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ÖZET 

KARACİĞER TRANSPLANTASYONU YAPILAN HASTALARDA DENGENİN, 

FONKSİYONEL KAPASİTENİN, YORGUNLUĞUN, KAS KUVVETİNİN, FİZİKSEL 

AKTİVİTE VE PERFORMANS DÜZEYİNİN SAĞLIKLI BİREYLERLE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Fzt. Umit AKAY        

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İzmir 

umitakayy@gmail.com 

Amaç: Çalışmanın amacı, karaciğer transplantasyonu (KT) yapılan hastalarda dengeyi, 

fonksiyonel kapasiteyi, yorgunluğu, kas kuvvetini, fiziksel aktivite ve performans düzeyini 

belirleyip sağlıklı bireylerle  karşılaştırmaktı. 

Yöntem: Çalışmaya 21 KT’li ve 21 sağlıklı birey katıldı. Bireylerin fiziksel ve demografik 

özellikleri kaydedildi. Denge, Biodex Denge Sistemi ile değerlendirildi. Fonksiyonel kapasiteyi 

değerlendirmek için  altı dakika yürüme testi (6 DYT) kulanıldı. Kavrama kuvveti ve periferik 

kas kuvveti dinamometre ile ölçüldü. Solunum kas kuvveti için maksimal inspiratuar (MİP) ve 

ekspiratuar (MEP) basınçlar  ölçüldü. Yorgunluk, Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) ile, fiziksel 

aktivite, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) ile sorgulandı. Performans düzeyi için 

5 tekrarlı otur-kalk testi ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) kullanıldı. 

Bulgular: KT'li ve sağlıklı gruplar arasında postüral stabilite indeksi ve genel kararlılık sınırları 

indeksinde (p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. KT’li bireylerin YEÖ skorları ve 

performans testi süreleri anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). Hastaların 6 DYT mesafeleri, 

MEP değeri, kavrama ve periferik kas kuvvetleri sağlıklı bireylerden anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0,05). İki grup arasında düşme riski indeksi, UFAA skoru ve MİP bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Sonuç: KT sonrası bireylerin geç dönem fonksiyonel durumlarının sağlıklı bireylere göre 

azaldığı belirlenmiştir. Bu bireylerde transplantasyon öncesi ve sonrası, denge stratejilerinin de 

kapsayan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının planlanması önem taşımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Karaciğer Transplantasyonu, Denge, Fonksiyonel Kapasite 
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ABSTRACT 

COMPARİSON OF BALANCE, FUNCTİONAL CAPACİTY, FATİGUE, MUSCLE 

STRENGTH, PHYSİCAL ACTİVİTY AND PERFORMANCE LEVEL BETWEEN  

PATİENTS WİTH LİVER TRANSPLANTATİON AND  HEALTHY INDİVİDUALS 

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. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

İlk defa 1963’te Thomas Starzl’ın uyguladığı ve ilerleyen yıllarda büyük bir gelişme 

gösteren karaciğer transplantasyonu, bugün karaciğer yetmezliğinin en önemli tedavi 

yöntemidir. 2000’li yıllarda karaciğer nakli ameliyat tekniklerinde artan gelişmeler sayesinde 

nakil sonrası bir yıllık sağkalım oranı %80-90’lara ulaşmıştır (1). 

Herhangi bir sebebe bağlı akut karaciğer yetmezliği (AKY) ve kronik karaciğer 

yetmezliği (KKY), Karaciğer transplantasyonu (KT) endikasyonu olarak kabul edilir (2). Son 

dönem karaciğer yetmezliği (SDKY), organ sistemlerinin tamamında fonksiyon bozukluğuna 

neden olarak, bu hastalığa yakalanan bireylerin yaşam kalitesini kötüleştirmekte ve hastalık 

süresi artıkça yaşamlarını olumsuz yönde etkilemektedir. KT; bu hastalığın yol açtığı 

komplikasyonlar sebebiyle yüksek morbidite ve mortalite riskine sahip olan hastalarda, 

sağkalım süresini uzatan en iyi tedavi seçeneğidir (3). 

SDKY, karaciğer hastalığına bağlı semptomlar dışında, metabolik değişiklikler, 

malnütrisyon, kas kütlesi ve fonksiyonunun kaybına da yol açar. Malnütrisyon ile birlikte 

görülen kas güçsüzlüğü, karaciğer transplantasyonu için aday olan SDKY hastalarının günlük 

yaşantılarını olumsuz yönde etkileyen geniş çaplı bir motor bozukluk ve fiziksel inaktivite 

oluşturabilir (4). Sarkopeni, malnütrisyon, depresyon, aerobik kapasitede bozulma gibi 

SDKY’nin ciddi sistemik belirtileri motor yetersizliğin yanı sıra egzersiz kapasitesinde 

azalmaya da neden olur (5, 6). 

Karaciğer sirozu olan bireyler, portal hipertansiyona bağlı bir komplikasyon varlığında 

veya bozulmuş hepatik işleve bağlı problemlerin artması durumunda nakil için endike duruma 

gelir. Varis kanaması, asit ve ensefalopati son dönem karaciğer hastalığının birincil bulguları 

olup bunların varlığında dekompanse sirozdan söz edilir (7). Siroz hastalarında, sağlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığında, egzersiz kapasitesinde ve kas güçlerinde azalma bulunmaktadır 

(8). Siroz nedeniyle nakil olan hastalarda sarkopeni görülme oranı yüksek olup , sarkopeni bu 

hastalarda mortalitenin güçlü ve bağımsız bir öngörücüsüdür (9). Sirozlu hastalarda ayrıca, asit 

ve kas zayıflığı gibi faktörlere bağlı olarak göğüs ve diyaframın hareketliliğinde mekanik 

değişiklikler de yaygındır (4). 
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Transplantasyon sonrası hastaların yaşam kalitesinin artığı fakat günlük yaşam 

fonksiyonlarında kısıtlılık şikayetlerinin devam ettiği gösterilmiştir. Hastalarda azalan fiziksel 

aktivite düzeyi ve artan kilo alımı ile beraber metabolik sendrom görülme prevalansı %38.5-

%50’tir (10). Nakil hastalarının yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite skorlarının genel 

popülasyona göre daha düşük olduğu bildirilmiştir (11).  

Yorgunluk, karaciğer transplantasyonu sonrası en büyük problemlerden biridir (12). 

Düşük fiziksel aktivite düzeyi ve zayıf fiziksel uygunlukla ilişkili olan yorgunluk, egzersiz 

kapasitesinde azalmaya neden olabilir (13). 

     Kronik karaciğer hastalıklarında özellikle alt ekstremite kas kuvveti, kavrama 

kuvveti ve solunum kas kuvveti azalmaktadır (14). Nakil bekleyen hastalarda fiziksel 

uygunluğun, izokinetik kas kuvvetinin ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin azaldığını rapor 

edilmiştir (15). Azalmış kas kuvveti ve yorgunluk; fiziksel aktivite ve performansın azalmasına 

neden olmaktadır (16). 

Karaciğer sirozu olan hastalar için de düşme bir problem olup düşmenin bir çok faktörü 

bulunmaktadır (17). Kronik karaciğer hastalığı olan yaşlı bireylerde, sağlıklı olgulara göre daha 

sık  düşme öyküsü meydana gelmektedir (18).  

Literatürde, transplantasyon sonrası bireylerin denge parametreleriyle ile ilgili  çalışma  

çok az olup, denge parametrelerinin objektif ve sayısal bir veri sunan cihazlarla 

değerlendirildiği çalışmalara rastlanmamıştır. Karaciğer transplantasyonu sonrası fonksiyonel 

kapasitenin, yorgunluğun, kas kuvvetinin, fiziksel aktivitenin ve performans düzeyinin 

değerlendirildiği çalışmalar  bulunmaktadır. Ancak bu parametrelerin bir arada 

değerlendirildiği  ve sağlıklı gruplarla karşılaştırıldığı çalışma sayısı oldukça yetersizdir. Bu 

nedenle bu çalışmanın amacı karaciğer transplantasyonu yapılan hastalarda dengenin, 

fonksiyonel kapasitenin, yorgunluğun, kas kuvvetinin, fiziksel aktivite ve performans 

düzeyinin sağlıklı bireylerle  karşılaştırılmasıdır. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Karaciğer transplantasyonu yapılan hastalarda dengenin, fonksiyonel kapasitenin, 

yorgunluğun, kas kuvvetinin, fiziksel aktivite ve performans düzeyinin belirlenip sağlıklı 

bireylerle  karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır. 
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1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H0- Karaciğer  nakli olan hastalarda denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk, solunum kas 

kuvveti ve periferik kas kuvveti , fiziksel aktivite düzeyi ve performans düzeyi sağlıklı bireylere 

göre  etkilenmemektedir. 

H1- Karaciğer  nakli olan hastalarda denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk, solunum kas 

kuvveti ve periferik kas kuvveti , fiziksel aktivite düzeyi ve performans düzeyi sağlıklı bireylere 

göre  etkilenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Karaciğer Anatomisi ve Metabolik İşlevleri 

2.1.1 Karaciğer Anatomisi 

Vücuttaki en büyük parankimal organ olan karaciğer, yetişkinlerde 1400-1600 grama 

ulaşır ve vücut ağırlığının %2-3’ünü meydana getirir. Büyük bir kısmı sağ hipokondrium ve 

sağ lumbal bölgede yer alır. Arka , ön-üst ve alt olmak üzere 3 yüzeyi bulunur (19). 

Karaciğerin arka yüzeyi; diyafragma, vena kava inferior, sağ adrenal bez, sağ böbrek 

üst polü, T10 ve T11 vertebra gövdeleriyle komşudur. Ön-üst yüzey diyafragma kubbesi, karın 

ön duvar kasları ve toraks ön duvarıyla komşudur. Alt yüzey ise özefagus, mide, duedonum, 

pankreas, koledok kanalı, portal ven, proper hepatik arter, kolon, sağ böbrek, vena kava inferior 

ve sağ adrenal bez ile komşuluk yapar (19). 

 

Şekil 1. Karaciğerin önden görünümü (20) 
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Şekil 2. Karaciğerin arkadan görünümü (20) 

Karaciğer dış görünümü nedeniyle sağ, sol, kuadrat ve kaudat lob olmak üzere dört 

lobdan oluşur. Günümüzde işlevsel olarak karaciğer lobları ve segmentleri; hepatik arter 

dallanması, portal ven dallanması, safra yolu drenajı ve hepatik venlerin drenajına göre 

bölümlendirilmektedir. Couinaud’un 1954’te yaptığı sınıflama en çok kabul gören sınıflamadır. 

Bu bölümlenme hepatik ven ve portal venin dağılımına göre olmaktadır. Karaciğer hepatik 

venleri içeren üç portal fissür tarafından 4 sektöre ayrılır. Bu 4 segment, portal pedikülleri 

içeren hepatik fissurlar ile 8 segmente bölünür (19, 21). 

 

 

 

 

 

Şekil 3. Karaciğerin segmental anatomisi (20) 
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Karaciğerin kan akımının %25-30’u , oksijen ihtiyacının ise %30-50’si hepatik arter 

yoluyla sağlanır. Bu arter çöliyak trunktan çıkarak sağ ve sol olarak iki dala ayrılır. Diğer 

önemli vasküler yapı olan portal ven ise karaciğer dolaşımının %75’inden, karaciğer oksijen 

ihtiyacının ise %50-70’inden sorumludur. Karaciğerin sinir inervasyonunda T7-T10 

seviyesindeki sempatik sinirlerden ve sağ vagus siniri ve sol vagus sinirinin hepatik dalından 

gelen parasempatik sinirler ile sağlanmaktadır (19, 21). 

2.1.2 Karaciğerin Metabolik İşlevleri 

Karaciğer birçok farklı işlevi ve bu işlevlerin birbiriyle bağlantısını gerçekleştirir. 

Karaciğer problemlerinde bu fonksiyonların çoğu eşzamanlı olarak bozulur. Karaciğer kanın 

filtrasyonu ve depolanması, karbonhidratların, proteinlerin, yağların, hormonların ve yabancı 

kimyasalların metabolize edilmesi, safranın oluşumu, vitaminlerin ve demirin depolanması ve 

pıhtılaşma faktörlerinin yapımı gibi çeşitli metabolik görevleri bulunmaktadır (22). Karaciğerin 

işlevleri Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1. Karaciğerin metabolik işlevleri (23) 

 

Ekzokrin işlevler 

a. Yağların sindirim ve emilimini sağlayan safra tuzlarını 

sentezler ve salgılar. 

b. Duodonumdaki asidin nötralize edilmesine yardımcı olan 

bikarbonat içerikli sıvıyı salgılar 

 

 

Endokrin işlevler 

1. Çeşitli dokularda hücre bölünmesini uyararak büyümeyi 

sağlayan insülin benzeri büyüme faktörünü salgılar. 

