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OZET

Bu c¢alismanin amaci, karaciger transplantasyonu sonrast solunum egzersizlerine ek
olarak uygulanan fizyoterapi programinin hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk

tizerine olan etkilerini aragtirmaktir.

Calismaya karaciger nakli olan 40 birey dahil edildi. Bireyler basit randomizasyon
yontemi ile iki gruba ayrildi. Calisma grubuna pulmoner rehabilitasyon ve egzersiz
uygulanirken, kontrol grubuna sadece pulmoner rehabilitasyon uygulandi (4 hafta boyunca
haftada 5 giin). Bireylerin fiziksel ve demografik o6zellikleri kaydedildi. Hareket diizeyi,
kinezyofobi ve fiziksel uygunluk sirasiyla "Hasta Hareketlilik Olgegi ve Gozlemci
Hareketlilik Olcegi", "Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO)", "Senior Fitness Testi (SFT)"
kullanilarak degerlendirildi.

Calismanin sonucunda "Hasta Hareketlilik Olgegi" sonuglarinda agri toplam skoru,
zorluk yasama derecesi toplam skoru ve genel toplam skorlarinin tamaminda kontrol grubuna
oranla c¢aligma grubundaki gelisim anlamli farklilik gostermistir (p<0.05). Gozlemci
Hareketlilik Olgegi toplam skorlarinda tedavi dncesi ve sonrasi her iki grupta da ileri derecede
istatiksel anlamli gelisme goriilmiistiir (p<0,001). Tampa Kinezyofobi Olgegi skorlar tedavi
oncesi ve sonrasi olarak kiyaslandiginda her iki grupta da grup i¢i anlamli bir azalma
goriilirken (p<0,001), gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Senior
Fitness Test sonuglar1 gruplar arasi1 degerlendirmede, aerobik endurans, alt ekstremite kas
enduransi, dinamik denge ve ceviklik degerlendirmelerinde calisma grubundaki gelisme

kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksekti (p:0,026; p:0,001).

Sonug olarak, karaciger transplantasyonu sonrasit solunum egzersizlerine ek olarak
uygulanan fizyoterapi programi hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk {izerine

anlamli etkiye sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel uygunluk, Hareket diizeyi, Karaciger transplantasyonu,

Kinezyofobi



ABSTRACT

THE EFFECT OF PHYSIOTHERAPY PROGRAM AFTER LIVER
TRANSPLANTATION ON MOVEMENT LEVEL, KINESIOPHOBIA AND
PHYSICAL FITNESS

The aim of this study was to investigate the effects of physiotherapy program in
addition to respiratory exercises after liver transplantation on movement level, kinesophobia

and physical fitness.

Forty patients with liver transplants were included in the study. The individuals were
divided into two groups by simple randomization method. The study group received
pulmonary rehabilitation and exercise, while the control group received only pulmonary
rehabilitation (5 days a week for 4 weeks). Physical and demographic characteristics of the
subjects were recorded. Movement level, kinesiophobia and physical fitness were evaluated
using "Patient Mobility Scale and Observer Mobility Scale”, "Tampa Kinesiophobia Scale"

and "Senior Fitness Test", respectively.

As a result of the study, the results of the "Patient Mobility Scale™ showed a
significant difference in the total pain score, total difficulty score and overall total scores in
the study group compared to the control group (p<0.05). There was a statistically significant
improvement in the total scores of the Observer Mobility Scale in both groups before and
after treatment (p<0.001). When the Tampa Kinesophobia Scale scores were compared before
and after treatment, a significant decrease was observed in both groups (p <0.001), but there
was no significant difference between the groups (p> 0.05). Senior Fitness Test results were
significantly higher in the study group compared to the control group in terms of aerobic
endurance, lower extremity muscle endurance, dynamic balance and agility (p:0.026;
p:0.001).

As a result, physiotherapy program in addition to respiratory exercises after liver

transplantation has a significant effect on movement level, kinesophobia and physical fitness.

Keywords: Kinesiophobia, Liver transplantation, Movement level, Physical fitness
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BEYAN
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1. GIRIS

Karaciger transplantasyonu, akut veya kronik karaciger yetmezligi olan hastalarda yaygin

olarak kullanilan hayatta kalis stiresini anlamli olarak artiran bir tedavi yontemidir (1, 2).

Akut karaciger yetmezligi (AKY), bilinen herhangi bir karaciger hastaligi olmayan
bireylerde ani baslangigli hiperbilirubinemi, koagiilopati ve hepatik ensefalopati (HE) ile
karakterize olan morbidite ve mortalite ile seyreden klinik bir sendromdur. Kronik karaciger
yetmezIigi tanili hastalarda da kronik zeminde gelisen akut karaciger yetmezligi tablosu ile
karsilagilabilir (3). Akut karaciger yetmezligi, viral nedenler, ilaglar ve toksinler, gebeligin
akut yagli karaciger hastaligi ve fark edilmemis veya tani konmamis otoimmiin hepatit

olusumlar nedeniyle goriilebilir (4).

Ileri evre karaciger hastalifi olan hastalarda yetersiz beslenme, kas kiitlesi kaybu,
yorgunluk, fonksiyon bozuklugu ve kardiyopulmoner performansi olumsuz etkileyen faktorler

goriilebilir (5, 6).

Fulminan karaciger yetmezligi, karaciger neoplazmlari, dekompanse siroz ve bazi
sistemik hastaliklarin yol ag¢tig1 karaciger bozukluklari, transplantasyon i¢in endikedir (2).
Karaciger transplantasyonu igin endike bir bulgu olan dekompanse sirozda, asit, hepatik
ensefelopati, varis kanamasi bulgularinin biri veya birkag1 goriilebilir. Hepatit B, hepatit C,

delta virtisii gibi cesitli nedenler sonucu siroz gelisebilir (7).

Dekompanse siroz, fonksiyon bozukluguna, visseral bozukluga ve metabolik bozukluga
yol agmaktadir. Transplantasyonun olmadigi durumlarda bes yillik 6liim orant % 85’e
ulagmaktadir (8). Fonksiyon bozuklugu goriilen hastalarda ek olarak, egzersiz sirasinda alinan
maksimum oksijende ve buna bagli egzersiz toleransinda azalma gdozlenir (9). Karaciger
yetmezligi goriilen hastalarda, kardiyovaskiiler ve iskelet kaslarindaki fonksiyon bozuklugu

aktif durumdaki kaslara gelen ve harcanan oksijen miktarindaki azalma ile agiklanir (10).

fleri evre karaciger hastalifi olan hastalarda goriilen egzersiz kapasitesinde azalma
hastaligin siddeti ile baglantilidir ve cogunlukla ‘sirotik miyopati’ adi verilen kas kaybi ve

‘sirotik kardiyomiyopati’ ad1 verilen kalp yetersizligi sonucu goriiliir (11).

Ginliik diisiik fiziksel aktivite ile iligkili olan yorgunluk, egzersiz kapasitesinde azalmaya,

aktivitelerden kacinmaya ve sikayetlerin artmasina neden olabilmektedir (12).



fleri evre karaciger hastalig1 olan hastalarda, genellikle kas kiitlesinde kayip, kas giiciide
azalma, yorgunluk seviyesinde artma ve aerobik kapasitede azalma goriiliir. Hastaliga eslik
eden asit birikimi ve agir 6dem ambulasyonu olumsuz etkileyip, fiziksel aktivite ve

performans diizeyinde azalmalara neden olmaktadir (11).

Major abdominal cerrahi gegiren hastalarin bir kisminda cerrahi sonras1t komplikasyonlar
gelismektedir. Post-op donemde gelisen komplikasyonlarin biiyilk ¢ogunlugu pulmoner
kokenlidir (13). Major abdominal cerrahi sonrasinda akciger voliim ve kapasitesinde azalma
goriilebilmektedir. Bunun nedeni olarak, cerrahide uygulanan teknikler, fiziksel aktivitede
diisiikliik ve insizyon yeri agrisi ile ilgili oldugu gosterilmistir (14). Karaciger transplantasyon
islemi de major abdominal cerrahi siifina girdiginden postoperatif donemde solunumla ilgili

problemler sik goriilmektedir ve fizyoterapi programi 6nem tasimaktadir (15).

Hastalarin  diizenli egzersiz yapmasi pulmoner rehabilitasyonun temeli olarak
goriilmektedir. Egzersiz tolerasyonun artmasi ile bir¢ok aktivite sirasinda ihtiya¢ duyulan
enerji miktar1 azalir. Siddetli solunum yetmezligi yasayan hastalarin fonksiyonlar1 hemen
hemen anaerobik diizeydedir. Bu hastalarda diisiik diizeydeki egzersizler bile, egzersiz

toleransinin ve akciger kapasitesinin artisina yardimei olur (16, 17).

Cerrahi basariin yani sira kisinin saglik durumunun daha fazla gelistirilmesi i¢in pre-op
donemde baslayan, post-op donemde devam eden egzersiz programinin Onemi
vurgulanmaktadir (1, 12, 18, 19, 20), fakat egzersiz programinin etkinligini, 6zellikle erken

dénemde arastiran ¢alisma sayisi1 kisithidir.

Egzersiz egitiminin faydali olduguna dair kanitlarin ¢ok az olmasina ragmen, Amerikan
Gogilis Hekimleri Birligi (ACCP) ve Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon
Dernegi (AACVPR) bu egzersiz egitiminin de pulmoner rehabilitasyon programlarina

alinmasin1 desteklemektedir (21).

Calismamizin amaci, karaciger transplantasyonu geciren hastalara yonelik, post-op
dénemde uygulanan kapsamli gogiis fizyoterapisine ek olarak solunumla kombine aktif eklem
hareketleri, postiir egzersizleri, oturma-kalkma ve yilirime egitimi igeren fizyoterapi
programinin hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk iizerine olan etkilerini

aragtirmaktir.



Calismamizin hipotezleri asagidaki gibidir:

HO: Karaciger transplantasyonu sonrasi kapsamli gogiis fizyoterapisine ek olarak
uygulanan fizyoterapi programi hareket diizeyini ve fiziksel uygunlugu artirici, kinezyofobiyi

azaltic1 etkisi yoktur.

H1: Karaciger transplantasyonu sonrasi kapsamli goglis fizyoterapisine ek olarak
uygulanan fizyoterapi programinin hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk iizerine

anlamli etkiye sahiptir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Karaciger Anatomisi

Karaciger viicuttaki en biiyiik organdir (22). Karmm boslugunun sag iist kisminda,
diyafragmanin altinda, mide ve bagirsaklarin iist kisminda yer alir. Karaciger, sag 7. kostadan
11. kostaya kadar uzanir. Elastikiyet yetenegi ¢ok azdir. Travmalardan etkilenir ve ¢abuk

yirtilabilen bir yapiya sahiptir (23).

Yetiskinlerde viicut agirliginin % 2’sini olustururken (kadinlarda ortalama 1200-1400 gr,
erkeklerde ortalama 1400-1800 gr), yeni doganda viicut agirligmin % 5’ini olusturur.

Karacigerin uzunlugu 20-25 cm, genisligi 10-15 cm, yiiksekligi ise 15-17 cm kadardir (24).

Karacigerin anatomik olarak iki major (sag-sol) iki minér (kuadrat-kaudat) lobu
bulunmaktadir (25). Sag lob sol lobun yaklasik 6 kati biiyiikliigiinde olup, sag lobun arka
yiizeyi kaudat lob, alt yiizeyi kuadrat lob adimi alir. Kaudat lob inferior vena cava ile kuadrat
lob ise safra kesesi ile komsuluk yapmaktadir (26, 27).

1957 yilinda Fransiz cerrah Couinaud, karacigerin biliyer ve vaskiiler drenaja sahip
bagimsiz fonksiyonel segmentlerden olustugunu one siirerek karacigeri 8 segmente ayirmistir.
Karacigerin segmenter anatomisine gore, orta hepatik ven tarafindan karaciger sol ve sag loba
ayrilmaktadir. Kaudat lob segment 1 olarak adlandirilmakta olup, karacigerin
posteroinferiorunda sol ve sag lobun arasinda ayri bir lob olarak izlenmektedir. Sol lob; sol
hepatik ven tarafindan medial ve lateral segmentlere, Sag lob ise sag hepatik ven tarafindan
posterior ve anterior segmentlere ayrilmaktadir. Sol ve sag ana portal venlere hayali ¢izilen
bir transvers hatla ise, sol medial segment ve kaudat lob disindaki segmentler subsegmentlere
boliinmektedir. Couinaud siniflamasina gore ventral yiizden karacigere bakildiginda; kaudat
lob harici segmentler saat yoniinde segment 2’ den segment 8’ e kadar adlandirilmaktadir
(Tablo 1) (Sekil 1). Karaciger sol medial segment (segment 4), fonksiyonel agidan sol loba ait

olmakla birlikte, ventral yiizden bakildiginda karacigerin saginda yer almaktadir (28).



Tablo 1. Karacigerin segmenter anatomisi

Couinaud (1957) | Fonksiyonel anatomi

Kaudat lob

Sol lateral segment superior
Sol lateral segment inferior
Sol medial segment

Sag anterior segment inferior
Sag posterior segment inferior

Sag posterior segment superior

o N oo o1 B~ W N P

Sag anterior segment superior

Sekil 1. Karacigerin Segmenter Anatomisi

Sekil 1a. Karaciger 6nden goriiniim Sekil 1b. Karaciger arkadan goriiniim

Kaynak 29°dan alimmistir.

Viicuttaki toplam kanin % 10-15’1 karacigerde bulunmaktadir. Karaciger, ¢ift yonlii
kan akimi alan tek parankimat6z organdir. Hepatik arter karaciger kan akiminin yaklasik %
25’ini, portal ven ise yaklasik % 75’ini saglayarak karacigeri beslemektedir. Karacigerin
vendz drenaji hepatik venler (sag-orta-sol) tarafindan gergeklestirilmektedir. Hepatik arter
karaciger kan akiminin % 25-30’unu karsilarken oksijen desteginin % 45-50’sini, portal ven
ise karaciger kan akimimimn % 70-75’ini karsilarken oksijen desteginin % 50-55’ini

saglamaktadir (22, 30, 31).



Karacigere sempatik sinirler T6-T11°den, parasempatikler ise sag ve sol vagustan gelir.
Ayrica, sag frenik sinirden de inervasyon alir. Baz1 otonom lifler ise ¢Olyak pleksusta sinaps
yaptiktan sonra splanknik sinirler araciligiyla karacigere ulagirlar. Vagal dallar1 hepatik

pleksusu olusturur. Duyusal afferentlerin gogu sempatiklerle seyreder (32).
2.2. Karacigerin Fonksiyonlari

2.2.1. Kan Depolama: Karaciger genigleyebilen bir organdir. Bu yiizden yapisindaki
kan damarlarinda yiiksek miktarda kan depolayabilir. Hepatik sinuslardaki ve hepatik
venlerdeki kan ile birlikte karacigerin normal kan volumii 450 ml olup, viicudun toplam kan
hacminin yaklasik % 10’u kadardir. Kan hacmi azaldiginda yeterli kan1 saglayabilen ve kan

hacmi asir arttiginda ise kan deposu olarak gorev yapabilen biiyiik vendz bir organdir (33).

2.2.2. Karbonhidrat Metabolizmasi: Karaciger siniizoidal kandaki glikoz
konsantrasyonuna, insiilin, glikagon ve katekolaminler gibi hormonal etkilere bagli olarak
glikozun tiretimi ya da depolanmasi gorevini tistlenmektedir. Karacigere 6zgiin karbonhidrat
metabolizmasi ise; galaktoz ve fruktozu glikoza ¢evirme, biiyiik miktarda glikojen depolama,
glikoneogenez ve karbonhidrat metabolizmasinin ara {iriinlerinden bir¢ok 6nemli kimyasal
maddelerin olusturulmasina yonelik fonsiyonlan yiiriitiir. Karaciger kandaki normal glikoz

konsantrasyonunun devami bakimindan 6nemlidir (31, 34).

