Yorguniuk Etkl Oigeg! Skoru

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ ICIN TE§EKKORLER.



EK.3. Yorgunluk Etki Ol¢egi

YORGUNLUK ETKI OLGEGSI

Yorguniuk Etkl Oigedl, digeqin uygulandig gln de dahil imak 0zere §aQi0a istelenmis olan agdiamalan
referans alarak gegen bir ay ighde ne kadar yorguniuk sorunu yasadininizi sormaktadir. Her soru Igin

Uygun yaniti yuvanak ighe aliniz

Sorun Gok
Yorguniugum ylzOnden: yok baytk
sorun

1. Kenalmi daha az uyanik hissedlyorum. 0 1 2 3 4

2. Kenalm! sosyal lligklierden daha fazia z 4 R 3 g
soyutianmig hissediyorum.

3. g yOkUmd veya sorumiulukiarimi azaltmak i S e 3 %
zZorundayim.

4. Daha huysuzum. 0 1 2 3 4

5. Uzun sdre dikkatiml toplamakta zorluk 3 : 5 5 g
gakiyorum.

6. Net bir gokiige cUginsmedifiml hisssdiyorum. 0 1 2 3 4
7. Ev igerisinde veya digarida daha az

0 1 2 3 4
gahgiyorum.
8. Bana yardim etmsleri vaya benim Igiml
yapmalan amaciyla bagkalanna daha fazia bel 0 1 2 3 4
bafjlamak zorunda kalyorum.
3. Yorguniufjumdan stkllsneblime ofasilid
oldufjundan dnceden plan yapmakta zoriuk 0 1 2 3 4
gaklyorum.
10. Daha sakar ve dafunifim. 0 1 2 3 4
11. Daha fazia unutkan oldujumu hissediyorum. 0 1 2 3 4
12. Daha Skellylm ve kolay siniriensbillyorum. 0 1 2 3 4
13. Flziksel aktivitsiern dUzenlemekis daha dikkatll 3 2 3 4
olmaliyim.
14. Fiziksel efor gerektiran herhangl bir igl o } ) R .
yapmaya daha az Istekilyim.
15. Sosyal stkinlikiere katiimak Igin daha az latek 7 . = P

duyuyorum.




16. Yorguniuk avimin aiginda yolculuk yapmami
zorlagtirryor.

17. Fiziksel glcOmO uzun s0re korumakia zoriuk
gaklyorum.

18. Karar vermekte gUgilk gekiyorum.

19. Evimin diginda gok az sosyal gkim var.

20. Normal gUniok olaylar bana stres verlyor.

Yorguniugum yzindsn:

Sorun

Gok
boylk
sorun

21. Doglnmeyl garektiren herhangl bir gayl
yapmak I¢in kendimi daha az motive olmug

hissediyorum.

22. Bana strag verecek durumlardan
kaginryorum.

23. Kaslanm olmasi gerskendsn gok daha zayif.

24 Flziksel rahatszhm artt.

25. Yenl bir gayle Nglienmek zor gellyor.

26. DOglnmey! gersktiren gorevier!
tamamiamayi daha az bagarnyorum.

27. Inzaniann benden taleplerini
Kargilayamiyorum.

28. Kendim ve aliem igin maddl dastek
safjlamakta zorlantyorum.

29. Daha az sekslel aktiviteys girfyorum.

30. Evde veya Igie Ig yaparken auguncsierimi
organize stmek zor gellyor.

31. Flziksel aktivits gerektiran gorevier
tamamiamayi daha az becerabillyorum.

32. DIger insaniara nasil gorindagum
konusunda endigsilyim.

33. Duygusal konularia daha az
liglienebliyorum.




34. DuUgdncemin yavagladiini hissadiyorum.

35. Konsantira oimakta gogiok gekiyorum.

36. Alle stkiniikisrine tam olarak katimakta
guGIok gekiyorum.

37. Flziksel aktiviteleriml kisitiamak zorundaymm.

38. Daha sik araikiaria veya daha uzun sOreyie
dinienmek zorunda kalryorum.

33. Allems olmasi gerektigl kadar duygusal
destek versmiyorum.

40. KOgUK zorlukiar gdzUmde bOyayor.
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EK.S5. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

ULUSLARARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insaniann gdniCk hayatiannn DI pargas! olarak yaptikian fizikse! akivie tipiernl buimayla Eglienlyoruz.
Sorular son 7 gln Igerisinde fiziksel oiarak harcanan zamania gl olarak sorwacaktr LOten yaptQiniz
aktivitelen dlgondn;igie evde bir yerden bir yere glderkan,bog Zamaniannzda yaptidiniz spor,egzersiz veya
egfence aktivitelen.