2. D vitamininin aktifleşmesinde rol oynar. 

3. Tiroksin’den triiyodotironin oluşturur. 

4. Anjyotensinojeni salgılar. 

5. Hormonların metabolize edilmesini sağlar. 

6. İmmün sistemde rol oynayan sitokinleri sentezler. 

 

Pıhtılaşma işlevleri 

a. Protombin, fibrinojen gibi plazma pıhtılaşma faktörlerinin 

çoğunun sentezinden sorumludur. 

b. Pıhtılaşma faktörlerinin üretiminde rol oynayan K 

vitamininin emilimine yardımcı olur. 
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Plazma proteinlerin 

sentezi 

a. Plazma albüminini, akut faz proteinlerini, hormon bağlanma 

proteinlerini, lipoproteinleri ve daha birçok proteini sentezler ve 

salgılar. 

 

 

 

 

Organik metabolizma 

a. Plazma glikozu glikojen ve triaçilgliserole dönüştürür. 

b. Aminoasitleri yağ asitlerine çevirir. 

c. Triaçilgliserolü sentezler ve emilim döneminde lipoprotein 

olarak sentezler. 

d. Emilim sonrası dönemde glikojenden ve diğer kaynaklardan 

glikoz sentezleyip kana salgılar. 

e. Açlık durumlarında yağ asitlerini keton cisimciğine çevirir. 

f. Üreyi sentezleyip kana salgılar. 

Kolesterol 

metabolizması 

a. Kolesterolü sentezleyip kana salgılar. 

b. Plazma kolesterolünü safraya salgılar ve safra tuzuna çevirir. 

Boşaltım ve ayrıştırma 

fonksiyonları 

a. Bilurubin ve diğer safra pigmentlerini safraya salgılar. 

b. Yabancı organik molekülleri safra yoluyla vücuttan boşaltır. 

c. Birçok endojen yabancı organik molekülü değişime uğratır. 

d. Eritrositleri parçalar. 

 

2.2 Karaciğer Transplantasyonu 

2.2.1 Tarihçe 

Karaciğer transplantasyonları ile ilgili çalışmalar; 1954’te ilk başarılı böbrek nakli 

cerrahisi sonrasında, immünosüpresyon alanındaki ilerlemelerle beraber hızla artmıştır. 

1950'lerin sonunda, tüm intraabdominal organlar için köpeklerde transplant modelleri 

geliştirilmiştir. KT yapan cerrahlar, köpekler üzerinde yapılan deneysel ameliyatlar sonucu 

deneyim kazanmıştır. Bu cerrahi ile ilgili çeşitli bilimsel makaleler de köpekler üzerinde 

yapılan nakil denemeleriyle ilgili olarak yayınlanmıştır. İnsanda yapılan ilk KT denemesi ise 

Starzl ve arkadaşları tarafından 1963 yılında biliyer atrezi tanılı çocuğa uygulanmıştır. İlk 

başarılı KT ise 1967’de gerçekleşmiş ve hasta 1 yıl hayatta kalmıştır (24).  

Türkiye’de karaciğer nakli ilk defa Haberal ve arkadaşları tarafından 1988 yılında 

gerçekleştirmiştir (25). 
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2.2.2. Karaciğer Transplantasyonu İhtiyacının Belirlenmesi 

Klinik olarak KT ihtiyacının belirlenmesi için The Child-Turcotte-Pugh (CTP) 

sınıflaması ve The model for end-stage liver disease (MELD) skoru gibi prognostik modeller 

kullanılmaktadır (2, 26).  

CTP, başlangıçta sirozlu hastaların sağkalımını öngörmek için kullanılırken şimdilerde 

çok iyi bir prognoz göstergesidir. CTP skor sistemine göre 5-6 puan alırsa Child A, 7-9 puan 

alırsa Child B, 10-15 puan alır ise Child C olarak sınıflandırılır. A sınıfı sirozlarda için tahmini 

1 yıllık sağkalım %100, B sınıfı için %81 ve C sınıfı için % 45’tir (2, 26). 

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

                                                 PUAN 

KRİTER 1 2 3 

Total Billirubin (mg/dl) <2 2-3 >3 

Albümin (gr/dl) >3.5 3.5-2.8 <2.8 

INR <1.7 1.7-2.2 >2.2 

Asit Yok Hafif Şiddetlli 

Ensefalopati Yok Grade I-II Grade III-IV 

INR: International normalized ratio 

MELD skoru, tranjuguler portosistemik şant yapılacak hastaların kısa dönem 

sağkalımını öngörmek için türetilmiştir ve birçok ülkede organ tahsisi sistemi MELD puanına 

dayanmaktadır. MELD modeli kullanılarak, hastalara 6 ila 40 arasında bir puan verilir ve bu 

puanlamada skor artıkça  tahmini 3 aylık sağkalım oranlarını sırasıyla % 90'dan % 7'ye düşer. 

KT öncesi MELD skoru transplantasyondan sonra hayatta kalma ile koreledir. Ameliyatla 

ilişkili perioperatif mortalite düşünüldüğünde, MELD skoru 17'yi aştığında, transplantasyon 

sonrası sağkalım beklentisi daha fazla olmaktadır (2, 26). 

 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 Karaciğer Transplantasyonu Endikasyonları 

KT Endikasyonları Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Tablo 3. Karaciğer Transplantasyonu Endikasyonları (2) 

Kronik non-kolestatik karaciğer hastalıkları 

 Kronik hepatit C 

 Kronik hepatit B 

 Otoimmün hepatit 

 Alkolik karaciğer hastalığı 

Kolestatik karaciğer hastalıkları 

 Primer biliyer siroz 

 Primer sklerozan kolanjit 

 Biliyer atrezi 

 Alagille sendromu 

 İntrahepatik safra kanallarının nonsendromik yetersizliği 

 Kistik fibrozis 

 Progresif fumilyal intrahepatik kolestaz 

Siroza yol açan metabolik hastalıklar 

 Alfa 1-antitripsin eksikliği 

 Wilson hastalığı 

 Nonalkolik steatohepatit ve kriptojenik siroz 

 Herediter hemokromatozis 

 Tirozinemi  

 Tip 4 glikojen depo hastalığı 

 Neonatal hemokromatozis 

Ciddi karaciğer dışı morbiteye yol açan metabolik hastalıklar 

 Amiloidozis 
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 Hiperokzalüri 

 Üre silklus defektleri 

 Aminoasit zinciri dizilim bozuklukları 

Karaciğerin primer maligniteleri 

 Hepatosellüler karsinom 

 Hepatoblastom 

 Fibrolameller  hepatosellüler karsinom 

 Hemangiyoendothelyoma  

Fulminan karaciğer yetmezliği 

Çeşitli durumlar 

 Budd-chiari sendromu 

 Metastatik nöroendokrin tümörler 

 Polikistik hastalıklar 

Replantasyon  

 

 

2.2.4 Karaciğer Transplantasyonu Kontraendikasyonları (27) 

 Relatif Kontraendikasyonlar 

 >70 yaş: Hastanın genel sağlığını değerlendirilir, ancak yaşlı hastalarda 

genel sağkalım azalır. 

 Diğer organ yetmezlikleri: KT sadece diğer organ yetmezliği 

düzeltilebiliyorsa yapılabilir. 

 Komplike cerrahi teknik:  Eğer nakil teknik olarak mümkün değilse, iptal 

edilmelidir. Zor olduğu düşünülüyorsa, bir yedek adayın daha olması 

gerekebilir. 

 Zayıf fonksiyonel seviye: Hastanın nakil sonrası hayatta kalması ve 

cerrahiden sonra iyileşmesi gerekir. 
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 Zayıf medikal uyum: Bu, transplantasyon sonrası kötü prognozu işaret 

eder.  

 Alkolik hepatit: Bazı ülkelerde iyi sonuçlar verirken bazı ülkelerde yetersiz 

sonuçlar ortaya çıkmıştır. 

 Uç vücut-kitle indeksi(BKİ): Sağkalım, beden kitle indeksi (BKİ) <19 kg / 

m2 ve morbid obezite ile azalır. 

 Kesin Kontraendikasyonlar 

 Şiddetli kardiopulmoner hastalık: Ölümler öngörülür. 

 Geri dönüşümsüz nörolojik hasar: Akut karaciğer yetmezliğinde, beyin 

sapı herniasyonuyla artmış intrakraniyal basıncı veya geri dönüşümsüz 

defisitli serebrovasküler problemleri olan diğer hastaları kapsar. 

 Sepsis ve aktif enfeksiyon: Transplant sonrası immünsüpresyona kötü 

cevaplar verir. 

 Yüksek viral problemli AIDS: Nakil sonrası düşük sağkalım. 

 Karaciğer dışı malignite: Nakilden 2-5 yıl önce hastalıksız olmalı. 

 Vasküler: Mezenterik ven trombozu, naklin yapılmasını teknik olarak 

mümkün kılmaz. 

 Psikososyal problemler: Aktif ilaç yoksunluğu, şiddetli psikiyatrik hastalık 

veya sosyal destek eksikliği 

2.2.5 Karaciğer Transplantasyonunda Cerrahi Kavramlar 

 Kadaverik KT: Hastaya nakledilen organ beyin ölümü gerçekleşmiş bireylerden 

alınır. 

 Canlı vericili KT: Kadavra donörleri sayısının sınırlı olması nedeniyle ile canlı 

verici karaciğer nakli, nakil bekleyen hastalar için en uygun alternatif haline 

gelmiştir (28). İlk uygulama 1988 yılında denenmiştir. İlk başarılı nakil ise 1990’da 

gerçekleşmiştir (29). 

 Ortotopik KT: Hasta karaciğerin tamamı çıkarılarılır ve anatomik yapılara uygun 

şekilde donör karaciğer yerleştirilerek gerçekleştirilir. İlk olarak 1952'de Profesör 

Vittorio Staudacher tarafından İtalya'nın Milano kentinde köpeklerde denenmiştir. 

İnsanda yapılan ilk deneme ise Starzl ve arkadaşları tarafından 1963 yılında biliyer 
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atrezi tanılı çocuğa uygulanmıştır. İlk başarılı nakil 1967’de gerçekleşmiş ve hasta 

1 yıl hayatta kalmıştır (23). 

 Split KT: İlk olarak 1988'de Pichlmayr ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. 

Tek organ ile iki alıcıya transplantasyonu mümkün kılar. Erişkinlerde de kullanılan 

bu tekniğin bekleme listesindeki çocuklarda mortaliteyi azaltmak için etkili bir 

yöntem olduğunu kanıtlanmıştır (30). 

 Yardımcı (auxillary) KT: Karaciğerdeki bir bölümün çıkarılması ve bu çıkarılan 

parçanın yerine nakledilen organın tamamı ve ya bir kısmının konmasıyla 

tamamlanır (31). 

 Dual greft KT:  İki ayrı vericinin kullanıldığı, greft yetmezliği riskini önlemede 

önerilen yöntemdir (32). 

 Domino KT: Metabolik karaciğer hastalığına sahip alıcıya KT yapılır. Bu alıcıdan 

çıkarılan ve metabolik hastalığa bağlı defekt dışında problemi olmayan karaciğer ise 

son evre karaciğer hastalığı olan başka bir alıcıya nakledilir (33). 

2.2.6 Karaciğer Transplantasyonu Sonrası İmmünosüpresyon 

KT sonrası bir çok transplantasyon merkezinde allogreft rejeksiyonunun önlenmesi için 

ikili veya üçlü immünsüpresif ilaç kullanılmaktadır. Genelde bu ajanlar bir kalsinörin inhibitörü 

(siklosporin ya da takrolimus ve türevleri), bir glukokortikoid (prednizon ve türevleri) ve 

mikofenolat mofetil, azatioprin, sirolimustan birinin kombinasyonundan oluşur. Alıcıda yeterli 

karaciğer fonksiyonu sağlanıp altı ay içinde allogreft rejeksiyonu ortaya çıkmazsa, tedavi 

genellikle bir kalsinörin inhibitörü kullanılarak monoterapiye döner. Enfeksiyonlar, metabolik 

sendrom, kardiyovasküler risk, akut ve kronik böbrek hastalığı, metabolik kemik hastalığı ve 

malignite immünosüpresyon ajanlarının istenmeyen yan etkileridir (7). 

2.3 Son Dönem Karaciğer Yetmezliğinde ve Karaciğer Transplantasyonu 

Sonrasında Fonksiyel Düzeyi Etkileyen Faktörler 

2.3.1 Denge 

Denge, bir kimsenin vücut ağırlık merkezini destek yüzeyi sınırları içerisinde 

tutabilmesi ve bu durumu sürdürebilmesi olarak tanımlanır. Postüral kontrol ise aktivitelerin ve 

postürün sürdürülebilmesinin ön koşuludur (34). Dengeyi etkileyen bir çok faktör vardır.  
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Bunlar arasında postüral bozukluğa neden olan en önemli faktörler; duyusal azalma, alt 

ekstremite kaslarında zayıflık ve reaksiyon zamanında artış olarak gösterilmiştir (35). 