2.2.3. Yag Metabolizmasi: Viicuttaki biitiin hiicrelerde yag metabolizmasi kismen
ylriitiilse de, bu metabolizmanin baz1 islemleri karacigerde yapilmaktadir. Diger viicut
fonksiyonlarina enerji saglamak i¢in yiiksek miktarda kolesterol, fosfolipid ve lipoprotein
sentezi, yag asitlerinin oksidasyonu, karbonhidrat ve proteinlerden yag sentezi de karacigerin

yag metabolizmasindaki 6zgiin fonksiyonlari arasinda yer alir.

Karaciger yag metabolizmasindan biiylik dlgiide sorumludur. Karacigerde sentezi
yapilan kolesteroliin % 80’i safra tuzlarmna gevrilerek safraya salgilanir. Geri kalani kan
yoluyla lipoproteinler igerisinde viicudun tiim doku hiicrelerine tasinirlar. Fosfolipidler de
karacigerde sentezlenerck ayni sekilde lipoproteinler igerisinde kan yoluyla viicudun tim

doku hiicrelerine taginirlar (33).

2.2.4. Protein Metabolizmasi: Karaciger protein sentezinin merkezidir. Karbonhidrat
ve yag metabolizmasindaki islemlerin biiylik bir kismi karacigerde gerceklestigi halde,
karaciger bu fonksiyonlarin bir¢cogunu yapmasa bile viicut canli kalmaya devam edebilir.
Karacigerin protein metabolizmasindaki baglica fonksiyonlari {ire olusumu ile amonyagin
viicut sivilarindan uzaklastirilmasi, aminoasitlerin deaminasyonu, plazma proteinlerinin
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olusumu ve viicuttaki metabolik olaylar i¢in Oonemli aminoasitlerin ve diger maddelerin

birbirine doniisiimleridir.

Karacigerde plazma proteinlerinin yapim hizi maksimum giinde 15-20 gramdir. Bu
nedenle, viicutta plazma proteinlerinin yaris1 kaybolsa bile 1-2 hafta iginde yerine yenisi
konulabilir. Plazma proteinlerinin azalmasi karaciger hiicrelerinde mitoz bdliinmeyi
hizlandirarak karacigerin biiylimesine yol agar ve kanda plazma proteinlerinin konsantrasyonu

normal degere ulasana kadar proteinler karacigerden kana hizlica verilir (33).

Aminoasitlerin yikimi i¢in gerekli transaminazlar; alanin transaminaz (ALT) ve
aspartat transaminazdir (AST). Serumda yiiksek degerlerde bulunuyor olmalar1 hiicre yikimi

acisindan tanisal deger tasimaktadir. Her ikisinin birden yiikselmesi ise karaciger hasari

lehinedir (35).

2.2.5. la¢ Metabolizmasi: Viicuda gesitli yollarla disaridan alinan pek ¢ok maddenin
veya ilaglarin biyotransformasyonu karacigerde gerceklesir. Ya inaktif hale getirilirler ya da

suda eriyen, safra veya idrarla atilmasi kolay maddelere doniistiiliirler (32).

2.2.6. Safra Uretimi: Karaciger steroilleri viicuttan uzaklastirmak icin gerekli olan
safra asitlerini sentezler. Ortalama giinliik 600-800 ml safra iretilir. Safra; yapisinda yag,
elektrolit, organik anyonlar ve safra asitlerini igerir. Safra asitleri; yaglarin emiliminde,
tasinmasinda, ¢Oziilebilir hale gelmesinde ve salgilanmasinda Onemli rol alir. Safra
iretildikten sonra karaciger parankiminden safra kanali ile tasinip, safra kanallari ile
birleserek hepatik kanali olusturur. Daha sonra, sistik kanal ile safra kesesine tasinir. Safra,
daha sonra sistik kanal araciligiyla safra kanalina verilir. Bu kanal, safray1 karaciger ve safra

kesesinden duodenuma tasir (31, 34).
2.3. Karaciger Fonksiyon Testleri

2.3.1. Serum Bilirubin: Serum bilirubin, karacigerin eksratuar fonksiyonunu dlgmek
icin kullanilan en yararli testtir (36). Normal total serum biliriibin konsantrasyonu direkt
(konjuge) ve indirekt (unkonjuge) 1.5 mg/dl’ nin altindadir. Total serum bilirubin degeri 3
mg/dl’ nin iizerine ¢iktiginda klinik olarak sarilik gozlenir. Direkt bilirubin artisi intrahepatik
kolestazi, hepatoselliiler disfonksiyonu veya ekstrahepatik safra tikaniklig1 gosterirken,
indirekt bilirubin artis1 hemoliz veya konjenital veya akkiz bilirlibin konjugasyon

defektlerinde gozlenir (37).



2.3.2. Aminotransferazlar (ALT-AST): Alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat
aminotransferaz (AST) serum aminotransferazlar1 olarak bilinmektedirler. Hepatoselliiler
hasarda yiikselirler (38). ALT karacigere 6zgii bir enzim olup, omrii 47+10 saattir. AST ise
beyin, kan, kalp, iskelet kasi, karaciger ve bobrek gibi dokularda bulunan bir enzim olup, yar1
omrii 17+£5 saattir (36, 38). Normal ALT ve AST degerleri 35-45 U/L’ dir (37). ALT
diizeyindeki artis hepatositlerin enflamasyonu gosterir. AST diizeyindeki degisiklikler
karacigere 0Ozgii olmasa da ALT ile oranm1 karaciger enzim anamolilerinin

degerlendirilmesinde 6nemlidir (26, 39).

2.3.3. Serum Albiimin: Albiimin karacigerde sentezlenen bir proteindir. Normal
serum alblimin degeri 3,5-5,5 g/dl olup, yar1 6mrii 20 giindiir. Serum albiimin kronik

karaciger hastaliklarinin ciddiyetini ve seyrini degerlendirmede yardimci olur (36, 37, 38).

2.3.4. Alkalen Fosfataz (ALP): Alkalen fosfataz basta karaciger olmak iizere, kemik,
bagirsak, bobrek ve plasenta da bulunan bir enzimdir. Normal alkalen fosfataz degerleri
yetiskinler i¢in 25-100 U/L, ¢ocuklarda ise 350 U/L’ den disiiktiir. Yar1 6mrii 7 giindiir (37,
38). Orta diizey yiikselmesi karaciger hiicre hasarin1 ya da metastaz1 gosterirken, asiri

yiikselmesi intrahepatik kolestaz ya da safra yolu tikanikligini gosterir (26, 39).

2.3.5. Laktat Dehidrogenaz (LDH): Laktat dehidrogenazin artmis seviyeleri akut
veya kronik karaciger hasarini gosterebilir. Yogun fakat gegici bir artig iskemik hepatiti veya
karaciger hasartyla birlikte olan hemolizi gosterir. Hemoliz, renal infarkt, akut inme, myokart

hasar1 ve iskelet kas1 hasarinda da LDH yiikselebilmektedir (36).

2.3.6. Gama Glutamik Transpeptidaz (GGT): Karaciger, bobrek, dalak, safra kesesi
ve pankreasta bulunan bir enzimdir. Yetigkinler i¢in normal GGT degeri kadinlarda 0-45 U/L,
erkeklerde ise 0-65 U/L’ dir. Karacigerin 6zellikle alkolden hasar gordiigii durumda ya da

safra tikanikliginda bu enzim kana karisir. Alkalen fosfatazin ekstrahepatik olup olmadiginin

belirlenmesinde kullanilir (26, 39).

2.3.7. Protrombin Zamam (PT): Protrombin zamani serum albiiminin tersine,
karacigerden sentezlenen koagulasyon faktorleri kisa yar1 6mre sahiptir ve erken donemde
karaciger yetmezligini gosterirler (36, 37). Protrombin zamani (PT) veya INR (uluslar arasi
normalize oran) degerlerinin yiikselmesi akut karaciger hastaligini gosterir (36, 40, 41).
Protrombin zamaninin normal degeri 11-14 sn’ dir (37). Canli dondrden gergeklesen karaciger
transplantasyonu sonrasi protrombin zamani (PT) post-op 2. ve 3. giinde en yiiksek degerine

ulasir ve 4-7 giin i¢inde (ortalama 5. glinde) normal degerine donmektedir (36, 41).



2.4. Karaciger Transplantasyonu

1967 yilinda Starzl tarafindan kadavradan ilk karaciger nakli gerceklestirildikten sonra,
karaciger nakli son donem karaciger sirozu tedavisinde uygulanmaya baslanan tek tedavi
yontemi haline gelmistir (42). Tiirkiye’de 1979 yilinda ilk yasal diizenleme olan organ nakli
islemlerine yonelik “’Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun’’u
yiriirliige girmistir. 1988 yilinda ise kadavradan ilk karaciger nakli gerceklestirilmistir (43).
Karaciger nakli, ¢esitli nedenlerden kaynaklanan akut veya kronik karaciger yetmezligi olan
bir¢ok hasta i¢in en etkili tedavi yontemi olup klinik uygulamadaki amaci, alicinin anatomik
veya fonksiyonel olarak is gormeyen doku veya organ eksikliginin giderilmesidir. Canli ya da
kadavra dondrden alinan greft adi verilen hiicre, doku veya organin aliciya nakledilmesi
islemidir. Transplantasyonda donorden alinan greft farkli bir bolgeye nakledilmisse bu isleme
heterotopik transplantasyon, kendi anatomik yerlesim yerine nakledilmisse ortotopik

transplantasyon adi verilmektedir (44, 45).

Canli dondrden organ aliminin kadavradan alinmasina gore ciddi avantajlar1 vardir. Canli
dondrler hemodinamik olarak stabildir ve girisim elektif kosullarda yapilir. Canli dondrden
alman greftin soguk iskemi siiresi kadavra dondriine gore belirgin olarak daha kisadir. En

Oonemli avantaji1 ise, kadavradan organ bekleme listesinde harcanan zamanin belirgin olarak

kisalmasidir (36).

Doku ve organ nakli uygulamalari, iilkenin gelismislik diizeyini gdsteren en &nemli
olgiitlerdendir (46). Transplantasyon basari diizeyinin artigi, hastanin hayatta kalma sansini da
artirmaktadir. Bir¢ok merkezde 5 yillik hayatta kalma oranlart % 70’lere ulagmaktadir.
Transplantasyon sonras1 donem hayatta kalma ve bununla iliskili olusabilecek problemlere

dikkat edilmesi gerekmektedir (47, 48).
2.4.1. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlar:
Karaciger transplantasyonu endikasyonlar1 asagida belirtilmektedir (49).
1. Akut karaciger yetmezligi

- Akut hepatit (Hepatit A, B, C gibi)
- Otoimmiin hepatit

- Asetominofen gibi ilag kullanimi

- Reye’s sendromu

- Wilson hastaligi



- Budd-Chiari sendromu

- Gebeligin akut yaglh karacigeri
2. Kronik karaciger yetmezligi

- Kronik HBV enfeksiyonu
- Kronik HCV enfeksiyonu
- Alkolik KC hastalig1

- Kriptojenik KC hastalig1

- Otoimmiin hepatit
3. Malign karaciger hastaliklari

- Kolanjinokarsinom
- Karsinoid timor
- Hepatoseliiler kanser

- Epitoloid hemanjioepitelyoma
4. Metabolik karaciger hastaliklar

- Wilson hastaligi

- Hemofili A ve B

- Herediter hemakromatozis
- Kistik fibrozis

- Crigler Najjar sendromu

- Tip 1 hiperoksaluri
5. Vaskiiler hastaliklar

- Budd-Chiari sendromu

- Venookluziv hastaliklar
6. Kolestatik karaciger hastaliklar1

- Primer sklerozan kolanjit (PSK)
- Primer bilier siroz (PBS)
- Byler’s hastalig1

- Bilier atrezi

7. Diger hastaliklar
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- Amiloidoz
- Sarkoidoz
- Hepatik travma
- Caroli hastalig1

- Polikistik karaciger hastaligi

2.4.2. Karaciger Transplantasyonu Kontraendikasyonlar:
Karaciger transplantasyonu kontraendikasyonlar1 asagida belirtilmektedir (50).
1. Kesin kontraendikasyonlar

- Kontrol edilemeyen ekstrahepatobiliyer enfeksiyonlar

- Diizeltilemeyen, hayati tehdit eden konjenital anomaliler
- AIDS

- Kolanjiokarsinom

- Karacigerin metastatik kanserleri

- Ekstra hepatobiliyer malignite

- Tleri kardiyopulmoner hastalik

- Aktif madde ve alkol bagimliligi

- Hayat1 tehdit eden sistemik hastaliklar

2. Rolatif kontraendikasyonlar

- Yas >70
- Asir1 obezite
- Ciddi malnutrisyon / zayiflama
Medikal uyumsuzluk
Renal yetersizlik
- Portal ven trombozu
- HIV seropozitifligi
- Gegirilmis ciddi hepatobiliyer cerrahi
- Gegirilmis karaciger dist malignite
- Primer hepatik malignite
- Intrahepatik sepsis

- Sagdan sola intrapulmoner santa bagl ciddi hipoksemi
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2.5. Karaciger Transplantasyonunda Cerrahi
2.5.1. Cerrahi Riskin Belirlenmesi

Karaciger transplantasyonunda cerrahi risk, karaciger hastaliginin aciliyeti, ciddiyeti
ve eslik eden tibbi hastaligi ile yakindan iliskilidir. Cerrahi riski belirlemeye yonelik

calismalar ¢ogunlukla orta ve ciddi karaciger hastalig1 olan olgularla ilgili ¢alismalardir (51).

Karaciger sirozlu olgularda peri-op riski belirlemek i¢in Child-Pugh siniflamasi ve

Model for End-stage Liver Disease (MELD) skorlama sistemi kullanilmaktadir.

Child A siniflamasindaki bireylerin intraabdominal cerrahi uygulamalarinda ortalama
peri-op mortalite oran1 % 10 olarak belirlenmis, Child B ve C siniflamasindaki bireylerde ise

bu oranlar sirasiyla % 30 ve % 82 olarak belirlenmistir (51).

Tablo 2. Child-Pugh siniflamasi

Siniflama
Kriterler A (Iyi) B (Orta) C (Kaétii)
Asit Yok Hafif Siddetli
Serum total bilirubin | <2 2-3 >3
(mg/dL)
Serum albumin (g/dL) | >3,5 2,8-3,5 <2,8
Protrombin zamani | <4 4-6 >6
uzama (sn)
INR <1,7 1,7-2,3 >2.3
Ensefalopati (evre) Yok Grade 1-2 Grade 3-4

Kaynak 52’den almmustir.

5-6 puan: Child A: 15-20 yil aras1 yasam, peri-op mortalite orani: %10
7-9 puan: Child B: Karaciger nakli 6neriliyor, peri-op mortalite orani: %30
10-15 puan: Child C: Beklenen yagsam 1-3 yil arasi, peri-op mortalite orani: %82

MELD Skoru= (9,6 x kreatinin [mg/dL]) + (3,8 x total bilirubin [mg/dL]) + (11,2 X
INR) ya da 0,957 x log e (kreatinin [mg/dL]) + 0,378 x log e (total bilirubin [mg/dL]) + 1,120
x log e (INR) + 0,643 seklinde hesaplanmaktadir.

MELD skoru 1998 yilinda Department of Health and Human Services tarafindan
organ aliminin diizenlenerek tiim potansiyel alicilarin en uygun sekilde siralanmasi igin
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gelistirilmistir. Kreatinin, total bilirubin ve INR seviyelerine gore hesaplanir. 6 ile 40 arasinda
degisen skor, karaciger transplantasyon listesinde bekleyen hastalarin  6nceliginin
belirlenmesinde kullanilmaya baglanmistir. Pre-op donem diyaliz ihtiyacinin olmasi skoru

yiikselterek prognozun kotii oldugunu gosterir (53, 54).