Son 7 ginde yaptiginiz gidgets akiivitelen a05an0n. Siddet! Nziksel akiiviteler Zor iziksel efor yapidigini ve
nefes aimanin normaiden wk aahs fazla omgu aktviteier Ifade eger.Sadecs nemang béir zamanda en az

10 cakika yaptgniz bu akiiviteler! d0gnan.

1.Gagen 7 gon igensinge kag gon agir kaldema kazma,eronik 03sketbol nabol veya hizl disikiet gavirme
gl siddetl Nzikse! akivieleroen yaptinz?

Hafada___ gon
J Slodetll Mzkse! aktivite yapmadim. — | 3.507uya glain.)

2.Bu ganierin biringe giddetil Nziksal akthite yaparak genelikie ne kadar zaman harcadiniz?

Glnge ___ saat
Gdnos ___ dakika
3 Blimiyorum/Emin degiim

Gegen 7 gonde yaphQiniz onta derecel Nzikse! akiivitelen d0§0ndn.Ona dereced akiivite orta derace fiziksel
gl gerekliren ve normalden DIraz sk Nefes aimaya neden ol@an aktivitelerdir. Yainiz oir seferde en az 10
oakika boyunca yaphiginiz fizkse! aktivitelert d0ganan.

3.Gagen 7 glin igensinde kag gan haff yok tagima, nomal hizoa bisikiet gevimme, halk oyunian, cans, boating
veya giftier tenis oyunu gl orta derecel Nizfksel aktvitelerden yaptniz?Yorime harg.

Haftada__ gon
JOrta derecell Nziksel akiivite yapmadm. — (5.sofuya gidin.)

4.Bu gnierin dbirinde orta derecell NZkse! akivite yaparak genellxie ne kadasr zaman harcadiniz?

Gange ___saat
Ganoe ___ dakika
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I Blimiyorum/Emin aegifm

Gegan 7 ginde ylrOyersk gegrdiginiz zaman: d0sCndn.Bu Igyerinde,.evos bir yerden Dir yere wagm
amaciyla veya sagecs dinkenme spor, egzersiz veya hodl amaciyia yaptliniz yariyos oiabiir.

S.Gegen 7 gOn,dir seferde en az 10 dakka y0roa0QOngdz gon sayisi Kagtir?

Haftada___gen
3 Yordmemm. —s {7.soruya gidin )

£.Bu gdnierden birinde yardyerek genelikis ne kadar Zaman gegirdiniz?

Ginga saat
Gdngs o3k'ka
3 Bimiyorum/Emin gegiim

Son soru.gegen 7 gdnge hafta iginge oturarak gegrdiginiz zamaniania sglidir. Ite, evde, ¢aligwsen ya da
ghnienrken gegirsidiniz zamaniar dahildr Bu Masanzo3, arkadasiniz: Tyaret sderken,okurken,otururken
veya yatarak televizyon seyretiginize oturarak gegirdiniz zamaniar kapsamakiaos.

7.Gegen 7 gin igerisings, ginde oturarak ne kacar zaman harcagnzz?
Gings saat

Ganoe cakika
I BimiyorumyEmin gegiim
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EK.S. Etik Kurul Onay1

KARAR BILGILEKL

Karar No:2017/20-27 Tarih:03.08.2017

Prof Dr Didem KARADIBAK in sorumlusu oldufu “Karaciger Transplantasyonu Yapilan
umumom fonhlyoull(npultnin. wgm-m mmm Fiziksel Aktivite
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Kimlik Numaras:
Dogum Tarihi
Hetigim Adresi
Telefon

E-posta

Web Adresi

Egitim Bilgileri

Deneyim / Isyeri Bilgileri

UMIT AKAY

15001590410
15/10/1991

(555) 475 L0 01
umitakayy(@gmail.com

03 Eyiiil 2008 - 26 Haziran 2013 {3 yil 10 ay)

Lisans, Anagal/Normal Ogretim, DOKUZ EYLUL UNIVERSITES), TURKIYE
FIZYOTERAPI VE RERABILITASYON BOLUMU, FIZYOTERAP] VE REHABILITASYON
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Diploma Numaras:: 751

Agiriikh Genel Not Ortalamast 87.79 / 100.0

05 Mayis 2016 - Su Anda (2wl S ay) (Tam Zamanl)

ARASTIRMA GOREVLISI, BITLS EREN UNIVERSITESI SAGLIK YUKSEKOKULU
FIZYOTERAPI VE REHASILITASYON BOLUMU FIZYOTERAP] VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI
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