Düşme karaciğer transplantasyonunun en önemli sebeplerinden biri olan sirozlu 

hastalarda asit, hepatik ensefalopati, alkol bağımlılığı ve enfeksiyon ile ilişkili olarak sık 

görülür (36). Kas kuvvetinde azalma, uyku problemleri, psikoaktif ilaçlar, otonomik 

disfonksiyon ve hiponatremi de sirozlu hastalarda düşme ile ilişkili olabilmektedir (17). Düşme, 

hepatik ensefalopatisi olanların sirozlu hastaların %40’ı tarafından bildirilmiştir (37). Sirozlu 

hastaların düştüğü zaman, sirozu olmayanlara göre önemli yaralanmalar yaşama ihtimali daha 

yüksektir. Sirozlu hastalarda düşme nedeniyle kırıklar, ciddi kafa ve beyin travmaları görülmesi 

daha olasıdır (36).  

Kronik karaciğer hastalığı olan yaşlı bireylerde düşme sağlıklılara göre daha sık 

olmaktadır. Ortostatik semptomlar, alt ekstremite kuvveti ve düşme korkusu düşmelerle 

ilişkilidir. Düşme öyküsüne sahip kronik karaciğer hastalığı olan yaşlılar, günlük yaşam 

aktivitelerinde büyük zorluklar yaşamaktadır (18). 

2.3.2 Fonksiyonel Kapasite 

Fonksiyonel kapasite herhangi bir nedene bağlı mortalitenin bağımsız öngörücüsüdür 

(38). Son dönem karaciğer yetmezliği olan nakil adaylarında fonksiyonel kapasite ciddi olarak 

bozulmaktadır. Cinsiyet, yaş, MELD skoru, hemoglobin düzeyi ve tütün bağımlılığı 

fonksiyonel kapasitenin azalmasıyla ilişkilidir (5). Kronik karaciğer hastalıkları, fonksiyonel 

kapasitenin ve yaşam kalitesinin  azalmasına neden olur (39). Kronik karaciğer hastalığı, 

aerobik kapasitede azalma dışında, kas kütlesi kaybı ve azalmış egzersiz toleransı ile de 

ilişkilidir. Yapılan çalışmalarda, karaciğer nakli olan bireylerde ve kronik karaciğer hastalığı 

olan bireylerde sağkalım ile bu bireylerin aerobik kapasitesi  arasında ilişki olduğu 

belirtilmektedir. Fonksiyonel kapasitedeki azalma, bu hastalarda hem yaygındır hem de 

prognostik olarak önemlidir (40). Aerobik kapasitenin preoperatif dönemde değerlendirilmesi, 

transplantasyon sonrası postoperatif erken dönemde mortaliteyi daha iyi öngörmek için 

önerilmektedir (41).  

Karaciğer transplantasyonunun, nakil sonrası bireylerin aerobik kapasitesi üzerindeki 

etkisi tam olarak bilinmemekle beraber, nakilden sonra bu tedavi seçeneğinin aerobik 

kapasiteyi ılımlı olarak artırdığını gösteren çalışmalar mevcuttur (42, 43). Sirozlu hastalarda 
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KT sonrası aerobik kapasitedeki artış, hemoglobin düzeyindeki değişiklikler ve transplantasyon 

öncesi pik kan laktat seviyesi ile ilişkilidir (42). 

 2.3.3 Yorgunluk 

Kronik karaciğer yetmezliği hastaları (KKY) arasında en sık görülen semptom 

yorgunluk olup patogenezi iyi anlaşılmamıştır. KKY’de, merkezi sinir sisteminden 

kaynaklandığı düşünülen yorgunluk, genellikle günlük yaşam aktivitelerini tamamlamada 

zorluklar nedeniyle yaşam kalitesinde azalma ile göze çarpar . Dekompanse sirozlu veya 

karaciğer yetmezliği olan hastalar, nöromüsküler disfonksiyonun bir sonucu olarak  kas 

zayıflığı ve güçsüzlük ile karakterize periferal yorgunluktan da zarar görebilir. Hem periferal 

hem de merkezi yorgunluk, bu hastalıklarda aynı anda meydana gelebilir. Farmakolojik ilaçlar, 

psikososyal müdahaleler, fiziksel aktivite ve yaşam tarzı değişikliklerinin, yorgunluğun 

azaltılmasında ve karaciğer fonksiyonunun geliştirilmesinde etkili olduğu bulunmuştur (44).  

KT  sonrası yorgunluk sıklıkla görülür ve bu durum bireylerin fonksiyonel düzeylerini 

ciddi olarak etkiler. Karaciğer nakli alıcılarında, zihinsel yorgunluktan ve azalan 

motivasyondan ziyade fiziksel yorgunluk ve azalan aktivite düzeyi görülür (45). KT sonrası 

alıcıların yarısından fazlasında devam eden yorgunluk, bu hastalar için kronik bir problem 

halini almaktadır (46). Nakil öncesi hastalık şiddeti, azalmış fiziksel aktivite düzeyi, düşük 

kardiyorespiratuar uygunluk, yetersiz uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon gibi fiziksel ve 

psikolojik faktörler nakil sonrası yorgunluk ile ilişkilidir (47). 

2.3.4 Kas Kuvveti 

SDKY’nde kas güçsüzlüğü en sık görülen problemlerden birirdir. Bu hastalarda kas 

kuvvet kaybının en önemli nedeni olan sarkopeni; yaygın ve ilerliyici kas kütlesi ve kuvvet 

kaybı olarak tanımlanır ve malnütrasyon, kronik inflamasyon ve düşük fiziksel aktivitenin 

sonucu ortaya çıkar (48). Sarkopeni, malnütrisyonun ana komponentidir ve karaciğer hastalığı 

olan hastaların çoğunda görülür. Karaciğer hastalığında sarkopeniyi önlemek veya tersine 

çevirmek için etkili bir tedavi yoktur. Sarkopeni, sirozun diğer komplikasyonlarının gelişme 

riskini ve mortaliteyi artırır ve  transplantasyon sonrası sonuçları kötüleştirirken, yaşam 

kalitesini azaltır (49). Sirozlu hastalarda kas kuvveti sağlıklı bireylere göre daha zayıftır (8). 

Son dönem karaciğer hastalığı, büyük bir kas kütlesi kaybına neden olan malnütrisyonla ilişkili 

metabolik komplikasyonlara sahiptir. Nakil bekleyen hastalarda bu komplikasyon; asit varlığı, 
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yaygın motor yetersizlik ve fiziksel inaktivite ile beraber diyafragmada değişikliklere yol 

açabilir (50). KT popülasyonunda, mortalite, hastanede yatış süresinin uzaması ve yoğun 

bakımda kalış süresi, cerrahi başarısızlığı, transplantasyon sonrası sepsis ve enfeksiyon, nakil 

öncesi sarkopeni ile ilişkili bulunmuştur (51).  

Karaciğer transplantasyonunda uygulanan üst abdominal cerrahi, diyafram 

hareketliliğinin azalması gibi solunum fonksiyonlarında ve respiratuvar mekanizmalarda 

değişikliklere yol açar. Ortotopik KT sonrası hastalarda pulmoner fonksiyon ve solunum kas 

kuvvetinin azaldığı ve cerrahiden 1 ay sonra cerrahi öncesi değerlerine geri döndüğü 

gösterilmiştir (43).  

2.3.5 Fiziksel Aktivite ve Performans Düzeyi 

SDKY olan bireylerin düşük fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu çalışmalarda 

belirtilmektedir . Yetersiz fiziksel aktivite düzeyi, KT için bekleyen bu bireylerde, mortalite 

nedeni olan sarkopeni ve kırılganlığın en önemli nedenlerindendir. SDKY’nde yeterli 

beslenmeyle birlikte günde 5000 adımlık bir aktivite reçetesi yapılması, kırılganlık ve 

sarkopeniyi önlemek için önerilmiştir (52). Azalmış kas kuvveti ve yorgunluk; bu bireylerde 

fiziksel aktivite ve performansın azalmasına neden olmaktadır (16). Performans testleri sonucu 

zayıf fiziksel uygunluğu olan hastalar daha yüksek mortalite oranlarına sahiptir (53).  

KT sonrası uzun dönem iyileşme sürecinde düzenli fiziksel aktivitenin önemli olduğu 

ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği gösterilmiştir. Transplantasyonu takiben fiziksel 

aktivite seviyesi, hastanın hastalık durumu ve kapasitesinin bir göstergesidir. Ancak birçok KT 

alıcısı sedanterdir (54). Transplantasyon sonrası hastaların yaşam kalitesinin artığı fakat günlük 

yaşam fonksiyonlarında kısıtlılık şikayetlerinin devam ettiği gösterilmiştir. Hastalarda azalan 

fiziksel aktivite düzeyi ve artan kilo alımı ile beraber metabolik sendrom görülme prevalansı 

%38.5-%50’tir (10). Nakil hastalarının yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite skorları genel 

popülasyona göre daha düşüktür (11). 

.  
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3.GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 Araştırma kesitsel bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 Araştırma, Eylül 2017-Aralık 2018 tarihleri arasında, Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda yapılmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Araştırmanın evreni; Eylül 2017- Aralık 2018 tarihleri arasında Dokuz Eylül 

Üniversitesi Genel Cerrahi Anabilim  Bilim Dalı Karaciğer Nakli Polikliniği’ne başvuran ve 

izlem altında olan  18-65 yaş arası en az 6 ay önce karaciğer nakli yapılmış olgulardan (çalışma 

grubu)  ve  sağlıklı bireyler bu olgularla benzer demografik özelliklere sahip 18-65 yaş arası 

Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi Yüksekokulu sağlıklı çalışanlarından ve karaciğer nakli 

yapılmış olguların sağlıklı refakatçilerinden oluşan  bireyler  arasından gönüllü olarak 

çalışmaya katılmayı kabul eden ve dahil olma /  alınmama kriterlerine uyan olgulardan (kontrol 

grubu) oluşmaktadır. Çalışmaya katılacak en küçük örneklem büyüklüğü G*Power (versiyon 

3.0) ile hesaplandı.  Hatem F. Alameri ve arkadaşlarının kronik karaciğer hastalarıyla sağlıklı 

bireylerin fonksiyonel kapasitelerini 6 dakika yürüme testi ile karşılaştırdıkları  çalışma referans 

alınarak %80 güç, %95 güven aralığı ve 0,05 hata payı ile 21 karaciğer transplantasyonu geçiren 

kişi ve 21 sağlıklı kişi olmak üzere toplam 42 birey olarak örnek büyüklüğü hesaplandı (39). 

Dahil olma kriterlerine uygun 21 karaciğer nakli olan birey ve 21 sağlıklı birey çalışmaya alındı 

(Şekil 4). 
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 Şekil 4. Grupların oluşturulması 

Araştırmaya Dâhil Olma ve Dışlama Kriterleri 

 DEÜ Genel Cerrahi Anabilim Dalı Karaciğer Nakli Polikliniği’ne başvuran ve izlem 

altında olan tüm karaciğer nakli yapılan olgular için alınma kriterleri şunlardır (55): 

 Gönüllü olma 

 Okur-yazar olma/ yanında okur-yazar refakatçi olması 

 Nakil sonrası en az 6 ay geçmiş olması 

 18-65 yaş arası olmak, 

 Son 3 aylık dönemde aktif alkol tüketimi bulunmamak, 

           18-65 yaş arası sağlıklı olgulardan oluşan kontrol grubunun çalışmaya alınma kriterleri 

ise aşağıdaki gibi belirlendi: 

 Kronik hastalığı bulunmamak, 

 Düzenli olarak ilaç kullanmamak, 

Çalışmaya davet edilme (n:49) 

28 KT’li birey davet 

edildi. 
21 sağlıklı birey davet edildi. 

 

7 birey çalışmaya 

katılmayı reddetti. 
21 sağlıklı birey çalışmaya 

katılmayı kabul etti. 

21 KT’li birey çalışmaya 

katıldı. 
21 sağlıklı birey çalışmaya 

katıldı. 
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 Çalışmaya katılmayı engelleyecek bir alt ekstremite yaralanması geçirmemiş 

olmak. 