Cesitli indeks ve simiflamalar ile hastaligin ciddiyeti belirlenip, hastaya nakil
ongorilmektedir. MELD skoru >10 ve Child-Pugh skoru >7 olan hastalar transplantasyona
yonlendirilmektedir (49, 53, 55).

MELD skoru;

10’un altinda ise; yilda bir kontrol yeterlidir. 3 ay i¢cinde mortalite oran1 % 4’diir.
10-19 aras1 ise; 3 ayda bir kontrol gerektirir. 3 ay i¢cinde mortalite % 27°dir.
20-29 arasi ise; ayda bir kontrol gerektirir. 3 ay i¢cinde mortalite oran1 % 76’dur.
30-39 arasi ise; haftada bir tetkik gerektirir. 3 ay i¢cinde mortalite % 83’diir.

40 ve iizerinde; 3 ay i¢inde mortalite oran1 % 100’diir.
2.5.2. Cerrahi Teknikler

2.5.2.1. Ortotopik Kkaraciger transplantasyonu: Hasta karacigerin tamaminin
cikarilip yerine ayni anatomik yerlesim yerine uygun donér karaciger yerlestirilip vaskiiler
anastomoz gerceklestirilerek yeniden kanlanma saglanir. Bu teknik en sik kullanilan

uygulamadir (56, 57).

2.5.2.2. Heterotopik (yardimci) karaciger transplantasyonu: Hasta karaciger
¢ikarilmadan donér karaciger paravertebral oluga yerlestirilir. Amag; zaman kazanmak olup

ozellikle yiiksek cerrahi risk tagiyan hastalara uygulanir (56, 57).

2.5.2.3. Kiiciiltiilmiis ve ayrilmis karaciger transplantasyonu: Bu teknik pediatrik
hastalara uygulanir. Organ boliinerek hastaya uyarlanir ve kiiciik bir kismi nakil i¢in kullanilir

(56, 57).

2.5.2.4. Split karaciger transplantasyonu: Kadavra bekleme sirasindaki hasta
sayisinin fazla olmasi nedeniyle bu teknik uygulanmaya baslanmistir. Kadavradan alinan

karaciger ikiye boliinerek iki farkli hastaya nakledilmektedir (56, 57).

2.5.2.5. Canh donérden yapilan karaciger transplantasyonu: Karacigerin sol lobu

canli donérden alinarak doku nakli amaciyla kullanilir (56, 57).
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2.6. Karaciger Transplantasyonu Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Karaciger transplantasyonu sonrasi gelisen komplikasyonlar asagida belirtilmektedir (26,
58).

1. Ani komplikasyonlar

* Hemoraji
» Akut bobrek yetmezligi

* Primer greft non-fonksiyonu
2. Erken donem komplikasyonlar

« Kolanjit

* Portal ven trombozu

* Hepatik arter trombozu
* Primer zay1f fonksiyon
« Akut rejeksiyon

» Safra kagag1

* Enfeksiyon

* Bilier obstruksiyon

* Norolojik komplikasyonlar
3. Ge¢ donem komplikasyonlar

+ Allogreft disfonksiyonu
- Viral hepatit

- Kronik rejeksiyon

- Hastalik rekurrensi

* Osteoporoz

* Deri malignansi

* Hipertansiyon

* Hiperlipidemi

* Renal disfonksiyon

Transplantasyon sonrast erken donemde gelisebilecek komplikasyonlar; enfeksiyon,
kardiyovaskiiler instabilite, hipotermi, akut renal yetmezlik, kanama, GIS disfonksiyonu, sivi-
elektrolit ve asit-baz dengesizligidir. Erken donemde goriilen enfeksiyon genellikle bakteriyel
kaynakli, ge¢ donemde goriilen enfeksiyon ise viral ya da fungal kaynaklidir (59).
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Transplantasyon sonrasi hastalarda enfeksiyon, pulmoner tromboemboli, kanama gibi cerrahi
sonras1 goriilen klasik komplikasyonlar olusabilir ayrica greft kanlanmasinda ve drenajindaki
bozukluklar sonucu hepatik yetmezlik tablosu da ortaya ¢ikabilir. Ilk bir hafta icerisinde
ortaya ¢ikabilecek ciddi komplikasyonlardan biri olan karacigerin masif hemorojik nekrozu
ya da farkli isimleri ile yedi giin sendromu, akut hepatosit apopitozisidir (60). Birincil
komplikasyon, transplante edilen organin fonksiyonundaki kayiptir. Bu durum nadir
goriilmekte olup karsilasildiginda 24-48 saat i¢inde yeni bir organ bulunarak degistirilmedigi
takdirde yasami tehdit edici bir durum olusturmaktadir (61). Transplantasyon sonrasi en sik
goriilen Dbiliyer komplikasyonlar; safra sizintist ve darliklardir. Ayrica karaciger
transplantasyonu sonrasi safra yollarinda kalkiil olusma olasiligr artmaktadir (62).
Transplantasyon sonrasi hastada ilk bir yil iginde % 65-70 oraninda hipertansiyon ortaya
cikabilmektedir (63). Transplantasyon sonrasi sik goriilen bir diger komplikasyon da
hiperlipidemidir. Cerrahi sonrasi ¢ogunlukla HDL kolesterol seviyeleri diisiik olarak saptanan
hastalarda % 40-47’sinde hiperlipidemi ortaya ¢ikarken, % 16-43 oraninda da
hiperkolesterolemi ortaya ¢ikmaktadir (64).

2.7. Karaciger Transplantasyonunda Klinik Etkilenim
2.7.1. Hareket Diizeyi

Ameliyat sonrasi donemde hastalarda oksiirme, derin solunum, yatak i¢i dénme ve
ayaga kalkmada isteksizlik olusmaktadir (65). Ameliyat sonrasi erken donemde hastalar
okstirme, derin solunum ve yatak ici egzersiz uygulamalar1 konusunda cesaretlendirilip, erken
ayaga kalkmalar1 saglanmalidir (66). Iyilesmenin desteklenmesi amaciyla ameliyat sonrasi
dénemde erken mobilizasyon saglanarak hareket diizeyinin arttirilmasi konusunda hastalar

tesvik edilmelidir (67, 68).

Hastalarin ameliyat sonrasi donemde hareket etme ile ilgili farklh diizeyde giigliikler
yasadiklari, Ozellikle ayaga kalkma ve yiirime konusunda daha fazla yardima ihtiyag
duyduklart belirlendi (68). Erken ayaga kalkmada cesaretlendirme, hastanin erken dénemde

bagimsizligini elde etmesini saglar ve komplikasyonlar1 onler (67).

Hastalarin egitim diizeyleri diistiikce ameliyat sonrasi donemde hareket diizeylerinin

de diistiigii belirlendi (68).

Hareket etme ve aktivitede bulunma ameliyat sonrasi donemde solunumu diizenleyip
akcigerlerde sekresyon birikimini azaltmaktadir (69). Hastalarin ameliyat sonrast donemde
erken ayaga kaldirilmasi agr1 kontroliinii destekleyerek, hastanede yatis siiresini kisaltir (70).
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2.7.2. Kinezyofobi

Kinezyofobi kisa, gecerli ve giivenilir bir hareket korkusu 6l¢iistidiir (71). Hareket
korkusu veya kinezyofobi bireylerin fiziksel hareketi iceren faaliyetlerde bulunurken

yasayabilecekleri kaygiy1 ifade eder (72).

Kinezyofobi, baslangicta kas-iskelet sistemi agris1 olan hastalara yonelik tanimlanmis
olsa da diger hasta gruplari i¢in de gegerli olabilir (73, 74). Karaciger nakli olmus bireylerde
artmus hareket korkusu bulunmustur (75).

Kinezyofobisi olan hastalar, agriya ve zarara neden olabilecegi i¢in fiziksel aktiviteden
kacinma egilimindedir (76). Karaciger nakli olmus bireylerin fiziksel aktivite diizeylerindeki

diistikliik kinezyofobi artisi ile iliskilidir (75).
2.7.3. Fiziksel Uygunluk

Sirozu olan hastalarin egzersize toleranst daha azdir ve genellikle semptomlar

nedeniyle maksimum kardiyak frekanslarina ulasmadan egzersiz testini durdurur (77).

Karaciger nakli alicilarinda fiziksel uygunlugu arastiran birka¢ calisma vardir. Mevcut
siirh verilere gore karaciger naklinden sonra fiziksel uygunluk azalmaktadir (18, 75, 78, 79).
Karaciger nakli hastalarinda fiziksel uygunlugun alt parametreleri olarak degerlendirilen iist
ekstremite kuvveti, alt ekstremite kuvveti, fonksiyonel kapasite, dinamik denge ve

cevikliklerinde azalma bulunmustur (75).

Yasa bagli mortalite oranlar1 fiziksel uygunluk (egzersiz kapasitesi) ile beste bir
oranda azalmaktadir (80). Ortotopik karaciger naklinin egzersiz programi ile birlikte
kullanilmasimin kronik karaciger hastaligi olan bireylerde fiziksel uygunluk, kas kuvveti ve

fonksiyonel performansi gelistirdigi bulunmustur (18).
2.8. Karaciger Transplantasyonunda Kardiyopulmoner Rehabilitasyon

Transplantasyon sonrasi hastalarin entiibasyon destegi siiresi ortalama 6 saattir fakat
ihtiyaca gore bu siire uzayabilmektedir. Periferal dolagimin ve solunum fonksiyonun
degerlendirilmesi i¢in solunum seslerinin degerlendirilmesi, arteriyel kan gazlari, siirekli
pulse oksimetri ile oksijen saturasyonunun izlenmesi gerekmektedir. Hasta mekanik
ventilatore bagli ise, sekresyonlarin temizlenmesi, ventilatdr setlerinin degisimi, asit-baz
dengesinin saglanmasi i¢in farmakolojik ajanlarin uygulanmasi, eger uygun goriiliirse

hastanin sedasyonunun saglanmasi gerekmektedir. Ekstiibasyon sonrasi, hastanin oksiiriik ve
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derin solunum egzersizlerini, insentif spirometre egzersizlerini yapmasi igin desteklenmesi
gerekmektedir. Bu hastalara, mukolitikler, profilaktik antibiyotikler, bronkodilatatorler ve

gbgiis fizyoterapisi baslanabilmektedir (81, 82).

Pulmoner rehabilitasyonda uygulanan solunum egzersizleri ile; ventilasyon, solunum kas
kuvveti, dayaniklilik (endurans), toraks mobilitesi artmakta, dispne azalmakta ve atelektazi

olusmasi engellenmektedir (83).

Diyafragmatik solunum igin; hastadan rahat bir pozisyonda sirt iistii uzanarak bir elini
karnina, diger elini gogsiinilin {izerine koyarak nefes almasi istenir. Nefes alirken diyafram
kasilarak diizlesir, igeri giren hava ile karin bolgesi yukar1 dogru ve kostalar yana dogru
hareket eder. Hasta dudaklarini biizerek nefes verirken ise karin bolgesi igeri dogru hareket
eder ve bu solunum ile daha fazla abdominal hareket, daha az gogiis kafesi hareketi yapilmis
olur (84). Diyafragmatik solunum egzersizi go6giis duvarinda hareketlilik saglayarak
ventilasyon dagiliminda diizelme, egzersiz tolerasyonunda artig, solunum iginde ve enerji

harcamasinda azalma saglamaktadir (85).

Aktif solunum teknikleri dongiisii, akcigerden sekresyon atilimi i¢in kullanilan
yontemlerden biridir. Solunum kontrolii, zorlu ekspirasyon tekniginden ve torakal
ekspansiyon egzersizlerinden olusmaktadir. Once diyafragmatik solunum ile iist torakal
bolgenin gevsemesi, ardindan nefes tutma ile torakal ekspansiyon saglanir. Sonra giiglii nefes

verme ile sekresyon bulundugu yerden ilerler ve oksiirtikle atilir (86).

Yapilan cerrahi girisimin yeri, teknigi ve siiresi solunum fonksiyonlar1 iizerinde farkli
etkiler gostermektedir. Ust abdomen girisimleri vital kapasitede % 50°lik bir azalmaya neden
olurken alt abdomen girisimleri % 25’¢ kadar bir azalmaya neden olmaktadir, bu azalma

bazen 1 hafta kadar siirmektedir (87).

Kardiorespiratuar sistemde meydana gelen komplikasyonlar nedeniyle olusan nefes darligi
semptomunun hafifletilmesi ve egzersiz toleransinin artirtlmasi igin; pozisyonlama teknikleri

ve yuriime hizlar1 hakkinda hastalara danismanlik yapilabilir (88).
2.9. Karaciger Transplantasyonunda Egzersiz

[lerlemis karaciger hastalig1, katabolik bir durumdur. Hastalarin egzersiz kapasitelerinde ve
kas kuvvetlerinde anlamli bir azalmaya neden olur (5). Bu degisikliklerin klinik 6nemi,
degismis kas kiitlesi seviyesinin ve egzersiz kapasitesinin, hastaliga bagl komplikasyonlar ve

mortalite riski ile yakindan iliskisi ile yansitilmaktadir (77, 89, 90).
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Karaciger transplantasyon gegiren hastalarda fiziksel aktivite seviyeleri diisme
egilimindedir (91). Karaciger transplantasyon sonrasi fiziksel olarak aktif olan hastalarda daha

iyi yasam kalitesi gozlenmistir (92).

Fiziksel aktivitede yetersizlik, kiiresel mortalite i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biridir.
Yeterince aktif olmayanlar, yeterince aktif olanlara oranla % 20 ila % 30 oraninda artmis
oliim riskine sahiptir (93). Diizenli fiziksel aktivitenin, cerrahi sonrasi iyilesme tizerinde uzun
vadeli olumlu etkisi vardir; hastalara aileleriyle, toplumda ve mesleki yasamlarinda aktif bir

yasama donmeleri i¢in firsat verir (94).

Karaciger transplantasyonu uygulanmis hastalarda yapilan fiziksel egzersiz egitimi ve
fiziksel aktiviteden olusan bir rehabilitasyon programi, hastalarin yorgunluklarini belirgin

olgilide azaltir; aerobik kapasitede ve kas kuvvetinde belirgin artisa neden olur (95).

Erken egzersiz programi, karaciger transplantasyonu uygulanmis hastalarda hipertansiyon,
diyabet, obezite, hiperkolesterolemi gibi diger komorbiditeleri azaltabilir (96, 97, 98, 99).
Fiziksel aktivitedeki artis, hastalarda zayiflik, halsizlik, hareket agikligi kaybi ve eklem
rahatsizlig1 gibi sik goriilen fiziksel semptomlart iyilestirebilir (19, 100, 101, 102).

Transplant hastalarinda yapisal egzersiz egitimi aerobik kondisyonu artirarak

kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltma potansiyeline sahiptir (103, 104).

Karaciger transplantasyonu geciren hastalarda yorgunlugun ciddiyeti, giinlik fiziksel
aktivite seviyesine baglidir (105). Karaciger transplantasyon hastalarinin hastanede yatis
stiresinin kisalmasi ve kisa stireli sagkalim artis1 yliksek diizeyde fiziksel aktivite ile iligkilidir
(104).

Ameliyat sonras1 donemde hareket etme ve aktivitede bulunma, solunumu diizenleyerek
akcigerlerde biriken sekresyonu azaltir (69). Hasta kendine geldigi andan itibaren ksiirme,
derin solunum ve yatak igi egzersizleri konusunda cesaretlendirilip erken ayaga kalkmalari
saglanmalidir (66). Hastalarda mayi, dren ya da gogiis tlipiniin varligi nedeniyle ayaga

kalkmalar1 ve hareket etmeleri geciktirilmemelidir (106).