Karaciğer nakli yapılan olgular ve sağlıklı grup için alınmama kriterleri ise şunlardır: 

 Dengeyi veya yürümeyi etkileyebilecek ciddi ortopedik, nörolojik, 

kardiyopulmoner, vestibüler veya renal sistem hastalığı bulunmak, 

 Fiziksel mobiliteyi etkileyen psikiyatrik hastalık varlığı 

 Amputasyon veya yardımcı cihaz kullanma 

 Ciddi görme kaybı olma 

3.4. Çalışma Materyali 

Araştırma için herhangi bir çalışma materyali yoktur. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: 

1- Denge parametreleri 

2- Fonksiyonel kapasite 

3- Solunum kas kuvveti 

4- Periferik kas kuvveti 

5- Yorgunluk 

6- Fiziksel aktivite düzeyi  

7- Performans düzeyi 

Bağımsız Değişkenler: 

1. Çalışma grubu 

2. Kontrol Grubu 

3. Yaş 

4. Cinsiyet 

5. Boy 

6. Vücut ağırlığı 

7. Beden kitle indeksi 

8. Eğitim durumu 

9. İlaç kullanımı  
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3.6 Veri Toplama Araçları 

3.6.1 Demografik ve Klinik Veriler 

Olgulara, çalışma hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgi verildi ve ‘Gönüllü Olur Formu’ 

ile katılım onayları alındı. Yaş, boy, vücut ağırlığı, beden kitle indeksi (BKİ), eğitim seviyesi, 

çalışma durumu, medeni hali, hastaların klinik verileri (nakil öncesi hastalık süresi, nakil 

nedeni, nakil tarihi, kullanılan ilaçlar, komorbidite varlığı),  alışkanlıklar (sigara, alkol, 

egzersiz) kaydedildi.  

Yaş, doğum tarihi alınarak yıl cinsinden; boy, cm cinsinden; vücut ağırlığı kg cinsinden; 

BKİ, kg/m2 cinsinden hesaplanıp kaydedildi. 

Eğitim seviyesi, toplam eğitim süresi göz önüne alınarak ilköğretim, ortaöğretim, 

üniversite ve lisansüstü şeklinde kaydedildi. 

Medeni durumları, evli veya bekar olarak; çalışma durumları ise çalışıyor, çalışmıyor 

ve emekli şeklinde kaydedildi. 

Gönüllü Olur Formu ve veri kayıt formu ekte sunulmuştur ( EK.1, EK.2). 

3.6.2 Denge 

Denge değerlendirmesi için  Biodex Denge Sistemi (BDS) [Biodex Inc., Shirley, New 

York]  kullanıldı. 

BDS , dengeyi objektif olarak değerlendiren bir bilgisayar yazılımı ile bağlantılı olan 

denge platformundan oluşmaktadır ve yüzeyinin 20°'ye kadar eğilebilme özelliği vardır. Bu 

sistemle Genel Stabilite İndeksi (GSİ), Düşme Riski İndeksi (DRİ) ve Genel Kararlılık Sınırları 

İndeksi(KSİ) testleri çalışma grubuna ve kontrol grubuna uygulandı. GSİ testi, hastanın destek 

yüzeyinde salınım hızını ve dolayısıyla postüral stabiliteyi belirler. Test sert zemin üzerinde 

gözler açık şekilde yapılır. DRİ, düşme riskini değerlendirir. Test sırasında hedef, hareketli 

zeminde stabiliteyi koruyabilmektir. KSİ  testi bireylerin  denge stratejilerini değerlendirme 

amacıyla uygulanır. Bireyler kuvvet platformu üzerinde belirlenen merkez noktada sabit 

dururken teste başlanır. Kişilerin, bilgisayar ekranındaki ön-arka, sağ-sol ve çarpraz yönlere, 

ağırlık merkezini kaydırarak ulaşması hedeflenir . GSİ ve DRİ testlerinde denge skorunun 

yüksek, KSİ de denge skorunun düşük çıkması dengenin olumsuz etkilendiğini gösterir.    

Testler, bireyler platform üzerinde ayakları çıplak, ayaklar omuz genişliğinde bireyin dengesini 

koruduğu en rahat pozisyondayken ayak koordinatları tespit edilerek her iki ayak üzerinde ve 
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gözleri açık olarak uygulandı. Her bir test 20 saniye boyunca devam eden üçer test şeklinde 

yapıldı (56, 57). 

                            

                  Şekil 5. Biodex Denge Sistemi 

3.6.3 Fonksiyonel Kapasite 

6 Dakika Yürüme Testi (6 DYT), kronik karaciğer hastalığı olan hastalarda hem 

hastanın fonksiyonel kapasitesini belirler ve hem de nakil bekleme listesindeki hastalarda 

mortaliteyi tahmin eder (39). Nakil sonrası da fonksiyonel kapasiteyi belirlemek için  6 DYT 

uygulanabilmektedir (58). 

Test, Amerikan Toraks Derneği’nin belirlediği 6 DYT kriterleri referanslarına göre 

yapıldı (59). Altı dakika süresince 30 metrelik düz bir koridorda bireylerden koşmadan 

olabildiğince en hızlı şekilde yürümeleri istendi. Testen önce veya test sırasında dinlenme 

ihtiyacı hissederlerse, dinlenebilecekleri ve dinlendikleri bu sürenin teste dahil edileceği 

belirtildi. Test öncesi ve sonrasında sistolik ve diyastolik kan basınçları, oksijen satürasyonu 

değerleri, kalp hızı, solunum frekansı değerleri ölçülürken; bacak yorgunluğu ve dispne 

algılaması sorgulanarak kaydedildi. Test sırasında her bir dakikada hastayı cesaretlendirmek 

için sadece ‘çok iyi gidiyorsunuz’ ifadesi kullanılırken, test sonunda 6 dakika yürüme mesafesi 

not edildi. 
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                  Şekil 6. 6 Dakika Yürüme Testi 

Altı dakika yürüme mesafeleri aşağıdaki formüllere göre yorumlandı (60): 

Erkek: (7.57 X boycm)- (5.02 X yaş)-(1.76 X kg)-309 

Kadın : (2.11 X boycm)- (2.29 X kg)- (5.78 X yaş)+ 667 

3.6.4 Yorgunluk  

Hastalarda ve sağlıklı bireylerde yorgunluğun değerlendirilmesi için Yorgunluk Etki 

Ölçeği’nden (YEÖ) faydalanıldı. YEÖ, 10’u bilişsel, 10’u fiziksel ve 20’si sosyal toplam 40 

sorudan oluşmaktadır. Her sorunun değeri 1 ve 4 puan arasında değişmektedir ve ölçeğe göre 

toplam skor artıkça yorgunluk düzeyi de artar. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Armutlu 

ve arkadaşlarınca yapılmıştır (61). YEÖ, EK.3 olarak sunulmuştur. 
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3.6.5 Kas Kuvveti 

3.6.5.1 Solunum Kas Kuvveti 

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesinde maksimal inspiratuar basınç (MİP) ve 

maksimal ekspiratuar basınç (MEP) ölçümü kullanıldı. Cihaz olarak elektronik ağız içi basınç 

ölçüm cihazından (Micro Medical MicroMPM, İngiltere) faydalanıldı. Maksimum inspirasyon 

esnasında, solunum yolunu kapatan bir valfe karşı yapılan, maksimal solunumda ölçülen ağız 

içi basınç olan MİP için; bireye maksimal ekspirasyon yaptırılıp ekspirasyon sonunda solunum 

yolu bir valf ile kapatılarak kişinin maksimal inspirasyon yapması ve bunu 1-3 sn sürdürmesi 

istendi. Maksimum ekspirasyon sırasında, solunum yolunu kapatan bir valfe karşı yapılan, 

maksimal solunumda ölçülen ağız içi basınç olan MEP için; bireye maksimal inspirasyon 

yaptırdıktan sonra, bireyden kapalı solunum yoluna karşı 1-3 sn maksimal ekspirasyon yapması 

istendi. Yapılan üç ölçümden en iyisi seçildi ve veri kayıt formuna cmH2O cinsinden kaydedildi 

. MİP ve MEP ölçümleri, American Thoracic Society tarafından belirlenen protokole uygun 

olarak gerçekleştirildi (62). 

                    

               Şekil 7. Solunum Kas Testi 
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Solunum kas kuvveti değerlerinin, yaş ve cinsiyete göre normatif değerleriyle 

karşılaştırıp yorumlanmasında Black ve Hyatt'ın belirlediği eşitlikler kullanıldı (63). 

Kadın için MİP/MEP formülleri: 

 54 yaş ve altı;  MİP: 100 - (Yaş x 0.39) MEP: 158 - (Yaş x 0.18) 

 55 yaş ve üstü; MİP: 122 - (Yaş x 0.79) MEP: 210 - (Yaş x 1.14) 

Erkek için MİP/MEP formülleri: 

 54 yaş ve altı;  MİP: 129 - (Yaş x 0.13) MEP: 229 + (Yaş x 0.08) 

 55 yaş ve üstü; MİP: 120 - (Yaş x 0.25) MEP: 353 - (Yaş x 2.33) 

3.6.5.2 Kavrama Kuvveti 

Ölçümler, Jamar El Dinamometresi ile oturma pozisyonunda, omuz addüksiyonda ve 

nötral rotasyonda olacak şekilde, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön kol midrotasyonda ve el 

bileği nötral pozisyonda uygulandı. Test prosedüründe el kavrama kuvvetler icin her ölçüm 

arasında birer dakikalık aralar verilerek 3 ölçüm yapılıp ortalama kg olarak kaydedildi (64).  

          

        Şekil 8. Kavrama Kuvveti Değerlendirmesi 
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3.6.5.3 Alt Ekstremite Kas Kuvvet 

Alt ekstremite kas kuvvetinin değerlendirilmesi hand- held dinamometre (HHD, manuel 

kas-kuvvet ölçer) kullanılarak bilateral tibialis anterior, quadriceps femoris kas gruplarında 

yapıldı. HHD kullanımı pratik, hafif, ölçümleri az zaman alan ve ucuz bir cihazdır. HHD’nin 

yaşlılarda  ve farklı tıbbi problemlerde  kas kuvvetinin ölçülmesinde güvenilir bir yöntem 

olduğu gösterilmektedir (65). Katılımcılar, test öncesi testin uygulanma tekniğine yönelik 

bilgilendirildi. Test sırasında izometrik kontraksiyonu gerektiren “make test” tekniği uygulandı 

(Make test, ölçümcü dinamometreyi sabit tutarken ölçüm yapılan kişinin cihaza karşı 

maksimum güç uygulaması protokolüdür) (66). Hareket tamamlandıktan sonra katılımcıdan 5 

sn boyunca maksimum izometrik kontraksiyonunu devam ettirmesi istendi.  30 sn aralıklarla 

yapılan 3 ardışık maksimum kontraksiyon ölçüm değerinin ortalaması alındı (65-67).  

 

 

                       

          Şekil 9. Quadriceps Femoris Kas Kuvvet Testi 
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3.6.6 Fiziksel Aktivite 

Fiziksel Aktivite (FA) Düzeyi, Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 2010 yılında yapılmış 

olan Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA)  ile değerlendirildi (68). UFAA, 

7 sorudan oluşmaktadır ve yürüme, orta şiddetli ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman 

hakkında bilgi sağlamaktadır. Oturmada harcanan zaman ayrı bir soru olarak 

değerlendirilmektedir. Toplam skorun hesaplanması; yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli 

aktivitenin, süre (dakikalar) ve frekansın (günler) toplamını içermektedir. Bu hesaplamalardan, 

MET-dk/hafta olarak bir skor elde edilmektedir. Çalışmaya katılanların kategorisel sınıflaması, 

elde edilen skorlamalara göre; fiziksel olarak aktif olmayan (kategori 1), fiziksel aktivite düzeyi 

düşük olan (kategori 2), fiziksel aktivite düzeyi yeterli olan (kategori 3) olarak belirlendi (69). 

UFAA değerlendirme skalası, EK.4’te verilmiştir. 

Skorlama şu şekilde yapıldı: 

 Yürüme (MET-dk/hafta) = 3.3 x yürüme süresi x yürüdüğü gün sayısı 

 Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite (MET-dk/hafta) : 4,0 x orta şiddetli fiziksel 

aktivite süresi x orta şiddetli fiziksel aktivite yaptığı gün sayısı 

 Şiddetli Fiziksel Aktivite (MET-dk/hafta) : 8.0 x şiddetli fiziksel aktivite 

süresi x şiddetli fiziksel aktivite yaptığı gün sayısı 

Toplam FA Skoru (MET-dk/hafta)= Yürüme + Orta Şiddetli FA + Şiddetli FA skorları 

Kategorisel sınıflama olarak şu şekilde yapıldı (69):  

 Fiziksel olarak aktif olmayan (Kategori 1): 600 MET-dk/hafta’nın altında skor 

alan 

 Fiziksel aktivite düzeyi düşük olan (kategori 2): 600-3000 MET-dk/hafta arası 

skor alan 

 Fiziksel aktivite düzeyi yeterli olan (kategori 3): 3000 MET-dk/hafta’dan yüksek 

skor alan 
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3.6.7 Performans 

5 tekrarlı otur-kalk  testi ve Zamanlı kalk yürü testi (ZKYT), temel mobilite becerisinin 

yanı sıra kuvvet, denge ve çevikliği de değerlendirmek için kullanılan performans testleridir 

(70). 

Zamanlı kalk yürü testinde; bireyin 46 m yüksekliğinde bir sandalyede oturur 

pozisyondan kalkıp 3 metre mesafeyi gidip objenin etrafını döndükten sonra yerine dönmesi 

için geçen süre kronometre ile ölçülüp saniye(sn) olarak kaydedildi. Test için, 2 deneme yapılıp 

en iyi sonuç kullanıldı (70). 