Ilgili literatiir dogrultusunda arastirmamiz karaciger transplantasyonu sonrasit kapsamli
gbgiis fizyoterapisine ek olarak uygulanan solunumla kombine aktif eklem hareketleri, postiir
egzersizleri, oturma-kalkma ve yiirime egitiminin hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel

uygunluk tizerine olan etkilerini aragtirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Atakent Hastanesi Genel
Cerrahi Anabilim Dal1 tarafindan karaciger nakli yapilmis ve ¢aligmaya goniillii olarak katilan
18 yas iizeri 40 birey ile gerceklestirildi. Bireyler Random Allocation Software programinin
yardimi ile randomize olarak iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna kapsamli gogiis fizyoterapisi,
caligma grubuna ise kapsamli gogiis fizyoterapisine ek olarak egzersiz programi haftada 5 giin

4 hafta boyunca giinde 1 seans olarak uygulandi.
Calismaya dahil edilme kriterleri,

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e 18 yas lizerinde olmak

e Karaciger transplantasyonu uygulanmis olmak
e Spontan soluyor olmak

e Bilinci agik, koopere ve oryante olmak

e Hemodinamik agidan stabil olmak

Calismadan dislanma kriterlert,

e (alismaya katilmay1 kabul etmiyor olmak

e Kooperasyon sorunu olmak

¢ Hemodinamik agidan instabil olmak

e Hemodiyaliz hastas1 olmak

e Tedaviye diizenli devam etmiyor olmak

e Kontrol edilemeyen aritmi problemi olmak

e Ilerleyici pulmoner hastalig1 olmak

e Multiorgan transplantasyonu gecirmis olmak
e Norolojik veya noropsikiatrik problemi olmak

e Egzersiz yapilmasini engelleyecek muskuloskeletal problemi olmak

Bu tez c¢alismasi Acibadem Mehmet Ali Aydmlar Universitesi Tibbi Arastirmalar
Degerlendirme Kurulu (ATADEK) tarafindan 07.03.2019 tarihinde 2019-05/20 Karar

numarasi ile onay almistir (EK 1). Calismaya katilmay1 kabul eden karaciger nakli gecirmis
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bireylere ¢alismanin amaci ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi ve Acibadem
Mehmet Ali Aydmlar Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu (ATADEK)
tarafindan belirlenen ve standartlara uygun ’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’” okutulup

imzalar1 alinmak suretiyle onaylari alindi (EK 2).

Sekil 2. Akis Diyagrami

Karaciger nakline uygun
goriilen hastalar (n=67)

Dislanan hastalar (n=27)

- Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n=14)

- Katilmay1 reddeden
(n=3)

- Diger (n=10)

Randomizasyon (n=40)

Grup1 Grup 2

Calisma Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

4 hafta siireyle takip edildi: 4 hafta siireyle takip edildi:

- Kapsaml gogiis - Kapsamli gogiis
fizyoterapisi uygulandi fizyoterapisi uygulandi.

- Solunumla kombine
aktif eklem hareketleri,
postiir egzersizleri,
oturma-kalkma ve
yiiriime egitimi verildi.

Takipte kayip (n=0)
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3.2. Yontem

Calismada gruplandirma sonrasi degerlendirilecek bireylere caligmanin amaci ve
yapilacak Ol¢limler hakkinda bilgi verilip onaylari alindiktan sonra degerlendirmelere

baslandi.
3.2.1. Degerlendirme

Katilimcilarin klinik ve demografik bilgileri tarafimizca hazirlanan degerlendirme
formu ile toplanmistir (Ek 3). Karaciger transplantasyonu degerlendirme formu asagidaki

parametrelerden olusturulmustur:

e Ad-Soyad
e Yas

e Cinsiyet
e Boy-Kilo

e Viicut Kitle Indeksi (VKI)
e Egitim diizeyi

e Meslek

e Yasadigi yer

e Sigara-alkol kullanim1

e Tam

e Tani siiresi

e Eslik eden hastaliklar

e Gegirilmis ameliyatlar

e Donor se¢imi

e Model for End-stage Liver Disease (MELD) skoru
e Child-Pugh skoru

e Ailede karaciger hastalig1 oykiisii

Karaciger hastaligi ciddiyetinin objektif bir 6l¢egi olarak Child-Pugh siniflamasi ve
MELD skoru kullanilmaktadir. Child-Pugh siniflamasi ii¢ biyokimyasal parametre (Serum
albumin, serum total bilirubin, INR-International Normalized Ratio) ile iki klinik parametreyi
(asit ve hepatik ensefalopati) temel alarak yapilmaktadir. Skorlama bu siniflamada 5-15
arasinda degismekte olup skor yiikseldik¢e karaciger hastaligi siddeti de artmaktadir. 5-6
puan Grade A, 7-9 puan Grade B, 10-15 puan ise Grade C olarak siniflandirilmaktadir (107).

MELD skoru ise Uluslararasi Normalize Oran (INR), total bilirubin, kreatinin seviyeleri
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kullanilarak hesaplanmakta olup toplam skor 6-40 puan arasinda degismektedir. MELD skoru

yiikseldik¢e bekleme listesindeki hastalarin mortalite riski ve hastalik siddeti artmaktadir
(107, 108).

Hareketlilige iliskin hasta algilarim1 ve objektif gozlemleri 6lgmek amacgli ’Hasta
Hareketlilik Olgegi ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi’’; kinezyofobiyi degerlendirmek amagli
“Tampa Kinezyofobi Olgegi’’; fiziksel uygunlugu degerlendirmek amagli “’Senior Fitness

Test’’; uygulanarak sonuglar kaydedildi.

Hastalara tedavi Oncesi ve sonrasi asagida belirtilen hemodinamik ve solunumsal

parametrelerin olglimleri yapilarak kaydedilmistir:

e Kalp hiz1 (atim/dk)

e Solunum sayisi (soluk/dk)

o Sistolik Kan Basinc1 (mmHg)

¢ Diyastolik Kan Basinci (mmHg)

e Periferik oksijen saturasyonu (%)
3.2.2. Hareketlilige Iliskin Hasta Algilarinin ve Objektif Gozlemci Degerlendirmesi

Cerrahi sonrasi hareketlilige iliskin hasta algilarin1 ve objektif gozlemleri 6lgmek
amaciyla Heye ve arkadaslar tarafindan 2002 yilinda Hasta Hareketlilik Olcegi (Patient
Mobility Scale) ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi (Observer Mobility Scale) gelistirilmistir
(109). Ayaoglu tarafindan 2011 yilinda &lgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi yapilmistir
(110).

Hasta Hareketlilik Olgegi, cerrahi sonrasi yapilan dort aktivite (yatak icinde bir
taraftan diger tarafa donme, yatak kenarinda oturma, yatak kenarinda ayaga kalkma ve hasta
odasinda yiiriime) ile olusan agr1 ve giigliik diizeyini degerlendirmektedir (109, Ek 4). Olgekte
her bir aktivite i¢in ikiger alt grup sorular hastalara yoneltilmistir. Agr1 algilama diizey ve
siddetlerini O0lgmek i¢in 5°li Likert puanlamasi (1=agr1 yoktu, 2=biraz agr1 vardi, 3=orta
derecede agr1 vardi, 4=¢ok agr1 vardi, 5=en kotii agriydi), aktivitelerin zorluk derecesini
Olemek icin de 5°1i Likert puanlamasi (1=¢ok kolaydi, 2=kolaydi, 3=biraz zordu, 4=zordu,
5=¢ok zordu) kullanilmis olup skorlar 0-120 puan arasinda degiskenlik gostermektedir.
Skorun yiikselmesi aktivite ile ilgili olarak agr1 ve gii¢liik artisin1 gostermektedir (109, 110).

Gozlemci Hareketlilik Olgegi, cerrahi sonrasi dért aktivitenin (dénme, oturma, ayakta

durma ve yirime) yapilmast ile hastanin  bagimlilik/bagimsizlik  durumunu
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degerlendirmektedir (Ek 5). Olgekte 5°li Likert puanlamasi (1=sézlii uyar1 ya da fiziksel
yardim olmadan ilgili aktiviteyi bagimsiz olarak yerine getirdigini, 2=s6zlii uyan ile ilgili
aktiviteyi bagimsiz olarak yerine getirdigini, 3=s6zlii uyar1 ve fiziksel yardim ile ilgili
aktiviteyi bagimsiz olarak yerine getirdigini, 4=aktiviteyi yerine getirmek i¢in fizyoterapiste
bagimli oldugunu, 5=s6zlii uyar1 ya da fiziksel yardima ragmen hastanin ilgili aktiviteyi
yerine getiremedigi) kullanilmis olup skorlar 4-20 puan arasinda degiskenlik gostermektedir
(109). Skorun yiikselmesi hastalarin hareket becerilerinde yetersizligi, skorun azalmasi ise

hastalarin hareket becerilerinde yeterliligini gostermektedir (109, 110).
3.2.3. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Kinezyofobi, harekete ve fiziksel aktiviteye yonelik irrite edici, zayiflatict ve asir
korku olarak tanimlanan bir ¢esit kaginma davranisidir. Kori ve arkadaslar1 1990 yilinda
kinezyofobi oGlgegini gelistirmislerdir (111). Vlaeyen ve arkadaglari 1995 yilinda 6lgegi
yaymlamiglardir (112). Tunca Yilmaz ve arkadaslari tarafindan 2011 yilinda 6l¢egin Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi yapilmistir (113).

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), agn ile iliskili korkuyu degerlendiren 17 sorudan
olusan bir ankettir (EK 6). Olgekte 4’lii Likert puanlamasi (1=Kesinlikle katilmiyorum
2=Katilmiyorum 3=Katiliyorum 4=Tamamen katiliyorum) kullanilmis olup, skorlar 17-68
puan arasinda degiskenlik gosterir. 4., 8., 12. ve 16. maddenin puanlamada tersten
hesaplanmasindan sonra total bir skor olusur. Yiiksek skorlar yiiksek kinezyofobi varliginin
gostergesidir. Korku nedeniyle is ile iliskili aktivitelerde korku, kaginma, hareket veya tekrar

yaralanma korkusu esas alinmistir (113).
3.2.4. Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

Fiziksel uygunlugun degerlendirilmesi amaci ile Rikli ve Jones tarafindan hazirlanan
ve alti fonksiyonel testten olusan (sandalyede otur-kalk, agirlik kaldirma, sandalyede otur-
uzan, iki dakika adim, sekiz adim kalk-ylirii ve sirt kasima testleri) Senior Fitness Test (SFT)
kullanildi (Ek 7). Alt1 fonksiyonel test sunlari igerir (114, 115):

1) Sandalyede Otur-Kalk Testi (Chair Stand Test): Alt ekstremite kas kuvvetini
degerlendirmek icin kullanildi. Hasta normal yiikseklikteki bir sandalyede sirti dik
pozisyonda, ayaklar1 yere basacak sekilde oturarak ellerini gogsiinde ¢aprazlamasi (sol el sag
omuz, sag el sol omuz iizerinde) istendi. Bu pozisyonda iken hastaya basla komutuyla teste

baslandi. Hastadan 30 saniye boyunca yapabildigi kadar sandalyeden tam kalkis yapip, tekrar
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sandalyeye oturmasi istendi. 30 saniye slire boyunca yapmis oldugu tam kalkis sayisi

kaydedildi (Sekil 3).

Sekil 3. Sandalyede otur-kalk testi

2) Agirhk Kaldirma Testi (Arm Curl Test): Ust ekstremite kas kuvvetini
degerlendirmek i¢in kullanildi. Erkekler i¢in 4 kg, kadinlar i¢in 2 kg agirliginda dambil
kullanildi. Hastadan dominant elini kullanarak kolun yukarida tam fleksiyona, asagida tam
ekstansiyona gelecek sekilde dambili 30 saniye boyunca dirsek govdede destekli iken yapmasi
istendi. 30 saniye boyunca yapmis oldugu tam kaldiris sayis1 kaydedildi (Sekil 4).
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Sekil 4. Agirlik kaldirma testi

3) Sandalyede Otur-Uzan Testi (Chair Sit and Reach Test): Alt ekstremite
esnekligini degerlendirmek (6zellikle hamstring kas grubu) i¢in kullanildi. Hasta, standart
yiikseklikteki bir sandalyeye oturtuldu ve kendi istegine birakilarak (sag-sol) bir ayagini ileri
tam ekstansiyonda, ayak topugu yer ile temas edecek sekilde ve ayak bilegi yaklasik 90
derece olacak sekilde pozisyonlamasi istendi. Diger ayagi ise; diz yaklasik 90 derece
fleksiyonda ve ayak tabani zemin ile tam temas edecek sekilde oturtuldu. Eller iist iiste ve orta
parmaklar ayni hizada olacak sekilde pozisyonlandirilip, agri smirini zorlamadan tam
ekstansiyondaki bacagin ayak parmak ucuna dogru uzanmasi istendi. Ayak bagparmagi ve el
parmak uclar1 arasindaki mesafe mezura ile santimetre (cm) cinsinden 6l¢iildii. Hastadan {i¢

kez tekrar etmesi istenip, en iyi mesafe kaydedildi (Sekil 5).
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Sekil 5. Sandalyede otur-uzan testi

4) Iki Dakika Adim Testi (Two Minutes Step Test): Aerobik enduransi ve alt
ekstremite kas enduransimi degerlendirmek i¢in kullanildi. Hasta dik bir pozisyonda ayakta
iken, kalca kemiginin 6n c¢ikintisindan (iliac crest), diz kapaginin (patella) orta noktasina
kadarki mesafe 6l¢iiliip, bu iki kemik arasindaki mesafenin orta noktasi belirlendi. Belirlenen
bu noktanin yerden yiiksekligi Ol¢iilerek hastanin hedef adim yiiksekligi bulundu. Adim
yiksekliginin hedef yiikseklige ulasip ulasmadigini belirlemek icin, hedef yiikseklik duvara
isaretlenerek hastanin adim yiiksekliginin (dizlerinin yiiksekligi) hedef yiikseklige ¢ikip
cikmadigi kontrol edildi. Hasta iki dakika boyunca oldugu yerde her iki dizinin de hedef
yiikseklige ulasacak sekilde adim yapmasi istendi. Adimlardan herhangi biri (sag veya sol)
hedef yiikseklige ulasamazsa bu adimlar gegersiz sayilip, iki dakika sonunda hedef yiikseklige
ulasan toplam diz adedi kaydedildi (Sekil 6).
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Sekil 6. Iki dakika adim testi

5) Sekiz Adim Kalk-Yiirii Testi (Eight Food Up and Go Test): Dinamik denge ve
cevikligi degerlendirmek icin kullanildi. Hastadan standart yiikseklikteki bir sandalyeye
oturmasi, ayaklar1 zemine tam basar konumda iken her iki eli dizlerinin iizerine koymasi
istendi. Kalk komutu ile hastadan oturdugu sandalyeden kalkip 2,44 cm’lik mesafe boyunca
yiiriiyerek, en kisa siirede doniip tekrar sandalyeye oturmasi istendi. Kalk komutu verilerek
baslayan siire hasta tekrar sandalyeye oturdugu an durdurulup, testi tamamladig1 siire saniye

(sn) cinsinden kaydedildi (Sekil 7).
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Sekil 7. Sekiz adim kalk-yiirii testi

6) Sirt Kasima Testi (Back Scratch Test): Ust ekstremite esnekligini degerlendirmek
icin kullanildi. Hastadan bir kolunu omzunun iizerinden disa rotasyon yaptirarak, avu¢ ici
sirta bakacak sekilde ve el parmaklari ekstansiyonda iken sirtinda en alt noktaya dogru
ulagsmaya calisirken, diger koluna i¢ rotasyon yaptirilarak avug i¢i digariya bakacak sekilde, el
parmaklar1 ekstansiyonda iken sirtinda en iist noktaya ulagmasi istendi. Hastadan parmak
uglarini birbirine miimkiin olabildigince yaklastirmaya caligmasi istenip, her iki elin orta
parmaklar1 arasindaki mesafe Olciildii. Hastaya Ol¢lim sirasinda parmak uglarini birbirine
yaklastirabilmesi i¢in yardim edilmedi. Her iki elin orta parmaklari arasindaki mesafe
olgiilerek, santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Hastadan ti¢ kez tekrar etmesi istenip, en iyi

mesafe kaydedildi (Sekil 8).
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Sekil 8. Sirt kasima testi

3.3. Fizyoterapi Programi

Kontrol grubuna sadece kapsamli gogiis fizyoterapi programi (standart solunum egzersizi,
diyafragmatik solunum egzersizi, torakal ekspansiyon egzersizleri, insentif spirometre egitimi,
okstirtik egitimi, postiiral drenaj ve perkiisyon) giinde bir seans 8-10 tekrarli uyguland: (Sekil
9). Solunum egzersizleri, hastaya yatak i¢i oturma pozisyonunda 6gretilerek gozetim altinda
yaptirildi. Egzersizler sirasinda hastadan rahat ve gevsek pozisyonda olmasi, omuz
elevasyonu yapmamasi istendi. Tedavi haftada 5 giin 4 hafta boyunca fizyoterapist tarafindan

uygulandi.
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Sekil 9. Kapsamli gogiis fizyoterapi programi

Standart solunum egzersizi

l Gogiis solunumu

/

l Bilateral segmental solunum

Torakal ekspansiyon egzersizleri

Diyafragmatik solunum egzersizi

l

Insentif spirometre (Triflo) egitimi

l

Postiiral drenaj ve perkiisyon

l

Oksiiriik egitimi

Calisma grubuna ise post-op donemde kapsamli gégiis fizyoterapi programi ve egzersiz
programi haftada 5 giin 4 hafta boyunca uygulandi. Gogiis fizyoterapi programi kontrol grubu
ile aymi olacak sekilde verildi. Bunlara ek olrak c¢alisma grubundaki hastalara klinik
ozelliklerine uygun bireye 0zgii standarlize edilmis, 1 set 8-12 tekrarli solunumla kombine

aktif eklem hareketleri, postiir egzersizleri, oturma-kalkma ve yiirlime egitimi verildi. (Tablo
3).
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Tablo 3. Bireysellestirilmis egzersiz programi

Egzersiz Siiresi Aktivite Hedef Bolge
Isinma 5-10 dk Aktif eklem hareket -Govde
aciklhigr 1set 8-12 tekrar -Deltoid
-Biceps
Postiir Egzersizleri 10-15 Torakal mobilite ~Triceps
Pektoral kaslara germe -Pectoraller
egzersizleri -Latissimus dorsi
1set 8-12 tekrar -Tibialis anterior
Oturma-kalkma 5-10 dk Yatak  kenarinda  ve _Gastro-soleus
sandalyede oturma- | e mboidler
kalkma -Hamstringler
Vi 570 dk Oda ici ve Kkoridorda -Quadriseps femoris

yuriime

-Kalga fleksorleri
-Kalga ekstansorleri

-Kalga abdiiktorii

3.4 Istatistiksel Analiz

Veri analizi i¢in SPSS v.20 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. Tiim veriler dagilim

ozelliklerinin belirlenebilmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Grup igi

karsilagtirmalarda: normal dagilim gosteren sayisal verilerde Paired Sample T-test, normal

dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde Wilcoxon testi; gruplar arast karsilastirmalarda

normal dagilim gosteren sayisal verilerde Independent Samples T-test, normal dagilim

gostermeyen ya da ordinal verilerde Mann Whitney U testi kullanildi. Veriler arasindaki

iligki, dagilim ozelliklerine gore Pearson ya da Spearman korelasyon analizi

degerlendirildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

ile
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4. BULGULAR

Gruplarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimia baktigimizda; kontrol grubunun

% 80’1, ¢alisma grubunun % 60’1 erkek hasta idi. Kontrol grubunun yas ortalamasi

54,05+11,39 yil, boy uzunlugu ortalamasi 166,55+6,96 cm, viicut agirligi ortalamasi

78,45+13,43 kg, viicut kiitle indeksi ortalamasi 28,31+4,79 kg/m?, calisma grubunun yas

ortalamasi 53,25+8,08 yil, boy uzunlugu ortalamasi 165,6+10,24 cm, viicut agirlig1 ortalamasi

77,3£13,41 kg, viicut kiitle indeksi ortalamas1 28,13+4,04 kg/m? idi (Tablo 4). Calismanin

basinda demografik verilere bakildiginda gruplar aras1 anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4. Gruplarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére dagilimlar

Kontrol grubu Calisma grubu
n % n % p degeri
Erkek 16 80 12 60
Cinsiyet Kadin 4 20 8 40 0,173
Ort SS Ort SS
Yas (yil) 54,05 11,39 |53,25 8,08 0,799
Boy (cm) 166,55 6,96 165,6 10,24 0,734
Viicut agirhig (kg) 78,45 1343 | 77,3 13,41 0,788
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 28,31 4,79 28,13 4,04 0,898

n: Kisi sayisi; %: Yiizde; Ort: Ortalama; SS:

Standart sapma; p: anlamlilik diizeyi

Gruplar arasi egitim durumlart acisindan anlamh fark yoktu (p:0,587). Gruplarin egitim

durumlarina gore dagilimina baktigimizda; ¢alisma grubunun % 15°1 okur-yazar degil, % 45’1

ilkokul, % 5’1 ortaokul, % 25°i lise, % 10’u tiniversite mezunu iken, kontrol grubunun % 15’1

okur-yazar degil, % 45’1 ilkokul, % 25’1 ortaokul, % 15’1 lise mezunu olup tiniversite mezunu

bulunmamaktaydi (Sekil 10).
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Sekil 10. Gruplarin egitim durumlarina gore dagilimlar

2o
© n=9 n=9
° = n=5
T)oo = n=3 n=3
o h=1 n=2
n=0
O,
[+]
Calisma grubu Kontrol grubu
W Okur-Yazar degil 15% 15%
o ilkokul 45% 45%
[ Ortaokul 5% 25%
M Lise 25% 15%
m Universite 10% 0%

n: kisi sayisi, %: yiizde

Gruplar arasinda dondr se¢imi agisindan anlamli fark yoktu (p:0,152). Gruplarin dondr
secimlerine gore dagilimlarina baktigimizda; ¢alisma grubunun dénér se¢iminin %90’ 1n1 canl

vericiler olustururken kontrol grubunun donér segimlerinin hepsi canli vericiydi (Sekil 11).

Sekil 11. Gruplarin donér segimlerine gore dagilimlari

Kadavra
—n=2; 10%

Canli verici

— n=18; 90%

0 5 10 15 20 25
B Kontrol grubu Calisma grubu

Nn: kisi sayisi, %0: yiizde

Calisma baglangicinda karaciger hastalik tipleri agisindan anlamli fark yoktu (p:0,805).
Gruplara gore karaciger hastaliklari tiplerinin dagilimlarina baktigimizda; kontrol grubunun %
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15’1 kriptojenik karaciger siroz, % 25’1 hepatit B, % 5’1 hepatit C, %151 alkolik karaciger

hastaligi, % 10’u budd-chiari sendromu, % 10’u hepatoseliiler karsinom, % 5’1t Wilson

hastalig1, % 15°1 alkolsiiz steatohepatit, calisma grubunun % 15’1 kriptojenik karaciger siroz,

% 5’1 hepatit A, % 30’u hepatit B, % 5’i alkolik karaciger hastaligi, % 10’u budd-chiari

sendromu, % 20’s1 hepatoseliiler karsinom, % 5°1 toksik hepatit, % 10’u alkolsliz steatohepatit

hastalig1 nedeniyle karaciger nakli olmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin karaciger hastalik tiplerine gore dagilimi

Kontrol grubu (n=20)

Calisma grubu (n=20)

Karaciger Hastahklar Tipleri n % n % p degeri
IS(il:OpZtOJemk Karaciger 3 15,0 3 150
Hepatit A - - 1 5,0
Hepatit B 5 25,0 6 30,0
Hepatit C 1 5,0 - )
Tam
Alkolik Karaciger
Hastaligx 3 150 ! 50 0,805
Budd-Chiari Sendromu 2 10,0 2 10,0
Hepatoseliiler Karsinom 2 10,0 4 20,0
Wilson Hastahigi 1 5,0 - -
Toksik Hepatit - - 1 5,0
NASH 3 15,0 2 10,0

Nn: kisi sayisi, %: yiizde, p: anlamlilik diizeyi

Kontrol grubunun hastalik tani siiresi ortalamasi 39,30+34,30 ay iken ¢alisma grubunun

hastalik tan1 siiresi ortalamasi 50,55+66,34 ay idi (Tablo 6). Tani siireleri agisindan da gruplar

arast anlaml fark yoktu (p: 0,735).
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Tablo 6. Gruplarin hastalik tan: siirelerine gore dagilimi

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

Ortalama

Standart sapma

Ortalama

Standart sapma p degeri

Tam siireleri (ay)

39,30

34,30

50,55

66,34 0,735

Karaciger nakli gecirmis hastalarin gruplara gore eslik eden hastaliklarina baktigimizda;

kontrol grubunun % 15’inde hipertansiyon, % 30’unda tip2 diabetes mellitus, % 5’inde

¢olyak, caligma grubunun % 10’unda hipertansiyon, % 40’inda tip2 diabetes mellitus hastaligi

var iken her iki grubun % 50’sinde eslik eden hastalik yoktu (Tablo 7).

Karaciger nakli gecirmis hastalarin gruplara gore gecirdigi ameliyatlara baktigimizda;

kontrol grubunun % 80’inde ge¢irilmis ameliyat yok, % 10’unda safra kesesi ameliyati, %

10’unda inguinel herni operasyonu, ¢alisma grubunun % 75’inde gegcirilmis ameliyat yok, %

25’inde safra kesesi ameliyatt gecmisi vardi (Tablo 7). Calisma baslangicinda gruplar

arasinda eslik eden hastaliklar (p:0,976) ve gecirdigi ameliyatlar agisindan (p:0,853) anlamli

fark yoktu (p>0.05).

Tablo 7. Gruplarin eslik eden hastaliklara ve gegirdigi ameliyatlara gore dagilimlar

Kontrol grubu Calisma grubu
n % n % p degeri
Yok 10 50 10 50
H|_:E)rertan5|yon 3 15 2 10
Eslik eden (HT)
hastaliklar Tip2 Diabetes . 20 . 0 0,976
Mellitus (DM)
Colyak 1 5 - 0
Yok 16 80 15 75
Gegirdigi Safra kesesi 2 10 5 25
ameliyatlar ameliyati 0,853
inguinel herni 2 10 - 0
operasyonu
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Gruplar arasi sigara (p:0,333) ve alkol kullanim ge¢misi arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05). Karaciger nakli ge¢irmis bireylerin sigara ve alkol kullanim ge¢misi incelendi.
Kontrol grubunun % 30’unda sigara, % 60’1nda alkol kullanim ge¢misi; ¢alisma grubunun %

45’inde sigara, % 60’mnda alkol kullanim ge¢misi vardi (Sekil 12).

Sekil 12. Gruplarin sigara-alkol kullanimima gore dagilimlari

- n=8; 40%
Aol o -6, 0%
n=12; 60%
Alkal kullaniyor _ n=12; 60%
. n=14; 70%
Sigara kullanmiyor - n=11; 55%

i kull n=6; 30%
igara kullaniyor - n=9: 45%

2 4 6 8 10 12 14 16

o

m Kontrol grubu  ® Calisma grubu

n: kisi sayisi, %: yiizde

Karaciger nakli ge¢irmis bireylerin ailede karacier hastaligi oykiisii incelendi. Calisma
grubunun % 45’inde, kontrol grubunun % 40’inda ailede karaciger hastalig1 Sykiisii vardi
(Sekil 13). Aile dykiileri agisindan gruplar arast anlamli fark yoktu (p:0,752).

Sekil 13. Gruplara gére ailede karaciger hastalif1 ykiisii dagilimlart

Caligma grubu-Ailede karaciger hastaligi Kontrol grubu-Ailede karaciger hastalig
oykiisii oykiisti

m Var m Yok m Var m Yok
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Meld skorlarinda calisma oncesi gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p:0,731).
Calisma grubundaki bireylerin MELD skorlarinin dagilimina bakildiginda % 10’u 25 ve iizeri
puan, % 25’1 19-24 aras1 puan, % 45’1 11-18 aras1 puan, % 20’si 10 ve 10’dan diisiik puan
araligindaydi (Sekil 14).

Sekil 14. Calisma grubundaki bireylerin MELD skorlarinin dagilimi

10
8
6
4
2
0
1(=25 2(19-24 3(11-18 4 (=10
ve >25 puan puan | ve <10)
puan) arasi) arasi)
mSayi 2 5 9 4
m%  10% @ 25% @ 45% = 20%

Nn: kisi sayisi, %0: yiizde

Kontrol grubundaki bireylerin MELD skorlarmin dagilimmna bakildiginda % 5°1 25 ve
lizeri puan, % 30’u 19-24 arasi puan, % 45’1 11-18 arasi puan, % 20’si 10 ve 10’dan diisiik
puan araligindaydi (Sekil 15).

MELD skorlarina gore ileri diizey olan 1( >25) skoruna sahip kontrol grubunda 1 (%5),
calisma grubunda ise 2 (%10) kisi vardi.
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Sekil 15. Kontrol grubundaki bireylerin MELD skorlarinin dagilimi

10
8
6
4
2
0
1(=25 | 2(19-24 3(11-18 4 (=10
ve >25 puan puan ve <10)
puan) arasl) arasi)
M Sayi 1 6 9 4
1% 5% 30% 45% 20%

Nn: kisi sayisi, %: yiizde

Caligsma baglangicin Child-Pugh skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi

(p:0,670). Calisma grubundaki bireylerin Child-Pugh skorlarinin dagilimina bakildiginda %
10’u 5-6 puan, % 60’1 7-9 puan, % 30’u 10-15 puan araligindayd (Sekil 16).

Sekil 16. Calisma grubundaki bireylerin Child-Pugh skorlarinin dagilimi

15
10
5
0
Grade 1 (5- Grade 2 (7- Grade3
6 puan) 9 puan) (10-15
puan)
M Sayi 2 12 6
o % 10% 60% 30%
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Kontrol grubundaki bireylerin Child-Pugh skorlarinin dagilimina bakildiginda % 25’1 5-6
puan, % 60’1 7-9 puan, % 15’1 10-15 puan araligindaydi (Sekil 17).

Hastalarin klinik durumlari hakkinda bilgiler veren Child-Pugh skorlarina goére kontrol
grubunda 3, calisma grubunda 6 kisi olmak iizere toplamda 9 kisi ileri diizey risk altinda

goriilmiistir.

Transplantasyon oncesi hastalik diizeylerini gosteren iki skorlama olan MELD ve Child-

Pugh arasinda ileri derecede anlamlilik tespit edilmistir (p<0,01, rp:,815).

Sekil 17. Kontrol grubundaki bireylerin Child-Pugh skorlarinin dagilimi

15
10 -
> : L ==
] Grade 1 (5- Grade 2 (7- Grade3
6 puan) 9 puan) (10-15
puan)
M Sayi 5 12 3
% 25% 60% 15%

n: kisi sayisi, %o: yiizde

Grup ici ve gruplar aras1 Hasta Hareketlilik Olgegi skorlarinin karsilastirmalar1 Tablo 8’de
gosterildi. Tedavi 6ncesi gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Hasta Hareketlilik
Olgegi sonuglar1 her iki grupta da tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi lgiimlerde agr1 toplam skor,
zorluk yasama derecesi toplam skoru ve genel toplam skoruna gore ileri derecede anlamlilik

gosteren gelismeler saptanmustir (p< 0,001, Tablo 8).