                         

           Şekil 10. Zamanlı Kalk Yürü Testi 

5 tekrarlı otur kalk testinde katılımcılardan kolları omuzlarında çaprazlanmış ve sırtı 

yaslanmış şekilde oturdukları 43 cm yüksekliğindeki sandalyeden arka arkaya beş kez oturup 

kalkmaları istendi. Katılımcılar “başla” emri ile birlikte teste başladı. Kronometre son tekrarda 

pelvis bölgesi sandalye ile temas ettiği anda durduruldu ve süre kaydedildi (71). 
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3.7. Araştırma Planı ve Takvimi 

Araştırmamızın planı ve takvimi Tablo 4’te yer almaktadır.  

Tablo 4. Araştırma planı ve takvimi 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veri istatistiklerinin analizi için IBM SPSS (IBM Corp. versiyon 22.0) programı 

kullanıldı. Sürekli değişken verileri; ortalama, standart sapma (SD), ortanca ve çeyrekler arası 

aralık olarak ifade edilirken, kategorik değişkenler sayı (n) ve yüzde (%) ile ifade edildi. 

Sayımla belirlenen değişkenlerin analizi için ‘Ki-kare testi’ kullanıldı. Normal dağılım Shapiro-

Wilk testi ve histogramlar ile değerlendirildi. Varyansların homojenliği Levene testi ile 

değerlendirildi. İki grubun ölçümle belirlenen sürekli verilerinin karşılaştırılmasında 

parametrik test varsayımlarını yerine getirenler için ‘İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik 

 

 

Temmuz  

2017 

Ağustos-Aralık  

2017 

Ocak-Ekim 

2018 

Kasım-Aralık  

2018 

Ocak 

2019 

Şubat 

2019 

Kaynak tarama X X X    

Planlama X      

İzinler – onaylar X      

Veri toplama ve 

değerlendirme 

X X X X   

İstatiksel analiz    X   

Yazım    X   

Basım    X X  

Sunum     X X 
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Testi’ kullanılırken, parametrik test varsayımlarını yerine getiremeyenler için ‘Mann Whitney 

u testi’ kullanılarak yapıldı. İstatistiksel analizde yanılma olasılığı p<0.05 olarak belirlendi. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 Çalışmamızda fonksiyonel kapasitenin maksimal bir test ile değerlendirilmemesi, 

fiziksel aktivitenin akselerometre gibi sayısal veri veren objektif bir cihazla ölçülmemesi, 

çalışma grubu olgularının nakil öncesi MELD ve Child-Pugh skorlarının veri olarak 

kullanılmaması bu araştırmanın limitasyonudur. 

3.10. Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 03.08.2017 tarihinde 2017/20-27 karar numarası ile alındı (EK 

5). 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik ve Klinik Bilgiler 

 Çalışmamıza, Eylül 2017- Aralık 2018 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi 

Genel Cerrahi Anabilim  Bilim Dalı Karaciğer Nakli Polikliniği’ne başvuran ve en az 6 ay önce 

karaciğer nakli yapılmış olan,  18-65 yaş aralığındaki 21 olgu (13 erkek, 8 kadın) ve  bu 

olgularla benzer demografik özelliklere sahip 18-65 yaş arası sağlıklı bireyler arasından gönüllü 

olarak çalışmaya katılmayı kabul eden ve dahil olma/alınmama kriterlerine uyan 21 sağlıklı (13 

erkek, 8 kadın) kişi katıldı. 

Grupların demografik ve antropometrik özellikleri Tablo 5’te verilmiş olup iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı ( p≥0,05). Çalışma grubunun yaş ortalaması 

50.62±9.08 yıl, boy ortalaması 169,24±8.52 cm, vücut ağırlığı ortalaması 71.32±12.98 kg, BKİ 

ortalaması 26.14±6,05 kg/m2 idi. Kontrol grubunun ise yaş ortalaması 49.71±8.06 yıl, boy 

ortalaması 167.76±6.72 cm, vücut ağırlığı ortalaması 75.8±13.6 kg, BKİ ortalaması 26.81±3.97 

kg/m2 idi.  

Tablo 5. Grupların Demografik Ve Antropometrik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu 

(n:21)               

(X±SD) 

Kontrol Grubu       

(n:21)                   

(X±SD) 

p değeri 

Yaş (yıl) 50.62±9.08 49.71±8.06 0.735a 

Boy (cm) 169.24±8.52 167.76±6.72 0.537a 

Vücut ağırlığı (kg) 71.32±12.98 75.80±13.60 0.281a 

BKİ (kg/m2) 26.14±6.05 26.81±3.97 0.675a 

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

a: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

 

 

Grupların eğitim düzeylerine ait bilgiler Tablo 6’da verilmiştir. Çalışma grubunda 11 

birey ilköğretim, 6 birey ortaöğretim ve 4 birey lisans mezunuydu. Kontrol grubunda ise, 5 
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birey ilköğretim, 7 birey ortaöğretim ve 9 birey lisans mezunuydu. Eğitim düzeyi açısından iki  

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı ( p≥0,05). 

Tablo  6. Grupların Eğitim Düzeyi Açısından Karşılaştırılması 

 

Eğitim 

Düzeyi 

            Çalışma Grubu Kontrol Grubu p 

n % n %  

 

0,212 

İlköğretim  11 52,4 5 23,8 

Ortaöğretim 6 28,6 7 33,3 

Lisans  4 19 9 42,9 

* χ²Ф : 4,506 ,  *χ²Ф Ki-Kare Testi 

Grupların medeni hallerine ait bilgiler Tablo 7’de verilmiştir. Çalışma grubunda 17 

birey evli iken 4 birey bekardı . Kontrol grubunda ise, 17 birey evli iken 4 birey bekardı. Medeni 

durum açısında iki  grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı ( p≥0,05). 

Tablo 7. Grupların Medeni Durumlarına ait Verileri 

 

Medeni 

Durum 

            Çalışma Grubu Kontrol Grubu p 

n % n %  

1,000 

 

Bekar 4 19,0 4 19,0 

Evli 17 81,0 17 81,0 

* χ²Ф : 0,000 ,  *χ²Ф Ki-Kare Testi 

 

 

                           

Grupların çalışma durumlarına ait bilgiler Tablo 8’de verilmiştir. Çalışma grubunda 4 

birey çalışıyor, 10 birey emekli, 7 birey ise çalışmıyor idi. Kontrol grubunda ise, 13 birey 

çalışıyor, 6 birey emekli, 2 birey ise çalışmıyor idi. Çalışma durumu açısından iki  grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı ( p<0,05). 
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Tablo 8. Grupların Çalışma Durumlarına ait Verileri 

 

Çalışma Durumu 

                                          

Çalışma Grubu 

               

Kontrol Grubu 

                 

p 

n %       n %  

 

       0,014* 

Çalışıyor  4 19,0       13 61,9 

Çalışmıyor 7 33,3        2 9,5 

Emekli 10 47,6        6 28,6 

χ²Ф : 8,542** ,  *p˂0,05,  **χ²Ф Ki-Kare Testi 

 

Karaciğer transplantasyonu geçirmiş bireylerin nakil süreçlerine ait veriler Tablo 9’ daki 

gibiydi. 17 (%81) birey canlıdan, 4 (%19) birey kadavradan alınan organ ile karaciğer 

transplantasyonunu sağladı. 

Tablo 9. KT Olgularının Nakil Süreci 

Nakil Süreci X±Sd Min-Max 

Nakil Için Bekleme Süresi(ay)   6.71±4.44 1,0-14,0 

Nakil Sonrası Geçen Süre (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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Karaciğer transplantasyonu geçirmiş bireylerin nakil nedenleri Tablo 10’daki gibiydi. 

Tablo 10. KT Olgularının Nakil Nedenlerinin Dağılımı 

         Hastalık                n                % 

Hepatit B/Hepatit B’ye bağlı Siroz 8             38.0   

Hepatit C/Hepatit C’ye bağlı Siroz 3 13.5 

Siroza neden olan Metabolik Sorunlar 5 24.0 

Kolestatik Karaciğer Hastalığı                 2 9.5 

Diğer Nedenler 3 13.5 

 

Karaciğer transplantasyonu geçirmiş hastalara eşlik eden problemlere baktığımızda iki 

hastada Tip 2 diyabetes mellitus (DM), bir hastada hipertansiyon (HT), bir hastada ise astım 

bulunmaktaydı (Tablo 11). 

Tablo 11. Gruplara Göre Eşlik Eden Hastalık Varlığı 

 

 

 

              

 

     

χ²Ф : 4,421** ,  *p˂0,05,  **χ²Ф Ki-Kare Testi 

 

 

Eşlik Eden 

Hastalıklar 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu p 

n % n %                                            

 

0,035* 

DM 2 9,4 0 0 

HT 1 4,7 0 0 

       Astım 1 4,7 0 0 



35 
 

Grupların sigara hikayeleri incelendiğinde, çalışma grubunda 3 birey sigara içiyor, 7 

birey sigarayı bırakmış, 11 birey ise içmiyorken; sağlıklı grupta ise, 7 birey sigara içiyor, 1 

birey bırakmış, 13 birey ise içmiyor idi. Çalışma grubunda sigara maruziyetine bakıldığında 

ortanca değeri 0,0 paket*yıldı. Sağlıklı grupta ise sigara maruziyeti ortanca değeri 0,0 

paket*yıldı. Grupların sigara hikayelerine ait bilgiler Tablo 12’de verilmiştir.  Her iki grup 

sigara maruziyeti açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı ( p≥0,05, Tablo 13). 

Tablo 12. Grupların Sigara Hikayelerine ait Verileri 

 

Sigara 

Hikayesi 

Çalışma Grubu          Kontrol Grubu p 

n % n %  

                                        

          0,044* 
İçiyor 3 14,3 7 33,3 

İçmiyor 11 52,4 13 62 

Bırakmış  7 33,3 1 4,7 

χ²Ф : 6,267** ,  *p˂0,05,  **χ²Ф Ki-Kare Testi 

 

Tablo 13. Grupların Sigara Maruziyetlerinin Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu                

(Ortanca) 

(Min-Max) 

Kontrol Grubu            

(Ortanca)               
(Min-Max) 

p değeri 

Sigara maruziyeti 

(paket/yıl) 

0.00 (0.00-0.00)      

(0.00-45.00) 

0.00 (0.00-10.62)   

(0.00-57.00) 
0.143 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

 

Grupların egzersiz alışkanlığına  ait bilgiler Tablo14’te verilmiştir. Çalışma grubunda 2 

birey egzersiz alışkanlığına sahipken  diğer grupta 3 birey egzersiz alışkanlığına sahipti. 



36 
 

Çalışma grubunda 19 bireyde kontrol grubunda 18 bireyde egzersiz alışkanlığı yoktu. Egzersiz 

alışkanlığı değerlendirildiğinde iki  grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı ( 

p≥0,05). 

Tablo 14. Grupların Egzersiz Alışkanlığına ait Verileri 

 

Egzersiz 

Alışkanlığı 

            Çalışma Grubu Kontrol Grubu p 

n % n %  

0,634 

 

Var 2 9,5 3 14,3 

Yok 19 90,5 18 85,7 

* χ²Ф : 0,227 ,  *χ²Ф Ki-Kare Testi  

 

 4.2. Denge 

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

verilmiştir. Çalışma grubunun genel stabilite indeksi , genel kararlılık sınırları indeksi ve genel 

kararlılık sınırları indeksi tamamlama süresi parametreleri kontrol grubuna göre  daha olumsuz 

bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). Düşme riski indeksi açısından iki  

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı ( p≥0,05). 

Tablo 15. Grupların Postüral Stabilite Açısından Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu 

(Ortanca) 

Kontrol Grubu 

(Ortanca) 
p değeri 

     Genel Stabilite İndeksi (skor) 0.60 (0.40-0.80) 0.30 (0.25-0.60) 0.012* 

AP Stabilite İndeksi (skor) 0.40 (0.30-0.65) 0.20 (0.20-0.50) 0.013* 

ML Stabilite İndeksi (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, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.                                                                      

 



37 
 

 

 

Tablo 16. Grupların Stabilite Limitleri Açısından Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu             

(Ortanca/ X±SD ) 

Kontrol Grubu       

(Ortanca /X±SD) 
p değeri 

Testi tamamlama süresi 49.00 (45.00-55.50) 40.00 (36.50-43.00) <0.001a* 

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

a: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

b: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. *p˂0,001 

 

 

Tablo 17. Grupların Düşme Riski Açısından Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu                

(Ortanca) 

Kontrol Grubu          

(Ortanca) 
p değeri 

Düşme Riski (Skor) 1.20 (0.90-16.50) 1.00 (0.85-1.20) 0.142 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

 

4.3. Fonksiyonel Kapasite 

Çalışma grubunun başlangıçta kalp hızı ve solunum frekansı daha yüksekti ve iki grup 

arasında bu parametreler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). Diğer 

parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı ( p≥0,05).  