Calisma grubundaki gelisimin artis1 kontrol grubuna oranla agri toplam skor, zorluk
yasama derecesi toplam skoru ve genel toplam skorlarinin tamaminda anlamli farklilik

gostermistir (p<0.05, Tablo 8).
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Tablo 8. Grup ici ve gruplar aras1 Hasta Hareketlilik Olgegi skorlarmnin karsilastirilmasi

Calisma grubu Kontrol grubu TO ve TS | Gruplar
anlamhlik | aras:
Oort SS Ort SS diizeyleri anlamhilik
Agr1 Toplam Skoru T.O | 12,4 315 |11 3,64 | p:0,224
p: 0,042
TS |55 1,5 5,8 2,28 | p:0,877
Grup ici anlamlilik p<0,001 p<0,001
Zorluk Yasama T.0 | 15,1 2,73 | 13,3 3,29 | p:0,052
Derecesi p:0,030
Toplam Skoru TS |68 1,73 | 6,55 2,81 | p:0,244
Grup ici anlamliik p< 0.001 p<0,001
Genel Toplam Skor T.O | 27,5 541 | 24,3 6,48 | p:0,090
p:0,022
TS | 123 2,92 | 12,35 4,74 | p:0,549
Grup ici anlamhilik p< 0,001 p<0,001

T.O: tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, S.S: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi

Grup ici ve gruplar aras1 Gozlemci Hareketlilik Olgegi skorlarmin karsilastirmalar1 Tablo

9°da gosterildi. Calisma baslangicinda Gozlemci Hareketlilik Olgegi toplam skorlarinda

gruplar aras1 anlamli fark yoktu (p:0,274). Gozlemci Hareketlilik Olgegi toplam skorlarinda

tedavi Oncesi ve sonrasi her iki grupta da ileri derecede anlamlilik gosterecek derecede

gelisme goriilmistiir (p<0,001, Tablo 9). Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise ¢alisma

grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05, Tablo 9).

Tablo 9. Grup i¢i ve gruplar aras1 Gozlemci Hareketlilik Olgegi skorlarmin karsilastiriimasi

TO ve TS

Cahsma grubu | Kontrol grubu anlamhhk Gruplar arast

Ort SS ort |SS diizeyleri anlamhlik
Gozlemci -

T.O | 15,2 2,82 14,1 13,24 ]

Hareketlilik p: 0,274 > 0.107
Olg:egi Toplam p:0,908 10,
Grup ici
anlamlilik p<0,001 p<0,001

T.O: tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, S.S: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi
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Grup i¢i ve gruplar aras1t Tampa Kinezyofobi Olcegi skorlarinin karsilastirmalar1 Tablo
10°da gosterildi. Tampa Kinezyofobi Olgegi skorlaria gore kontrol ve ¢alisma grubu tedavi
oncesi ve sonrasi kiyaslandiginda grup i¢i anlaml bir azalma goriiliirken (p<0,001, Tablo 10),

gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05, Tablo 10).

Tablo 10. Grup igi ve gruplar arasi Tampa Kineziyofobi Olgegi skorlarinin karsilastiriimasi

Calisma grubu |[Kontrol grubu [TO ve TS Gruplar
anlamhhk |aras:
Ort |SS Ort |SS diizeyleri anlamhilik

T.O (48,50 |4,85 4530 (3,62 p:0,055
Tampa Kineziyofobi skoru p: 0,067
T.S [37,25 (3,90 36,55 (4,40 p:0,439

Grup i¢i anlamlhilik p<0,001 p<0,001

T.O: tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi Sonras1, Ort: ortalama, S.S: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi

Grup i¢i ve gruplar arasi Senior Fittness Test skorlarinin karsilastirmalar1 Tablo 11’de
gosterildi. Senior Fittness Test alt maddelerine bakildiginda her iki grubun grup igi
karsilagtirmalari, tedavi 6ncesi ve sonrast degerler arasinda ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0,001). Gruplar aras1 degerlendirmede, aerobik endurans, alt ekstremite kas enduransi,
dinamik denge ve ¢eviklik degerlendirmelerinde ¢calisma grubundaki gelisme kontrol grubuna
kiyasla anlamli sekilde yiiksekti (p:0,026; p:0,001). Alt ekstremite kas kuvveti, iist ekstremite
kas kuvveti, alt ekstremite esneklik ve iist ekstremite esneklik degerlendirildiginde ise gruplar

arast istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05, Tablo 11).
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Tablo 11. Grup i¢i ve gruplar arasi Senior Fitness Test skorlarinin karsilastirilmasi

Cahgma grubu |Kontrol grubu TO ve TS
Gruplar arast
anlamhlik lamlilik
ort |SS  |ort Ss diizeyleri |
. .0 10,144
Sandalyede otur kalk testi TO 1355 193 475 2,67 p-0 0: 0,328
(tekrar sayist) TS |1075 [349 |11,05 |3,64 p:0,859
Grup i¢i anlamlilik p<0,001 p<0,001
Agirhik kaldirma testi (tekrar T.0 1510 4.64 5 4,40 p-0.773 0:0,914
sayis) TS |1045 [341 1025 [5903  |p:0957
Grup i¢i anlamlilik p<0,001 p<0,001
iki dakika Adim testi (tekrar T.0 18,95 - 128D 25,25 P: Q8 0:0,026
sayis) TS [59.85 [3147 [5650  [28,68  |p:0,935
Grup i¢i anlamlilik p<0,001 p<0,001
Sekiz adim kalk yiirii testi T.0 |20,25 |4,63 16,92 4,42 p: 0,025 0001
(sn) TS [1104 [202 [11,35 3,11 p:0,735
Grup ici anlamlhilik p<0,001 p<0,001
Sandalyede otur uzan testi T.O0 |-16,85 (11,25 |-15,65 14,97 p: 0,371 0270
(cm) TS |6 7 7 9,66 p:0,956
Grup ici anlamlhilik p<0,001 p<0,001
T.0 |-15,35 (8,94 -17,45 10,14 p: 0,507
Sirt kasima testi (cm) p:0,919
T.S |-6,3 6 -8,55 6,77 p:0,347
Grup i¢i anlamhilik p<0,001 p<0,001

T.O: tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, S.S: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi

Tedavi oncesi ve sonrasi farkin kinezyofobi skoru ile fiziksel uygunluk skorlar1 arasindaki
iliski Tablo 12°de gosterildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi farkta kinezyofobi skorlari ile fiziksel
uygunluk skoru alt maddeleri degerlendirildiginde; alt ekstremite kas kuvveti ile aerobik
endurans ve alt ekstremite kas enduransi arasinda negatif yonde iliski bulunurken (rp: ,560,
p<0,001; rp: ,409, p<0,05), dinamik denge ve ¢eviklik ile pozitif yonde iliski bulunmustur (rp:
,499, p:0,001, Tablo 12).

42




Tablo 12. Tampa Kinezyofobi Olgegi ve Senior Fitness Test skorlari arasindaki iliski

Tampa Kinezyofobi Olgegi

p Ip
Sandalyede otur kalk testi (tekrar sayisi) <0,001 -,560**
Agirhik kaldirma testi (tekrar sayisi) 0,341 -,154
iki dakika adim testi (tekrar sayis) 0,009 -,409**
Sekiz adim Kkalk yiirii testi (sn) 0,001 ,499**
Sandalyede otur uzan testi (cm) 0,106 -,260
Sirt kasima testi (cm) 0,309 -,165

p:anlamlilik diizeyi, rp: pearson korelasyon kat sayis1 **iliskinin 0,01 derecesinde anlamlilig1

Tedavi 6ncesi ve sonrasi farkin Gozlemci Hareketlilik Olgegi, Hasta Hareketlilik Olgegi ve

Tampa Kinezyofobi Olgegi arasindaki iliski Tablo 13’te gosterildi. Kinezyofobi skorunun;

Gozlemci Hareketlilik Olgegi ve Hasta Hareketlilik Olgegi skorlar1 ile iliski diizeyi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (rp: ,474, p:0,002; rp: ,574 p<0,001, Tablo 13).

Tedavi 6ncesi ve sonrasi farkta Gézlemci Hareketlilik Olgegi ve Hasta Hareketlilik Olgegi

skorlar1 arasinda da anlamli iligki bulunmustur (rp: ,815, p<0,001, Tablo 13).
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Tablo 13. Gozlemci Hareketlilik Olgegi, Hasta Hareketlilik Olgegi ve Tampa Kinezyofobi Olgegi arasindaki
iliski

Tampa Kinezyofobi Gozlemci Hareketlilik Hasta Hareketlilik

Olgegi Olgegi Olgegi

p o P o p o
Tampa Kinezyofobi Ol¢egi |- 1 0,002 0,474** <0,001 0,574**
Gozlemci Hareketlilik 5 507 log7aes | 1 <0001  [0,815**
Olcegi
Hasta Hareketlilik Olgegi |<0,001 0,574** <0,001 0,815** - 1

p:anlamlilik diizeyi, rp: pearson korelasyon kat sayis1 **iliskinin 0,01 derecesinde anlamlilig:

Karaciger nakli gecirmis bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kalp hizi, solunum
sayisi, diastolik kan basinci, sistolik kan basinci ve saturasyon degerleri Tablo 14’de
gosterildi. Calisma grubunda tedavi oncesi kalp hizi 90,75+£16,79 atim/dk, solunum sayisi
16,65+0,87 soluk/dk, sistolik kan basinc1 112,9+16,31 mmHg, diastolik kan basinc1 68,9+7,77
mmHg, saturasyon 95,4+1,18 %02, tedavi sonrasi kalp hiz1 87,55+12,42 atim/dk, solunum
sayist 17,70+0,65 soluk/dk, sistolik kan basinct 119,3+9,32 mmHg, diastolik kan basinci
72,75+6,52 mmHg, saturasyon 98,95+0,75 %02; kontrol grubunda tedavi oncesi kalp hizi
83,35+10,78 atim/dk, solunum sayis1 17,20+1,28 soluk/dk, sistolik kan basinc1 124,35+17,73
mmHg, diastolik kan basinct 75,75+10,93 mmHg, saturasyon 96,20+1,64 %02, tedavi sonrast
kalp hizt 82,20+7,94 atim/dk, solunum sayis1 17,20+0,83 soluk/dk, sistolik kan basinct
120,95+12,71 mmHg, diastolik kan basinc1 73,30+7,19 mmHg, saturasyon 97,50+1 %02’ydi
(Tablo 14). Tedavi sonrasi gruplar arasindaki fark degerleri karsilastirildiginda, solunum
sayisi, sistolik ve diastolik kan basinglart ve satiirasyon degerleri arasinda anlamli fark

saptandi (p<0.05).
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Tablo 14. Kalp hizi, solunum sayisi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve saturasyon degerleri

Cahsma grubu |Kontrol grubu |[TO ve TS Gruplar arasi
anlamhhk anlamhlik
Ort |[SS Ort |[SS diizeyleri

T.O0 [90,75 |16,79 83,35 (10,78  |p: 0,133 p: 0,735
Kalp Hiz1 (atim/dk)

T.S |87,55 (12,42 82,20 (7,94 p:0,127
Grup i¢i anlamlilik p: 0,479 p:0,6

T.O |16,65 (0,87 17,20 |1,28 p: 0,60 p: 0,010
Solunum Sayisi (soluk/dk)

T.S |17,70 0,65 17,20 10,83 p:0,063
Grup ici anlamlilik p:0,02 p:1
Sistolik Kan Basinet T.0 |112,9 (16,31 124,35 (17,73 p: 0,40 p: 0,047
(mmHg) TS [1193 [9,32 120,95 12,71 |p:0,392
Grup ici anlamlhlik p: 0,122 p:0,21
Diastolik Kan Basinel T.O (68,9 |7,77 75,75 (10,93  |p: 0,051 p: 0,044
(mmHg) TS 7275 652 |7330 [7.19  |p: 0,806
Grup i¢i anlamhilik p:0,096 p:0,25

T.O |954 1,18 96,20 (1,64 p: 0,69 p: 0,001
Saturasyon (%602)

T.S (98,95 (0,75 97,50 (1 p: 0,001
Grup i¢i anlamlilik p:0,001 p:0,001

T.0: tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi Sonras1, Ort: ortalama, S.S: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci, karaciger transplantasyonu geciren hastalara yonelik, post-op
donemde uygulanan kapsamli gogiis fizyoterapisine ek olarak solunumla kombine aktif eklem
hareketleri, postiir egzersizleri, oturma-kalkma ve ylriime egitimi iceren fizyoterapi
programinin hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk iizerine olan etkilerini
aragtirmakti. Calismanin baslica sonuglarinda her iki tedavi programinin birbirine tstlinligi
yoktu. Hastalarin ve hareket algilarinin her iki gruptada gelistigi ancak ¢alisma grubunda
hareketlilik algis1 daha iyi diizeyde idi. G6zlemcinin hastalarin hareketlilik diizeyine iliskin
gozlemleride her iki egitim sonrasinda benzerdi. Her iki gruptada kinezyofobi (hareket
korkusu) azaldi. Fiziksel performans degerlendirmesi sonuglarina gére her iki grupta da
iyilesme gozlendi. Ancak calisma grubunda aerobik endurans, alt ekstremite kas enduransi,

dinamik denge ve geviklikte daha iyi gelismeler kaydedildi.

Karaciger transplantasyonu, akut karaciger yetmezligi, son evre karaciger hastaligi ve
karaciger kaynakli metabolik bozukluklar i¢in altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir
ve kanitlanmig klinik yararlart ve uzun siireli etkileri ile tek miidahaledir (116). Karaciger
transplantasyonu uygulanan hastalarda fiziksel uygunluk azalmaktadir (18, 78).
Transplantasyon sonrasi fiziksel uygunlugu (6zellikle kardiyorespiratuar uygunlugu)
arttirmay1 amaglayan rehabilitasyon programlarinin planlanmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(117). Beyer ve ark. karaciger transplantasyonu sonrasi uygulanan egzersiz programinin,
kronik karaciger hastaligi olan bireylerde fiziksel zindeligi, kas giicii ve fonksiyonel
performansi iyilestirdigini gozlemislerdir (18). Stephenson ve ark. karaciger nakli
alicilarinda tahmin edilenden % 40-60 daha diisiik bir maksimum oksijen alimi1 buldular
(78). Calismamizda Kkaraciger transplantasyonu sonrast hastalara kapsamli  gogiis
fizyoterapisine ek olarak uygulanan solunumla kombine aktif eklem hareketleri, postiir
egzersizleri, oturma-kalkma ve yiirlime egitimini igeren fizyoterapi programi uygulandi.
Uyguladigimiz programin kardiyopulmoner sistem iizerine etkilerini belirlemek amaciyla
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kalp hizi, solunum sayisi, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci ve periferik oksijen saturasyonu igeren hemodinamik ve solunumsal parametrelerin
Olgtimleri yapilarak kaydedildi. Hastalar iki gruba ayrilarak hareket diizeyi, Kinezyofobi ve
fiziksel uygunluk degerlendirildi, grup i¢i ve gruplar arasi Kkarsilastirmasi yapild.
Calismamizda karaciger nakli olmus bireylerin fiziksel uygunluklarimin ve hareket

diizeylerinin azaldigi, kinezyofobi algilarinin arttig1 gorilmistiir.

46



Sosyo-Demografik Ozellikler

Karaciger hastaliklar1 giiniimiiziin 6énemli saglik sorunlarindan olup, diinya capinda
goriilme siklig1 giderek artan Olim nedenidir. Enfeksiyonlarin yayilimini kolaylastiran
etkenler, obezitenin yayginligi, alkoliin kotiiye kullanimi ve alkolsiiz steatohepatit (NASH)
dahil olmak iizere karaciger hastaligi icin risk faktorleri vardir (118, 119). Karaciger
transplantasyonu endikasyonlarindan en sik goriileni siroz komplikasyonudur (120). Asir1 kilo
ve obezite agir igicilerde siroz riskini belirleyen en dnemli ¢evresel risk faktorlerinden biridir
(121). Kronik hepatit B veya kronik hepatit C enfeksiyonunun bir arada bulunmasi karaciger
hasarinin  hizlanmasina yol acarak siroz ve hepatoselliler karsinom (HCC) gibi
komplikasyonlarin daha erken gelisimine neden olur (122). Alkolik karaciger hastaligi (AKH)
diinya capinda kronik karaciger hastaliginin baglica nedenlerinden biridir (123, 124). Alinan
alkol miktari, alkolik karaciger hastalig1 (AKH) gelisimi i¢in en 6nemli risk faktoriidiir ancak
kronik agir alkol kullanim1 olan bireylerin sadece % 10-20’sinde ilerlemis karaciger hastalig
ve siroz gelistigi géz Oniline alindiginda; ¢evresel ve genetik faktorler gibi etmenler hastalik
gelisiminde rol oynamaktadir (125). Alinan alkol miktari ile alkolik karaciger hastaligi (AKH)
gelisiminde yakin iliski gbzlenir ancak bu durum aymi zamanda bireysel degiskenlik de
gostermektedir. Kadinlarda alkolik karaciger hastaligi (AKH) gelisiminde, yiiksek viicut yag
bileseni ve diisiik gastrik alkol dehidrogenaz aktivitesi, giinliik diisiik alkol alimlarindan bile
daha fazla risk faktoriidiir (126). Yapilan bir ¢alismada kriptojenik sirozu olan hastalarin
cogunlugunun ileri yastaki diyabetik kadinlardan olustugu ve ge¢miste ya da tanisinda obezite
Oykiisii bulundugu saptanmistir. Bu bulgularin ise en ¢ok NASH ile uyumlu oldugu ve
kriptojenik sirozun NASH komplikasyonu sonucu gelistigi bilgisine varilmistir (127).
Tiirkiye’de en sik goriilen karaciger yetersizligine bagl hastaliklar % 34 ile hepatit B ve % 31
ile Wilson hastaligidir (128). Calismamizda degerlendirilen karaciger nakli alicilarinda en sik
goriilen komplikasyonun siroz olmasi literatiirii desteklemektedir. Calismamizda, literatiirle
uyumlu olarak, karaciger nakli olmus bireylerin gruplara gore patoloji tiplerinin dagilimi
calisma grubunda % 30, kontrol grubunda % 25 ile en ¢ok hepatit B viriisii kaynakli siroz
hastalig1i goriilmektedir. Gruplara gore viicut kitle indeksi (kg/m?) ortalama degerlere
bakildiginda kontrol grubunda 28,31, ¢alisma grubunda 28,13 ile her iki grupta da asir1 kilolu
birey dagilimi goriilmiistiir ve bu dagilimin siroz riskini belirleyen en 6nemli ¢evresel risk
faktorii olmasi ile ilgili olarak literatiiri destekledigi goriilmektedir. Calismamizda, karaciger
nakli olmus bireylerin alkol kullanim ge¢misine bakildiginda toplam bireylerin % 60’1nda
alkol kullanim ge¢misi goriilmektedir ve buna bagh alkolik karaciger hastaligi gelisimi % 10

oraninda goriilmektedir. Alkol kullanimma bagli alkolik karaciger hastaligi gelisiminin
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bireysel degiskenlik gostermesi ile elde edilen sonuglar literatiirii desteklemektedir. Cevresel
ve genetik faktorler gibi etmenlerin alkolik karaciger hastaligi gelisiminde rol oynadigi

goriilmektedir.

Karaciger transplantasyonu, son evre karaciger hastaliginin tedavisinde en etkin
yontemdir. Transplantasyon oOnceligini belirlemede Child-Pugh simiflamast ve MELD
skorlamas1 en ¢ok kullanilan ve hastanin yasam siiresini belirlemede olduk¢a giivenilir
siiflamalardandir (129, 130). Biz de c¢alismamizda, karaciger transplantasyon onceligini

belirlemek i¢in Child-Pugh siiflamas1 ve MELD skorlamasini kullandik.

Karaciger nakli i¢in hastalik endikasyonlar arttik¢a, nakil adaylar1 i¢in yas sinir1 da
artmistir (131). Transplantasyonun son evre karaciger hastaliginin tedavisi igin bir arag olarak
kabul edilmesi ve sagkalimda belirgin iyilesmeler olmasi nedeniyle yasl hastalar giderek
daha fazla kabul gérmektedir (132-137). Karaciger nakli hastalarin kabuliinde yas daha az
onemli bir faktor haline gelmis olup postoperatif sagkalimin gen¢ ve yash alicilarda benzer
oldugu goriilmistiir (133-137). Stratta ve arkadaglar1 yaptiklar1 g¢alismada karaciger
transplantasyonunda yas ve cinsiyet etkisini reddetmislerdir (138). Calismamizda yas ve
cinsiyet dagilimina bakildiginda; yas ortalamasi kontrol grubunda 54,05 yil, ¢alisma grubunda
53,25 yil oldugu ve hastalarin cinsiyet dagilimi kontrol grubunda % 80 erkek, calisma
grubunda % 60 erkek oldugu goriildii.

Komborditeler, posttransplantasyon sonrasi sagkalimi belirlemede 6nemli bir rol
oynamaktadir (139). Amerika Birlesik Devletleri’'nde son evre karaciger hastalari igin,
transplantasyonda oncelik hastaligin ciddiyeti ile belirlenir. Son evre karaciger hastaligi
modeli olan MELD skoru, karaciger transplantasyonundan 6nce mortaliteyi kesin olarak
tahmin eder (140). Karaciger naklinde sagkalim, yalnizca son evre karaciger hastaligindan
oliim riskindeki azalma ile degil, ayn1 zamanda posttransplantasyon donemde hayatta kalma
olasiligi ile de belirlenir (141). Karaciger transplantasyonu hastalarinda en sik goriilen
komorbidite diyabetes mellitustur ve mortaliteyi uzun dénemde etkiledigi gosterilmistir (142).
Volk ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada komorbiditelerin posttransplantasyon sonrast
sagkalimi belirlemede 6nemli bir rol oynadigini gostermislerdir (139). Yapilan bir ¢alismada,
karaciger nakli cerrahisi olmus bireylerin komorbidite skorlar1 saglikli bireylerle
karsilastirildiginda belirgin olarak daha yiiksek oldugu gorilmistir (75). Calismamizda
karaciger nakli olmus bireylerde komorbiditeye bakildiginda; kontrol grubunda % 30, calisma

grubunda % 40 diyabetes mellitus goriildii. Calismamizda degerlendirilen karaciger nakli
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alicilarinda en stk goriilen komorbiditenin  diyabetes mellitus olmasi literatiirii

desteklemektedir.

Sigara ve alkol kullanimi1 kardiyovaskiiler hastaliklar, akciger hastaliklari, kanser
gelisimi ve diyabet i¢in risk faktoridir (143). Sigara igenler artmus malignite riskine
sahiptirler (144). Karaciger nakli alicilarinda en sik goriilen 6lim nedenlerinden Diri
malignitedir (145, 146). Herrero ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada karaciger nakli sonrasi
sigara birakmanin neoplazi gelisimine kars1 koruyucu bir etkisi olabilecegini gostermislerdir
(144). Shi ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, sigara kullaniminin Tip 2 DM riskinde artisa
neden oldugunu bulmustur (147). Frans van der Heide ve arkadaslarinin Hollanda’da 401
karaciger alicisiyla yaptiklart  calismada  hastalarin  sigara igcme  aliskanliklar
degerlendirilmistir ve % 54 hastanin hig sigara icmedigi bulunmustur (148). Yapilan diger bir
caligmada karaciger alicilarinin % 50’sinin  hi¢ sigara i¢medigi bulunmustur (75).
Calismamizda degerlendirilen karaciger alicilarinin % 62,5’unun hi¢ sigara i¢cmedigi
goriilmistiir. Calismamiz, karaciger alicilar1 arasinda sigara igme aliskanli§i acisindan

literatiirle uyumludur.

Egitim diizeyi, meslek durumu ve sosyo-ekonomik diizey gibi parametreler hasta
uyumu {lizerine etkilidir (149). Karaciger nakli sonras1 hastanin sagkalimi diistik gelir, diistik
egitim seviyesi ve kaliteli saglik hizmetlerine erisimin yetersizliginden etkilenmektedir (150).
Quillin ve arkadaglarinin yaptiklart ¢alismaya gore, sosyo-ekonomik diizeyi diisiikk olan
karaciger hastalarinin transplantasyon merkezlerine ulasabilirliginin daha az oldugu ve
transplantasyon sonrasit mortalite risklerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (151). Yoo ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada hastalar egitim diizeylerine gore; lisans derecesinden
yiiksek, teknik okul veya kolej devami, lise egitimi ve lise egitiminden daha az olmak {izere
dort gruba ayrilmistir. Caligmanin sonucunda egitim diizeyinin, transplantasyon sonrasi
sonuglarda minimal bir etkisi oldugu, lise mezunu alicilarda, lisansiistii egitim almis alicilara
gore daha diisiik sagkalim oldugu bulunmustur (152). Singh ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada, diisiik sosyoekonomik diizeyin kronik karaciger hastaliklari ve siroz goriilme
sikligin1 ve mortalite riskini arttirdigi gosterilmektedir (153). Yapilan bagka bir ¢aligmada
hastalarin % 72,4°1 diisiik egitim diizeyi, % 75,81 diisiik meslek durumu ve % 77,6’s1 diistik
sosyo-ekonomik diizeye sahip oldugu goriilmiistiir (149). Calismamizda karaciger nakli olmus
bireylerin egitim durumlarina bakildiginda % 15’1 okur-yazar degil, % 45’1 ilkokul, % 15’1
ortaokul, % 20’si lise ve % 5’1 lniversite mezunu oldugu goriildii. Literatiirde egitim
diizeyinin, kronik karaciger hastaliklarinin goriilmesine olan etkisi ile ilgili herhangi bir

calismaya rastlanmamistir. Calismamiz dogrultusunda, diisiik egitim diizeyinin ve bununla
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iliskili disiik sosyo-ekonomik diizeyin kronik karaciger hastaliklarinin goriilme sikligini

artirdigini ongérmekteyiz.

Hareket Diizevi

Erken ayaga kalkmada cesaretlendirme, hastanin bagimsizligin1 erken déonemde elde
etmesinde ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde onemli rol oynar. Tolere edebildigi 6lgiide
hasta hareket ettirilerek, hareketlerinde cesaretlendirilir (67). Ayaoglu’nun g¢aligmasinda
hastalarin en fazla yatak kenarinda oturma hareketi sirasinda zorlandiklar1 ve yatak kenarinda
oturma hareketi sirasinda yardima ihtiya¢ duyduklar1 ve hastalarin ameliyat sonrasi donemde
mobilize olmak i¢in yatak i¢inde bir taraftan diger tarafa donme hareketi sirasinda; yatak
kenarinda oturma, yatak kenarinda ayaga kalkma ve hasta odasinda ylirlime aktivitelerine
kiyasla daha fazla zorlandiklar1 bulundu (110). Senduran ve arkadaslari, hastalara karaciger
transplantasyonu sonrasi fizyoterapi programi uygulamis ve hastalarin ilk yatak iginde
oturma, yatak kenarinda oturma, yatak kenarinda kalkma, yatak diginda oturma ve yiiriime
sirasinda solunum sayisini, kan basincini ve nabzini degerlendirmislerdir. Buna bagh
hastalarin hareket sonrast solunum, kan basinci ve nabiz degerlerinin yiikseldigini
bulmuslardir (154). Goggeldi ve arkadaslari tarafindan ameliyat sonrast donemde yapilan
calismaya katilan hastalarin egitim diizeyleri diistiikce hasta hareketlilik ve godzlemci
hareketlilik puanlarinin da diistiigli goriilmiistir. Bu sonu¢ dogrultusunda, diisik egitim
diizeyi olan hastalarin ameliyat sonras1 donem hareketlilikte daha fazla tesvik edilmeleri

gerektigi sonucuna varilmistir (155).

Calismamizda, hasta hareketlilik 6lgegi sonuclart her iki grupta tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi Ol¢timlerde agr1 toplam skor, zorluk yasama derecesi toplam skoru ve genel toplam
skoruna gore ileri derecede anlamlilik gosteren gelismeler saptanmistir. Calisma grubundaki
gelisimin artis1 kontrol grubuna oranla agr1 toplam skor, zorluk yasama derecesi toplam skoru
ve genel toplam skorlarinin tamaminda anlamli farklilik gostermistir. Gézlemci Hareketlilik
Olgegi toplam skorlarinda tedavi oncesi ve sonrasi her iki grupta ileri derecede anlamlilik
gosterecek derecede gelisme goriilmiistiir. Gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda ise ¢alisma
grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. Kinezyofobi skorunun;
hasta hareketlilik 6lgegi ve gozlemci hareketlilik 6lgegi skorlart ile iligkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Hasta hareketlilik 6lgegi ve gozlemci hareketlilik 6lcegi skorlart
arasinda da anlaml iligki bulunmustur. Calismamizda degerlendirilen hastalarin en fazla yatak
icinde donme hareketi sirasinda ve yatak kenarinda oturma hareketi sirasinda zorlandiklarinin

gozlenmesi ile elde edilen sonuglar literatiirii desteklemektedir. Erken mobilizasyonun
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saglanarak olusabilecek komplikasyonlarin &nlenmesi konusunda fizyoterapistin rolii ve
sorumluluklar1 6nemlidir. Hastalara karaciger transplantasyonu sonrasi kademeli fizyoterapi
programi uygulanmis ancak bu hastalara uygulanan fizyoterapi programinin hareket diizeyleri
lizerine etkisini ve iliskisini degerlendiren herhangi bir ¢alismaya rastlanilmadi. Bu anlamda
calismamiz, karaciger transplantasyonu sonrasi uygulanan fizyoterapi programinin hareket

diizeyleri lizerine etkisini ve iligkisini degerlendiren ilk ¢alisma olma 6nemini tasimaktadir.
Kinezyofobi