Grupların test sonrası sistolik ve diyastolik kan basınçları, oksijen satürasyonu değerleri, 

kalp hızı, bacak yorgunluğu ve dispne algılaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı ( p≥0,05). Çalışma grubunun solunum frekansı değerleri daha yüksektive iki grup 

arasında solunum frekansı değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). Grupların 6 DYT parametreleri Tablo 18’de verilmiştir. 
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  Tablo 18. Grupların 6 DYT Parametreleri Açısından Karşılaştırılması  

 
 

Çalışma Grubu 

(X±SD /Ortanca) 

Kontrol Grubu 

(X±SD /Ortanca)  
p değeri 

SKB (mm Hg) 
Başlangıç 131.81±16.50 127.52±18.59 0.434a 

Bitiş 145.29±20.36 142.10±22.53 0.633a 

DKB (mm Hg) 

Başlangıç 
 

88.14±11.71 82.48±9.82 0.097a 

Bitiş 91.57±10.98 87.62±10.67 0.244a 

KH (atım/dk) 

Başlangıç 
 

88.0 (81.5-94.5) 74.0 (65.5-82.0) 0.001b* 

Bitiş 112.0(100.0-123) 116.0(99.5-122.5) 0.870b 

SpO2 (%) 

Başlangıç 
 

98.0 (97.0-98.0) 98.0 (97.0-98.0) 0.471b 

Bitiş 97.0 (94.0-98.0) 97.0 (96.0-98.0) 0.182b 

Dispne (M.Borg) 

Başlangıç 
 

0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.152b 

Bitiş 0.00 (0.00-1.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.806b 

Solunum Frekansı 

(adet/dk) 

Başlangıç 
 

22.0 (21.5-24.0) 16.0 (14.0-19.0) <0.001b* 

Bitiş 30.0 (28.0-32.0) 22.0 (18.0-24.0) <0.001b* 

Bacak Yorgunluğu 

(M.Borg) 

Başlangıç 
 

0.00 (0.00-1.50) 0.00 (0.00-0.00) 0.132b 

Bitiş 2.00 (0.00-3.50) 0.00 (0.00-3.00) 0.287b 

SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, KH: Kalp Hızı, SpO2: Oksijen Satürasyonu, 6 DYT:6 Dakika 

Yürüme Testi, M.Borg: Modifiye Borg Skalası , *p˂0,05 

a: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.  

b: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

 

Çalışma grubunda 6 dakika yürüme mesafesi ortalaması, beklenen yürüme mesafesi 

yüzdesi ortalaması ve test sonrası ulaşabildiği Delta (Δ) kalp hızı ortalaması kontrol grubuna 

kıyasla daha düşüktü. Iki grup arasında bu parametreler açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı (p<0,05). Iki grubun test sonrası ulaştığı maksimal kalp hızları açısından 
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istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı( p≥0,05). Grupların 6 DYT parametreleri Tablo 

19’da verilmiştir. 

  Tablo 19. Grupların 6 DYT Sonuçlarının Karşılaştırılması  

 
 

Çalışma Grubu 

(X±SD) 

Kontrol Grubu 

(X±SD)  
p değeri 

6 Dakika Yürüme 

Mesafesi (m) 
 503.76±52.68 564.42±54.06 0.001a* 

6 DYT Beklenen 

Yüzde (%) 
 84.91±8.54 97.23±10.87 <0.001a* 

% Maksimal KH  65.54±7.11 65.06±8.94 0.847a 

Delta (Δ) kalp hızı  23.09±11.72 35.19±12.91 0.003a* 

KH: Kalp Hızı, SpO2: Oksijen Satürasyonu6 DYT:6 Dakika Yürüme Testi , *p˂0,05 

a: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.  

4.4. Yorgunluk 

 YEÖ total skor, kognitif skor, sosyal skor ve fiziksel skor açısından çalışma grubunun 

skorları, kontrol grubundaki bireylere göre anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). YEÖ 

sonuçları Tablo 20’de sunulmuştur. 

Tablo 20. Grupların Yorgunluk Etki Ölçeği Skorlarının Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu         

(Ortanca) 

Kontrol Grubu       

(Ortanca) 
p değeri 

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* 

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

 YEÖ: Yorgunluk Etki Ölçeği, *p˂0,001, Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  
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4.5. Kuvvet 

 4.5.1. Solunum Kas Kuvveti 

Grupların solunum kas kuvveti karşılaştırılması Tablo 21’de verilmiştir. Çalışma 

grubunun beklenen MIP yüzdesi, MEP ve beklenen MEP yüzdesi daha düşüktü ve iki grup 

arasında,  bu değerler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). MIP değeri 

çalışma grubunda daha düşük olmasına rağmen iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p≥0,05). 

 

Tablo 21. Grupların Solunum Kas Kuvveti Açısından Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu                     

(X±SD) 

Kontrol Grubu                

(X±SD) 
p değeri 

MIP (cmH2O) 77.42±21.83 91.47±24.38 0.056 

MIP (%) 76.86±20.08 91.41±22.38 0.032* 

MEP (cmH2O) 113.66±26.77 146.95±37.56 0.002* 

MEP (%) 58.43±9.20 75.00±14.00 <0.001* 

MIP: Maksimal İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç , *p˂0,05  

İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.  

  

4.5.2. Kavrama Kuvveti 

 Grupların kavrama kuvveti karşılaştırılması Tablo 22’de verilmiştir. Çalışma grubunun 

dominant el kavrama kuvveti değerlerinin ortalaması, non-dominant el kavrama kuvveti 

değerlerinin ortalaması, kontrol grubunun dominant el kavrama kuvveti değerlerinin 

ortalamasına ve non-dominant el kavrama kuvveti değerlerinin ortalamasına oranla daha düşük 

bulundu. İki grup arasında, dominant el kavrama kuvveti ve non-dominant el kavrama kuvveti 

açısından kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 
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Tablo 22. Grupların Kavrama Kuvveti Değerlerinin Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu                  

(X±SD) 

Kontrol Grubu           

(X±SD) 
p değeri 

Dominant El Kavrama 

Kuvveti (kg) 
27.64±9.18 34.89±9.07 0.014* 

Non-Dominant El Kavrama 

Kuvveti (kg) 
25.01±9.20 32.36±9.02 0.013* 

  İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. *p˂0,05 

4.5.3. Periferik Kas Kuvveti 

 Grupların periferik kas kuvveti karşılaştırılması Tablo 23’te verilmiştir. Çalışma 

grubunda periferik kas kuvveti sağlıklı gruba kıyasla azalmıştı ve iki grup arasında, dominant 

plantar fleksiyon kuvveti, non-dominant plantar fleksiyon kuvveti, dominant diz ekstansiyon 

kuvveti, non-dominant diz ekstansiyon kuvveti açısından kontrol grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Tablo 23. Grupların Periferik Kas Kuvveti Değerlerinin Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu              

(Ortanca/ X±SD) 

Kontrol Grubu  

(Ortanca/ X±SD ) 
p değeri 

Dominant Plantar Fleksiyon 

Kuvveti (kg) 
8.93 (7.46-11.03) 12.53 (11.08-16.58) 

<0.001a* 

Non-Dominant Plantar 

Fleksiyon Kuvveti (kg) 
8.66 (7.06-10.78) 12.43 (11.23-16.76) 

<0.001a* 

Dominant Diz Ekstansiyon 

Kuvveti (kg) 
13.60±4.37 20.57±4.31 

<0.001b* 

Non-Dominant Diz 

Ekstansiyon Kuvveti (kg) 
12.51±4.07 19.32±3.84 <0.001b* 

a: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir  

b: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. *p˂0,001  
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4.6. Fiziksel Aktivite 

Grupların fiziksel aktivite karşılaştırılması Tablo 24’te verilmiştir. Toplam fiziksel 

aktivite skoru ve oturma değeri açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p≥0,05). 

   Tablo 24. Grupların Fiziksel Aktivite Skorlarının Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu                 

(Ortanca) 

Kontrol Grubu            

(Ortanca) 
p değeri 

UFAA (skor) 1272.0 (404.3-2079.0) 1386.0 (803.5-2772.0) 0.365 

Oturma süresi (dk) 480.0 (195.0-720.0) 420.0 (360.0-510.0) 0.486 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği 

Çalışmaya katılanların kategorisel sınıflaması, elde edilen skorlamalara göre; fiziksel 

olarak aktif olmayan (kategori 1), fiziksel aktivite düzeyi düşük olan (kategori 2), fiziksel 

aktivite düzeyi yeterli olan (kategori 3) olarak Tablo 25’te verildi. 

Tablo 25. Grupların Fiziksel Aktivite Düzeyleri Açısından Karşılaştırılması 

Fiziksel 

Aktivite 

Düzeyi 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu p 

n % n %  

                            

0,043* 

Kategori I 7 33,3 1 4,7 

Kategori II 10 47,7 16 76,3 

Kategori III 4 19 4 19 

χ²Ф : 6,267** ,  *p˂0,05,  **χ²Ф Ki-Kare Testi 
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4.7. Performans Düzeyi 

 Grupların performans düzeyi karşılaştırılması Tablo 26’da verilmiştir. Çalışma 

grubunun zamanlı kalk yürü testi değerlerinin ortalaması ve beş tekrarlı otur kalk testi 

değerlerinin ortalaması kontrol grubunun performans sürelerine oranla yüksekti. İki grup 

arasında, zamanlı kalk yürü testi değerleri ve beş tekrarlı otur kalk testi değerleri ortalaması 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Tablo 26. Grupların Performans Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu                    

(X±SD) 

Kontrol Grubu              

(X±SD) 
p değeri 

Zamanlı Kalk Yürü 

Testi Süresi (sn) 
7.56±1.32 5.30±0.67 <0.001* 

Beş Tekrarlı Otur Kalk 

Testi Süresi(sn) 
10.88±2.97 7.73±1.40 <0.001* 

İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir ,  *p˂0,001  
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5.TARTIŞMA 

Karaciğer transplantasyonu (KT), son dönem karaciğer yetmezliği (SDKY) için en iyi 

tedavi yöntemidir (72). Karaciğer transplantasyon alıcılarının sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, 

transplantasyon işleminin başarısı ile ilişkili olmasına rağmen; yetmezlik bulguları olan 

yorgunluk, malnutrisyon, kas kitle kaybı, egzersiz kapasitesinde azalma, olumsuz solunumsal 

ve metabolik değişiklikler, posttransplant dönemde fonksiyonel kayıplara neden olmaktadır (6, 

43, 73). Çalışmamız, karaciğer transplantasyonu yapılan bireylerin ve benzer demografik 

özelliklere sahip sağlıklı bireylerin denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk kas kuvveti, fiziksel 

aktivite ve performans düzeylerini değerlendirmek ve iki grubu karşılaştırmak amacıyla yapıldı. 

Bulgularımız; karaciğer transplantasyonu yapılan bireylerin, KT sonrası geç dönemde 

fonksiyonel kapasitelerinde, kas kuvvetlerinde ve performans düzeylerinde azalma olduğunu, 

ayrıca, bu hastaların denge problemlerine sahip oldukları ve yorgunluk düzeyinin artığını ortaya 

koymuştur.  Bununla birlikte KT’li olguların fiziksel aktivite düzeyinin düşük olmasına rağmen 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında fiziksel aktivite düzeyinin etkilenmediği bulunmuştur. 

Yaş alma cerrahi bir risk faktörüdür (74). Kemmer ve arkadaşlarının yaptığı geniş bir 

çalışmada 60 yaştan sonra yapılan nakillerde 10 yıllık sağkalım oranının %18’in altında olduğu 

gösterilmiştir (75). Dayangaç ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 50 yaş ve üzerindeki 

alıcılarda, istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da, 30 günlük mortalite oranının yüksek 1 yıllık 

hayatta kalımın ise düşük oranda olduğunu saptamıştır (76). Bu çalışmaların aksine Stratta ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmalarda karaciğer transplantasyonunda yaşın etkisinin olmadığını 

bildirmişlerdir. Aynı zamanda karaciğer transplantasyonunda  cinsiyet etkisini de 

reddetmişlerdir (77).  

Su ve arkadaşlarının, organ payalaşım ağı verilerini kullanarak yaptığı çalışmada,      

2002-2014 yılları arasında Amerika Birleşik Devletleri’nde nakil için bekleyen veya nakil olan 

olgular değerlendirilmiştir. Çalışmada 50-70 yaş arasındaki nakil olanların sayısında ciddi bir 

artış olduğu gözlemlenmiştir. Çalışmada 122,606 birey incelenmiş ve nakil için kayıt oluşturma 

yaşının 51,2’den 55,7’ye yükseldiği  ve bu olguların yaklaşık olarak %65’inin erkek bireyler 

oluştuğu rapor edilmiştir. (78). Çalışmamızda yaş ve cinsiyet açısından bakıldığında, 

bahsedilen çalışmalara benzer olarak hasta grubun yaş ortalaması 50,62 yıldı ve hastaların          

% 61,9’unun erkek cinsiyetten oluşmakta idi.  
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Karaciğer transplantasyonundan sonra kilo artışı sıklıkla görülür. Everhard ve 

arkadaşlarının 774 erişkin KT hastası ile yaptığı çalışmaya göre, alıcıların nakil öncesi BKİ 

24,8 kg/m2 iken KT sonrası birinci yılda 27,0 kg/m2 , ikinci yılda 28,1 kg/m2
 olarak ölçülmüştür. 

Sonraki yıllarda BKİ’nin çok az değiştiği görülmüştür. Postoperatif kilo artışının 

transplantasyona özgü risk faktörleri olarak ise steroid tedavisi ve kalsinörin inhibitörlerinin 

kullanılması gösterilmiştir (79). Yine çalışmalarda KT alıcılarında %20-30 oranında obezite 

varlığının olduğu ve ilerleyen yıllarda bu oranın artacağının tahmin edildiği belirtilmiştir (80). 

Çalışmamıza katılan KT alıcılarının BKİ 26,14 kg/m2 idi.  

5.1. Denge 

Düşmeler , karaciğer transplantasyonunun en önemli sebeplerinden biri olan sirozda, 

azalmış hastalığa özgü yaşam kalitesinin bağımsız bir faktörüdür (81). Sirozlu bireylerde 

yaygın olarak görülür (36, 37). Her sekiz siroz hastasının birinde düşme öyküsü bulunmaktadır. 

Bu hastalığa eşlik eden hepatik ensefalopatide ise bu oran %40’a ulaşmaktadır (37). Sirozda 

düşmenin nedenleri asit, hepatik ensefalopati, alkol kullanımı, enfeksiyon, psikoaktif ilaçlar, 

kas kuvvet zayıflığı, otonomik disfonksiyon, uyku problemleri ve hiponatremi olarak 

belirtilmiştir (17, 36). Bununla beraber siroz hastalarında denge ve postüral kontrole odaklanan 

çalışma çok azdır. 2009 yılında Schmid ve arkadaşları, 2012 yılında da Aref ve arkadaşları 

postürografi cihazıyla çalışmalar yapmıştır. Iki çalışmada da siroz hastalarının postüral 

kontrolünde, hastalık şiddeti ile ilişkili olarak bozulmalar gösterilmiştir (82, 83). Şenduran, 

2013 yılında yaptığı araştırmada, sirozlu hastalarda dengeyi değerlendirmiştir. Denge cihazıyla 

yapılan çalışmada sirozlularda statik ve dinamik dengede olumsuz etkilenme ve düşme korkusu 

rapor edilmiştir (55). 

Kronik karaciğer hastalığı olan bireylerde düşme ve düşme ile ilgili yaralanmalar yaygın 

olarak görülür (18, 84). Frith ve arkadaşları yaptığı çalışmada, primer biliyer sirozu olan 

bireylerin %72’sinde düşme öyküsünün görüldüğünü rapor etmiştir. Bu bireylerde düşmelere 

bağlı yaralanmalar ve bu yaralanmalara bağlı hastaneye kabul edilmeler de sık görülmektedir 

(84). Frith ve arkadaşlarının 2012’de yaptığı bir başka çalışmada kronik karaciğer hastalığı olan 

65 yaş üstü bireylerdeki son bir yıl içindeki düşme sıklığı, 65 yaş üstü kontrol grubu ve 65 yaş 

altı kronik karaciğer hastalığı olan bireylerin  düşme sıklığı ile karşılaştırılmıştır. Çalışmaya 

göre kronik karaciğer hastalığı olan 65 yaş üstü bireylerde düşme öyküsünün %47 olduğu ve 

düşmenin kontrol gruplarına göre önemli ölçüde yaygın görüldüğü gösterilmiştir. 65 yaş altı 
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kronik karaciğer hastalığı olan bireylerin son bir yıl içindeki düşme sıklığı ise %28 oranında 

bulunmuştur (18). 

2018 yılında Taşkın ve arkadaşlarının çalışmasında karaciğer nakli yapılan bireylerde 

denge, sağlıklı kontroller ile karşılaştırılmış ve karaciğer nakli alıcılarında dengenin kontrol 

grubuna göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak olumsuz etkilendiği bulunmuştur. Çalışmada 

denge; Berg Denge Ölçeği ve ZKYT kullanılarak değerlendirilmiştir (85). Bu çalışma dışında 

KT sonrası dengeyi değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda denge değerlendirmesi için  Biodex Denge Sistemi (BDS) [Biodex Inc., 

Shirley, New York]  kullanıldı. Bu sistemdeki GSİ, DRİ ve KSİ testleri hastalara ve sağlıklı 

bireylere uygulandı. Iki grup arasında, genel stabilite indeksi , genel kararlılık sınırları indeksi 

ve genel kararlılık sınırları indeksi tamamlama süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p<0,05). Düşme riski indeksi açısından KT grubunda indeks skoru artmış olmasına 

rağmen, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p≥0,05). Bizim 

çalışmamızdan farklı olarak, diğer çalışmalar da düşme indeks skorunun anlamlı çıkmasının 

sebebi yöntem olarak anket ve performans testlerinin kullanılmış olması olabilir.  

 Bu çalışma KT sonrası geç dönemde dengeyi objektif bir denge cihazıyla değerlendiren 

ilk çalışmadır. Bulgularımız KT hastalarında geç dönemde dengenin olumsuz etkilendiğini 

ortaya koymuştur. Bu hastalarda, azalmış fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite düzeyi, kas 

kuvveti, ve performans düzeyi ile immün baskılayıcı ilaç kullanımı denge parametrelerinin 

bozulma nedenleri olabilir. 

5.2. Fonksiyonel Kapasite 

Fonksiyonel kapasite herhangi bir nedene bağlı mortalitenin bağımsız öngörücüsüdür 

(36). Literatürde; kronik karaciğer hastalığı olan olgularda, transplantasyon için bekleme 

listesinde olan olgularda, nakil sonrası erken dönemde KT olgularında ve geç dönem KT 

olgularında fonksiyonel kapasitenin değerlendirildiği ve bu olgularda fonksiyonel kapasitenin 

azaldığını gösteren çalışmalar mevcuttur (5, 39, 43, 86, 87). 

6 DYT kullanılarak değerlendirilen 6 dakikalık yürüme mesafesi, karaciğer nakli 

adaylarında hem fonksiyonel kapasiteyi belirler ve karaciğer hem de postoperatif mortalitenin 
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öngörücüsüdür (88-90). Test, KT yapılan bireylerin egzersiz kapasitesini değerlendiren ucuz ve 

güvenilir bir metottur (86). 

Alameri ve arkadaşlarının, kronik hepatit B, kronik hepatit C ve karaciğer sirozu olan 

bireyleri ayrı ayrı gruplandırarak sağlıklı bireylere göre 6 DYT ile yürüme mesafelerini 

değerlendirdiği çalışmada, kronik karaciğer hastalığına sahip bireylerin yürüme mesafelerinin 

sağlıklı kontrollere göre azaldığı gösterilmiştir. Aynı çalışmada 6 DYT’nin sirozlu bireylerde 

mortalite ile bağlantılı olduğu ve 250 metreden az yürüyen hastalarda sağ kalımın daha düşük 

olduğu belirtilmiştir (39).  

Yadav ve arkadaşlarının 2015 yılında 230 SDKY olan hastalarla yaptığı çalışmada, 

hastalığın prognostik faktörleri olan 6 dakika yürüme mesafesi ile sarkopeninin ilişkisi  

değerlendirilmiştir. Çalışmada iki parametre rasında korelasyon bulunmamış; fakat yürüme 

mesafesinin açık bir şekilde sarkopeniye göre çok daha kullanışlı bir prognostik indikatör 

olduğu ve mortalitenin bağımsız belirleyicisi olduğu gösterilmiştir. Çalışmada bireylerin 

ortalama mesafesi ise 370,5 m olarak ölçülmüştür (88). 

Magalhaes ve arkadaşlarının çalışmasında , KT yapılan 77 bireyin cerrahi öncesi ve 

cerrahiden bir ay sonrası yürüme mesafeleri değerlendirilmiştir. Çalışmaya göre cerrahi sonrası 

birinci ayda yürüme mesafesi ortalama 20,2 m artmış ve bireylerde ılımlı olarak egzersiz 

kapasitesinde artış görülmüştür (43). 

VanWagner ve arkadaşlarının 2016’da yaptıkları çalışmada KT yapılan bireyler, kronik 

karaciğer hastalığına sahip bireyler ve sağlıklı birey 6 DYT mesafeleri açısından 

değerlendirilmiştir. KT alıcıları postoperatif 1., 3., 6., 9. ve 12. ayda değerlendirilmişlerdir. 

Araştırmanın sonucunda alıcıların yürüme mesafeleri diğer iki gruba kıyasla daha düşük 

bulunmuştur (58). Foroncewicz ve arkadaşlarının erken postoperatif dönemde 11 KT alıcısıyla 

yaptığı çalışmada bireylerin fonksiyonel kapasiteleri nakil sonrası 7. ve 14. günde 6 DYT ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda yürüme mesafeleri 7. günde ortalama 326,7 m, 14. 

günde ortalama 421 m olarak ölçülmüştür (86). 

Çalışmamızda fonksiyonel kapasite 6 DYT ile değerlendirildi. KT’li bireylerin ortalama 

6 DYT mesafesi 503,76 m, sağlıklı bireylerin ortalama 6 DYT mesafesi ise 564,42 m olarak 

bulundu. Normatif değerlere göre beklene 6 DYT mesafeleri KT’li ve sağlıklı bireylerde 

sırasıyla %84,91 ve %97,23 idi. Çalışmamızda, literatüre uygun olarak, KT’li bireylerin 
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ortalama yürüme mesafesinin, beklenen yürüme mesafesi yüzdesinin  sağlıklı gruba kıyasla 

azaldığı ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu gösterdik. Çalışmamızda KT’li 

bireylerin ortalama yürüme mesafesinin literatürde yer alan sonuçlara göre fazla olması, 

araştrmamıza  nakil sonrası en az 6 ay geçmiş bireylerin dahil edilmiş olması ve çalışmaların 

çoğunun KT sonrası erken dönem sonuçları içermesi olabilir.  

Bulgularımız, Karaciğer transplantasyonu yapılan bireylerin geç dönemde fonksiyonel 

kapasitelerinin, kontrol grubuna göre  azalmış olmasına rağmen, beklenen yürüme mesafesi 

açısından yeterli olduğunu göstermiştir.  Sağlıklı bireylere kıyasla KT sonrası uzun dönemde 

hastaların yürüme mesafesinin daha düşük olması azalmış kas kuvveti ,performans düzeyi ve 

artmış yorgunluktan kaynaklanmış olabilir. 

5.3. Yorgunluk 

Yorgunluk, karaciğer sirozu da dahil olmak üzere kronik karaciğer hastalığında yaygın 

olarak görülmektedir (91, 92). Bazı çalışmalar KT sonrası alıcılarda yorgunlukta bir iyileşme 

olduğunu göstermiştir (93, 94); fakat yorgunluk KT sonrası sorunlu ve kalıcı bir semptom 

olarak kalmaya devam etmektedir (45, 95). 

Van Ginekken ve arkadaşlarının yaptığı 70 KT’li birey üzerinde yaptığı longitidunal 

çalışmada, nakil olan bireylerin % 20'sinin yorgun olduğu, % 40'ının şiddetli derecede yorgun 

olduğu ve kalan % 40'ında yorgunluğun olmadığı gösterilmiştir. Bu prevalans 2 yıllık takipte 

azalmamış, bu da yorgunluğun karaciğer nakli sonrası kronik bir problem olduğunu ortaya 

koymuştur (46). 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin yorgunlukları YEÖ ile değerlendirilmiştir. 

YEÖ’nün toplam skoru ve  alt parametreler olan kognitif yorgunluk, fiziksel yorgunluk ve 

sosyal yorgunluk sağlıklı olgulara kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksektir. 

Sonuçlarımız, literatürü desteklemektedir. Çalışma grubundaki yorgunluğun  nedenleri, azalmış 

fonksiyonel kapasite ve kas kuvveti, düşük performans düzeyi, cerrahi sonrası kullanılan ilaçlar 

ve metabolik faktörler olabilir. 
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5.4. Kas Kuvveti 

Literatürde kas kuvveti ile ilgili çalışmalarda kronik karaciğer yetmezliğinde ve KT olan 

bireylerde ciddi oranda kas kuvvetinde azalma olduğu bildirilmiştir (8, 14, 96-98). Ayrıca bazı 

çalışmalar, son dönem karaciğer yetmezliği olan bireylerde kas kaybının nakil sonrası 

mortalitenin, hastanede kalış süresinin ve postoperatif enfeksiyon gelişiminin öngörücüsü 

olduğunu rapor etmiştir (99-101). Bu hastalarda malnütrasyon ve bazı metabolik durumlar, kas 

kaybının en onemli nedenleridir (99). 

Nakil için uzun süre bekleyen SDKY hastalarındaki kas kaybı hem periferal kasları hem 

de solunum kaslarını etkiler. Kronik karaciğer hastalarında görülebilen kronik asit, 

diyafragmanın uzunluk-gerilimini bozar ve buna bağlı olarak zayıflayan solunum kaslarının iş 

yükü artar (102).  

Oliviera Da Silva ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, iki farklı karaciğer 

hastalığı grubu ile sağlıklı kontrol grubu arasında solunum kasları ve solunum fonksiyonları 

değerlendirilmiştir. Çalışmada her iki karaciğer hastalığı grubunun sağlıklı gruba kıyasla, 

diyafragma ve rektus abdominis kas aktivasyonunda bozulmalar saptanmış, MİP ve MEP 

skorları ve solunum fonksiyonlarının azaldığı gösterilmiştir (103). Başka bir çalışmada sirozlu 

bireylerde hipoksi ve dispnenin sık görüldüğü ve azalmış solunum kas kuvveti ile ilişkili olduğu 

rapor edilmiştir. Asitli hastalarda solunum fonksiyonlarının asit problemi olmayan hastalara 

göre azaldığı da bildirilmiştir (104). 

Andersen ve arkadaşlarının alkolik karaciğer sirozu hastalarında ekstremite kas 

kuvvetini izokinetik olarak ölçtüğü çalışmada hastaların kalça (%34), diz (%35), ayak bileği 

(%35), omuz (%34) , dirsek (%29) ve el bileği (%29) kombine kas kuvvetleri azaldığı 

bildirilmiştir (105). Pieber ve arkadaşlarının nakilden önce ve nakilden 1-2 ay sonra diz 

ekstansör kas kuvvetlerini değerlendirdiği çalışmada ise nakil öncesi ve sonrası kas kuvvetinde 

istatistiksel olarak bir fark bulunmadığı gösterilmiştir (14). 2016 yılında Mizuno ve 

arkadaşlarının kronik karaciğer hastalarında nakil öncesi ve dört hafta sonrası kavrama kuvveti 

ve diz ekstansör kuvvetini değerlendirdiği çalışmada da bu parametrelerde bir iyileşme 

görülmemiştir (6). 

Çalışmamızda çalışma ve kontrol grubunda solunum kas kuvvetini, kavrama kuvvetini, 

Quadriceps Femoris (QF) ve Tibialis Anterior (TA) kas kuvvetini değerlendirdik. Sonuçlar 
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literatür ile uyumluydu. Çalışma grubunda hastalara kıyasla beklenen MİP değerinin, MEP ve 

beklenen MEP değerinin, dominant ve non-dominant kavrama kuvveti, QF kas kuvveti ve TA 

kas kuvvetinin istatistiksel olarak azaldığını ortaya koyduk. MİP değerinin sağlıklı gruba oranla 

daha düşük olduğu gözlense de,istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı. Araştrmamıza  

nakil sonrası en az 6 ay geçmiş bireylerin dahil edilmiş olması ve çalışmaların çoğunun KT 

sonrası erken dönem sonuçları içermesi, beklenen MİP değerinin azalmasına rağmen MİP 

değerinde anlamlı fark çıkmamasının nedenleri olabilir. 

Çalışmamız, KT sonrası geç dönemde solunum kas kuvvetinin, kavrama kuvvetinin ve 

periferik kas kuvvetinin azaldığını göstermiştir. Bu alanda literatürün yetersiz olduğu 

düşünüldüğünde , çalışmamız literatüre katkı sağlayabilir. 

5.5. Fiziksel Aktivite/Performans Düzeyi 

Fiziksel inaktivite birçok kronik sağlık problemi ile alakalı büyük bir sorundur (68). 

SDKY ve KT olgularında fiziksel aktiviteyi araştıran çoğu çalışmada bu olguların fiziksel 

aktivite düzeyinin düşük olduğunu rapor etmiştir (11, 48, 52, 54, 106). Bu çalışmaların aksine 

Berg-emons ve arkadaşları 8 KT’li olgu ve 8 benzer demografik özelliklere sahip sağlıklı 

bireyle fizksel aktiviteyi değerlendirmiş, akselerometre kullandığı bu çalışmada iki grup 

arasında aktivite düzeyi olarak fark bulunmadığını bildirmiştir. Hastaların %62.5’inin fiziksel 

olarak inaktif olduğu, fiziksel aktivite düzeyinin, yorgunluk şiddeti ve yaşam kalitesiyle ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (73). 

     Çalışmamızda, toplam fiziksel aktivite skoru ve oturma değeri açısından iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Çalışma grubundaki olguların %9,5’inin 

egzersiz alışkanlığı bulunmaktayken, fiziksel olarak %33,3’ü inaktifti. Sağlıklı grupta bu 

oranlar sırasıyla %14,3 ve %4,7 idi. Çalışmamız, Berg-emons ve arkadaşlarının çalışmasına 

benzer olarak çalışma grubunun fiziksel aktivite düzeylerinin yetersiz olduğu gösterdi. Sağlıklı 

olgulara göre anlamlı fark çıkmama sebeblerinin, sağlıklı Grupların mesleki olarak daha çok 

oturarak çalışmayı gerektiren mesleklerde bulunması ve yüksek oranda emekli bireyin sağlıklı 

olarak çalışmamıza katılmaları olduğunu düşünüyoruz. Aynı zamanda, akselerometre gibi 

objektif yöntemlerle fiziksel aktiviteyi ölçememek de bu sonucu doğurmuş olabilir.  

SDKY olan olgularda fiziksel aktivite ile beraber performans düzeyi de düşer. Azalmış 

kas kuvveti ve yorgunluk; bu bireylerde fiziksel aktivite ve performansın azalmasına neden 
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olmaktadır (16). Performans testleri sonucu zayıf fiziksel uygunluğu olan hastalar daha yüksek 

mortalite oranlarına sahiptir (53). Wang ve arkadaşlarının 65 yaş üstü ve 65 yaş altı SDKY olan 

bireylerde kısa fiziksel performans bataryası ile yaptığı çalışmada, performans skoru olarak iki 

grubunda azalmış performans düzeyine sahip olduğu gösterilmiştir. Performans bataryası 

içerisinde bulunan 5 tekrarlı otur-kalk testi skoru ortalaması 65 yaş altı bireylerde 11,8 sn olarak 

rapor edilmiştir (107). ZKYT’nin 12 haftalık egzersiz sonrası değerlendirildiği başka bir 

çalışmada da sirozlu hastalarda egzersiz programının ZKYT skorunu anlamlı şekilde azalttığı 

bildirilmiştir. Teste göre egzersiz öncesi ve sonrası skor ortalaması 9,6 sn ve 9,1 sn olarak 

ölçülmüştür (108). Literatürde karaciğer transplantasyonu sonrası performans düzeyleri 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Çalışmamızda performans testleri olarak temel mobilite becerisinin yanı sıra kuvvet, 

denge ve çevikliği de değerlendirmek için kullanılan performans testleri olan 5 tekrarlı otur-

kalk  ve Zamanlı kalk yürü testi (ZKYT) kullanıldı. Yapılan testler sonucunda çalışma grubunda 

kontrol grubuna kıyasla hem 5 tekrarlı otur-kalk süresi hem de ZKYT süresi anlamlı olarak 

artmış bulundu. Literatürde fonksiyonel mobilite, denge ve çeviklik değerlendirmelerinde de 

kullanılan bu testler çalışmamızda performans testleri olarak tercih edildi.  

Çalışmamız, KT sonrası uzun dönemde performans düzeyini değerlendiren ilk 

çalışmadır. Bulgularımız, çalışma grubunda performans düzeyinin kontrol grubuna kıyasla 

etkilenmiş olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızın limitasyonları olarak, fonksiyonel kapasitenin maksimal bir test ile 

değerlendirilmemesi, fiziksel aktivitenin akselerometre gibi sayısal veri veren objektif bir 

cihazla ölçülmemesi, çalışma grubu olgularının nakil öncesi MELD ve Child-Pugh skorlarının 

veri olarak kullanılmamasıdır. Bununla birlikte, bu çalışma KT sonrası dengeyi objektif bir 

denge cihazıyla değerlendiren ilk çalışma olması, kronik dönemde transplantasyonlu bireylerde 

fonksiyonel kapasiteyi, yorgunluğu, kas kuvvetini (solunum kas kuvveti, kavrama kuvveti, 

periferik kas kuvveti), fiziksel aktivite ve performansı kapsamlı şekilde değerlendirmesi ve 

ayrıca olgu sayısı az olmasına rağmen istatistiksel olarak birçok parametrenin normal dağılım 

göstermesi yönüyle güçlü bir çalışmadır.  

Sonuç olarak bu çalışmada geç dönem karaciğer transplantasyon bireylerinin 

fonksiyonel durumlarının sağlıklı bireylere göre düşük olduğu gözlenmiştir. Araştırmamızın 
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nakil hastalarında; nakil öncesi ve sonrası fonksiyonel durumun uzun dönem takip edilebileceği 

araştırmalara ve egzersizin bu parametreler üzerindeki etkisini değerlendirecek rehabiltasyon 

çalışmalarına yol gösterici olabileceği kanısındayız. 
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7. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda, karaciğer transplantasyonu yapılan 21 hasta ve benzer demografik 

özelliklere sahip 21 sağlıklı bireyde  denge, fonksiyonel kapasite, yorgunluk, kas kuvveti, 

fiziksel aktivite ve performans düzeyi değerlendirildi ve iki grup arasında bu parametrelerin 

karşılaştırılması  yapıldı.  

1. KT’li olgularda denge parametrelerinin kontrol grubuna kıyasla daha düşük olduğu 

bulundu. Daha önce KT olgularında dengeyi değerlendiren çalışma sayısı limitlidir. 

Denge sistemi platformu kullanılarak dengenin daha objektif ölçülmesi açısından 

ilktir. Denge parametrelerinin, karaciğer transplantasyonu sonrası değerlendirildiği 

çalışmaların artması gereklidir. Bu durum denge problemlerinin nedenlerini ve 

denge problemlerini önlemeye yönelik stratejilerin belirlenmesine yardımcı 

olacaktır. 

2. Çalışmamıza göre karaciğer transplantasyonu geçirmiş bireylerin fonksiyonel 

kapasiteleri sağlıklı bireylere kıyasla daha düşük bulundu. Fonksiyonel kapasiteyi 

artırmaya yönelik rehabilitasyon stratejileri KT olan bireyler için faydalı olacaktır. 

3. Çalışmamızda yorgunluk şiddeti, karaciğer transplantasyonu olmuş bireylerde daha 

yüksek bulundu. Nakil sonrası yorgunluk bu bireylerde kronik bir problemdir. 

Hastalara uygulanabilecek rehabilitasyon programlarında yorgunluğa yönelik 

uygulamalar göz ardı edilmemelidir. 

4. Çalışmamızda KT’li bireylerde, solunum kas kuvveti, alt ekstremite kas kuvveti ve 

kavrama kuvveti sağlıklı gruba kıyasla düşük bulundu. Kas kaybına yönelik 

stratejilerin, bireylerin hem nakil öncesi, hem nakilden sonra erken dönemde hem 

de nakilden sonra geç dönemde rehabilitasyon programlarının ana unsurlarından biri 

olması gereklidir. 

5. Çalışmamızda hem karaciğer nakli alıcılarının hem de kontrol grubunun fiziksel 

aktivite düzeyleri düşüktü. KT sonrası bireylerde fiziksel inaktivitenin artması; 

fonksiyonel statüde azalmadan metabolik hastalık gelişme riskine kadar bir çok 

problemin ana nedenlerindendir. Transplantasyon sonrası fiziksel aktiviteyi 

artırmaya yönelik uygulamaların çoğalması bu bireylerin fonksiyonel düzeylerini 

geliştirebilir. 
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6. KT’li olguların performans düzeyleri, kontrol grubuna kıyasla daha düşük bulundu. 

KT sonrası performans düzeyi ve bu düzeyi etkileyen faktörlerin belirlenmesine 

yönelik çalışmaların artması literatür açısından faydalı olabilir. 

7. Çalışmamız karaciğer transplantasyonu alıcılarında genel fonksiyonel durumun 

sağlıklı gruba kıyasla bozulmuş olduğunu ortaya koymuştur. KT hastalarında 

egzersiz eğitimlerinin gerekliliğini ve egzersiz programlarının denge stratejilerini de 

arttırmaya yönelik uygulamaları kapsaması gerekliliğini göstermiştir. 
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