Kinezyofobi, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyerek ¢esitli derecelerde 6ziir
ve katilim problemlerine yol a¢maktadir (113). Hareket etme korkusu kiside kasin
kullanilmamasina ve kondisyonsuzluga yol acacaktir. Kinezyofobi, basglangicta kas-iskelet
sistemi agrisina sahip bireyler tlizerine tanimlansa da farkli hastalik gruplarini da
kapsayabilmektedir (156). Fizyoterapistler igin yaptiklar1 tedavilerin basarisini 6lgmede ve
hastalarin  6zellikle toplumsal katilimlarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug
parametresi niteliginde olmasi, ayrica pek ¢ok hasta grubunda kullanilabilir olusu klinikte
degerli bir lgliim parametresi olmasini saglamaktadir (113). Yaralanmaya neden olmasa da
diismenin yarattig1 hareket korkusu, kendine giliveninin azalmasina, bireyin daha az hareket
etmesine ve yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (157, 158). Yash bireylerde
egzersiz yapan ve yapmayan gruplarin karsilastirildigi bir calismada, egzersiz grubunda
hareket korkusu ve yorgunluk diizeylerinin anlamli sekilde azaldigi belirtilmistir (159).
Cemali ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, 65 yas ve lstii bireylerde diisme korkusunun
artmas1 ile hareket korkusunun da arttigini bulmustur (160). Taskin, c¢alismasinda
degerlendirilen karaciger nakli alicilarinin % 68,8’inde, saglikli bireylerin % 25’inde
Kinezyofobi varligi bulmustur (75). Literatiirde karaciger transplantasyonu sonrasi uygulanan
fizyoterapi programinin kinezyofobi iizerine etkisini ve iliskisini degerlendiren herhangi bir
caligmaya rastlanilmadi. Bu anlamda ¢alismamiz, karaciger transplantasyonu sonrasi hastalara
uygulanan fizyoterapi programinin kinezyofobi iizerine etkisini ve iliskisini degerlendiren ilk
calisma olma 6nemini tagimaktadir. Calismamizda, tampa kinezyofobi skorlarina gore kontrol
ve caligma grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi kiyaslandiginda grup igi anlamli bir azalma
goriiliirken, gruplar arasi anlamli bir farklilik bulunmamigtir. Karaciger nakillerinde
transplantasyon oOncesi ve sonrast donemlerde en sik karsilasilan diisikk fonksiyonel
kapasitenin yani sira, azalmig fiziksel uygunluk ve azalmis hareket diizeyinin kinezyofobi

tizerinde etkisi oldugunu 6ngérmekteyiz.
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Fiziksel Uygunluk

Transplantasyon sonrasi yasam kalitesinde diizelmeler olsa bile giinliik fonksiyondaki
kisitlilik devam eder ve bu da fonksiyonel kapasitenin yani sira fiziksel uygunluk kavraminin
degerlendirilmesini giindeme getirir (161-163). Transplantasyon oncesi fiziksel aktivitede
azalma, transplantasyon Oncesi ve sonrasi yasam kalitesinde azalma ile iligkilidir (163).
Ginneken ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada karaciger nakli alicilarinin fiziksel
uygunluklari; kardiyorespiratuar uygunluk, néromuskiiler uygunluk ve viicut kompozisyonu
olmak {izere ii¢ alt parametre ile incelenmistir. Calismanin sonucunda karaciger nakli
alicilarinda, sedanter ve haftada 1-2 saatten fazla egzersiz yapan bireylere kiyasla
VO2zirve’te % 16-34 arasinda defisit bulunmustur. Degerlendirilen karaciger nakli alicilarin
6 dk yiriime mesafesi sonuclart normal degerlere kiyasla % 16 daha az ¢ikmistir. Karaciger
nakli alicilarinin izokinetik diz ekstansiyon kuvveti kontrollere kiyasla daha diisiik bulunmus
ve obezite prevalansi genel Hollanda populasyonuna gore daha yiiksek ¢ikmustir (164). Pieber
ve arkadaglar1 15 karaciger nakli alicisini yaptiklar1 c¢alismada preoperatif donemde,
postoperatif 1. ve 2. yillarda fiziksel uygunluk ve yasam kalitesi agisindan
degerlendirmislerdir. Alicilara bu siire zarfinda rehabilitasyon uygulanmamistir. Karaciger
nakli alicilarinda fiziksel uygunlugu 6lgmek igin aerobik kapasite ve kas giicii olmak {izere iki
alt parametre kullanilmistir. Aerobik kapasite, bisiklet ergometresiyle, kas giicii ise izokinetik
diz ekstansiyonu ve el dinamometresi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda,
aerobik kapasite ve izokinetik kas giicii agisindan nakil 6ncesi ve sonrasi degerlerler arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Aerobik kapasite nakil sonrasi komplikasyonlardan onemli

ol¢tide etkilenmis ve kas kayb1 fiziksel uygunlugun bozulmasina neden olmustur (163).

Fiziksel uygunlugu belirlemek i¢in viicut kompozisyonu, kas-iskelet sistemi (kas
kuvveti, esneklik ve endurans), motor uygunluk (ceviklik ve dinamik denge) ve
kardiorespiratuar uygunlugun degerlendirilmesi gerekmektedir (165). Calismamizda, fiziksel
uygunluk diizeyini degerlendirmek icin Rikli ve Jones tarafindan hazirlanan alt1 fonksiyonel
testten olusan (sandalyede otur-kalk, agirlik kaldirma, sandalyede otur-uzan, iki dakika adim,
sekiz adim Kalk-yiirii ve sirt kasima testleri) Senior Fitness Test (SFT) uygulanmistir (114,
115). Testin alt basamaklarindan sandalyede otur-kalk testi; alt ekstremite kas kuvvetini,
agirlik kaldirma testi; Uist ekstremite kas kuvvetini, sandalyede otur-uzan testi; alt ekstremite
esnekligini (6zellikle hamstring kas grubunu), iki dakika adim testi; aerobik enduransi ve alt
ekstremite kas enduransini, sekiz adim kalk yiirii testi; dinamik denge ve ¢evikligi, sirt kasima

testi ise iist ekstremite esnekligini degerlendirme amagh kullanildi.
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Literatiirde, karaciger transplantasyonu sonrasit alt ekstremite kas kuvvetinin ve
enduransiin azaldigini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Panzak ve arkadaslar transplantasyon
oncesi donemde, alkolik ve non-alkolik sirozu olan karaciger nakli adaylar: ile yaptiklari
calismada alt ve iist ekstremite kas kuvveti ve enduransinin bu hastalarda azaldigin
gostermislerdir (166). Taskin, c¢alismasinda degerlendirilen karaciger nakli alicilarinin
sandalyede otur-kalk testi skorlar1 saglikli gruba kiyasla diisiik ve aradaki fark: istatistiksel
acidan anlamli bulmustur. Ust ekstremite kas kuvvetini degerlendiren 6n kol biikme testi de,
literatiirle uyumlu olarak karaciger nakli alicilarinda saglikli bireylere kiyasla anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur. Dinamik denge ve ¢eviklik parametresi, karaciger nakli alicilarinda

saglikli bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlamli agidan daha zayif bulunmustur (75).

Calismamizda, Senior fitness test alt maddelerine bakildiginda her iki grupta grup igi
karsilastirmalarda oncesi ve sonrasi degerler arasinda ileri diizeyde anlamlilik bulunmustur.
Aerobik endurans, alt ekstremite kas enduransi, dinamik denge ve c¢eviklik
degerlendirmelerinde c¢alisma grubundaki gelisme kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde
yiiksekti. Alt ekstremite kas kuvveti, iist ekstremite kas kuvveti, alt ekstremite esneklik ve {ist
ekstremite esneklik degerlendirildiginde ise gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamuistir. Transplantasyon sonrast kinezyofobi skorlart ile fiziksel uygunluk skoru alt
parametrelerinden alt ekstremite kas kuvvetini degerlendiren “Sandalyede otur kalk testi” ile,
aerobik endurans1 ve alt ekstremite kas endurasimi degerlendiren “Iki dakika adim testi”
arasinda negatif yonde iliski bulunurken, dinamik denge ve cevikligi degerlendiren “Sekiz
adim kalk yiiri testi” ile pozitif yonde iliski bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin
fiziksel uygunluk diizeylerinin artmas1 hareket korkusunun azalmasini saglamistir. Literatiirde
karaciger transplantasyonu sonrasi uygulanan fizyoterapi programinin fiziksel uygunluk
lizerine etkisini ve iligkisini degerlendiren herhangi bir caligmaya rastlanilmadi. Bu anlamda
calismamiz, karaciger transplantasyonu sonrasi hastalara uygulanan fizyoterapi programinin
fiziksel uygunluk iizerine etkisini ve iligkisini degerlendiren ilk calisma olma Gnemini

tasimaktadir.

Calismamizin Limitasyonlari

Hastalara karaciger transplantasyonu sonrasi solunum fonksiyon testi yapilmasi
sakincali olmasindan dolay1 bireylerin tedavi Oncesi ve sonrast solunum fonksiyonlarini

degerlendirememiz ¢alismamizin limitasyonudur.

53



6. SONUCLAR VE ONERILER

Karaciger transplantasyonu geciren hastalara yonelik post-op donemde uygulanan

kapsamli gogiis fizyoterapisine ek olarak solunumla kombine aktif eklem hareketleri, postiir

egzersizleri, oturma-kalkma ve ylirlime egitimini i¢eren fizyoterapi programinin hareket

diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk iizerine olan etkilerini incelemek amaciyla

yaptigimiz ¢aligmanin sonucunda;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Hasta hareketlilik dlcegi sonuclarmma gore her iki grupta da iyilesme goriilmiistiir.
Hasta hareketlilik Olcegi sonuglarina gore tim parametreler i¢in ¢alisma grubunda
daha iyi sonuglar gozlemlenmistir.

Gozlemci hareketlilik 6lgegi sonuglarina gore her iki grupta da iyilesme goriilmiistiir
ve gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda anlamli bir farklilik saptanmamagtir.

Tampa kinezyofobi 6l¢egi skorlarina gore her iki grupta da iyilesme goriilmiistiir ve
gruplar arasi karsilagtirmada anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Senior fitness test sonuglari gruplar arasi bakildiginda; aerobik endurans, alt
ekstremite kas enduransi ile dinamik denge ve ¢eviklik degerlendirmelerinde ¢alisma
grubundaki gelisme kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksekti. Alt ekstremite
kas kuvveti, ust ekstremite kas kuvveti, alt ekstremite esneklik ve iist ekstremite
esneklik degerlendirildiginde ise gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir. Senior fitness test alt maddelerine bakildiginda her iki grupta da
lyilesme goriilmiistiir.

Hastalarin fizyoterapi programi Oncesi ve sonrasi Olgiilen kardiyopulmoner
parametrelerine bakildiginda; calismamizda uyguladigimiz fizyoterapi programinin
olusturdugu kardiyopulmoner degisikliklerin intolerans sinirlarina ulagsmadigi ve
toparlanma doneminde tiim parametrelerin tedavi Oncesi degerlere yakin oldugu
gorilmiistiir.

Karaciger transplantasyonu sonrasi erken donemde uygulanan fizyoterapi programini
hastalarin normal fizyolojik sinirlar i¢inde yanitlayarak tolere ettikleri goriilmiistiir.
Hastalarin transplantasyon sonrast donemde hareket etme ile ilgili farkli diizeyde
gicliikler yasadiklari, en fazla yatak i¢cinde donme hareketi sirasinda ve yatak
kenarinda oturma hareketi sirasinda zorlandiklar1 gézlendi. Bu donemde erken
mobilizasyon konusunda hastalarin fizyoterapist goézetiminde olmasi ve yatak ici
hareketlilik konusunda desteklenmeleri, egitilmeleri ve cesaretlendirilmeleri

Onemlidir.
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8)

9)

Uygulanan fizyoterapi programi ile hastalarda iyilesmeler gozlenmistir ancak
karaciger transplantasyonu gecirmis hastalarin, nakil listesinde bekleme siirelerinin
farkli olmasi, hastalik siirecinde goriilen komorbiditelerin degiskenlik gostermesi,
kadavra ve canli donér olmak iizere farkli dondr tiplerinin kullanilmasi ve farkl
cerrahi tipleri uygulanmasi bu degerlendirme parametrelerinde farkli sonuclar
gozlenmesine neden olabilir. Bu degerlendirme parametreleri, karaciger
transplantasyonu gecirmis hastalarda fizyoterapi programlarinin uygulanabilirligi
acisindan onemlidir. Karaciger transplantasyonu gecirmis hastalarda hareket diizeyi,
kinezyofobiyi ve fiziksel uygunlugu fizyoterapi programi sonrast degerlendiren hicbir
caligmaya rastlanmamistir. Calismamiz sonucunda, karaciger transplantasyonu
hastalarinda hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk ile ilgili edinilen bilgiler
gelecekteki ¢aligmalar i¢in de yol gostericidir.

Karaciger transplantasyonu sonrast kapsamli gogiis fizyoterapisine ek olarak
uygulanan fizyoterapi programi hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk

iizerine anlaml etkiye sahiptir.

10) Bu ¢alisma, rehabilitasyon sonrasi kisa donem etkileri degerlendirmistir. Uzun siireli

takibin yapildig1 daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Sayin Seda BAYRAKTAR,
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ACIBADEM MEHMET ALI AYDINLAR UNIVERSITESI
TIBBI ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME KURULU (ATADEK)

Etik onay istenen tibbi aragtirmanin baghg:
KARACIGER TRANSPLANTASYONU SONRASI UYGULANAN FIZYOTERAPI

PROGRAMININ HAREKET DUZEY!, KINEZYOFOBI VE FIZIKSEL UYGUNLUK
UZERINE ETKISI

Etik onay istenen tibbi arastirmanin yilriitiiciisi (sorumlusu):

Seda BAYRAKTAR
Karar:
Kabul (Etik olarak uygun) (%)  Revizyon( )* Etik olarak uygun degil ( )**
Toplant Tarihi:07.03.2019 Karar Numarase: 20190520
Karara Karara
Kurul Uyesi-Unvan Ad-Soyad Imza Kathyorum | Katilmiyorum***
Prof, Dr. sl Fakk s (Bagkan) | /- X) ()
Prof. Dr. Gldal Styen (Bagkan Yrd) ;ﬂ ()
Prof.Dr. Mert Ulgen (>) ()
Prof.Dr. Ukke Karabacak ()o) ()
Prof.Dr. A.Elif Eroglu Buyiikdner v\ () ()
Prof.Dr. Berrin Karadagd () ()
Dog.Dr. Ganseli Bozdogan (X) ()
"Dr. Ogr.Uyesi Fatih Artvinli %‘ J 9 TN ()
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Karaciger transplantasyonu sonrast uygulanan fizyoterapi

programinin hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk {izerine etkisi

ARASTIRMANIN AMACI: Karaciger transplantasyonu sonrasi uygulanan
fizyoterapi programinin hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk iizerine etkisinin

incelenmesidir.
GENEL BiLGILER:

Karaciger abdominal kavitenin sag iist bolimiinde, diyaframin alt; mide, sag bobrek
ve bagirsaklarin list kisminda yer alan; yaklasik bin bes yiliz gram agirligr ile viicuttaki en
biliyiik organdir. Bu c¢alismanin amaci karaciger transplantasyonu sonrasi uygulanan
fizyoterapi programinin hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk iizerine etkisini

aragtirmaktir.

Bu c¢alismaya katilmak katilimciya higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik
getirmeyecektir. Katilm kisinin rizas1 ile olacaktir. Calismada kullanilmak iizere alinan
bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul komitesine acik olacaktir. Veriler
herhangi bir yaymn, rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir. Bu
calismaya katilmama veya katilsaniz bile calismayr birakma hakkiniz vardir. Ayrica
arastirmact da katilimeiy1 ¢calisma dis1 birakma hakkina sahiptir. Calismaya katilmamaniz ya

da katilmaniz durumunda tibbi bakiminizda ve tedavinizde fark olmayacaktir.

ONAY': Karaciger transplantasyonu sonrasi uygulanan fizyoterapi programinin
hareket diizeyi, kinezyofobi ve fiziksel uygunluk iizerine etkisi ile ilgili bilgilendirme yazisini
okudum. Sorularima Fzt. Seda BAYRAKTAR tarafindan beni tatmin eden cevaplar verildi.
Bu calismaya kendi rizam ile hi¢bir baski altinda kalmadan katilmayi kabul ediyorum.
Istedigim anda ¢alismadan cikabilecegimi biliyorum ve ¢alismadan kendi istegimle ¢ikmam

tibbi ve hukuki haklarimin korunmasini degistirmeyecektir.
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Goniilliiniin;

Adi- Soyadi: Tarih:

Imza:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Tarih:

Imza:
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Ek 3. Karaciger Transplantasyonu Degerlendirme Formu

KARACIGER TRANSPLANTASYONU DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Protokol:

Yas: Telefon:

Cinsiyet: Tarih:

Boy (cm)/Viicut agirhg (kg): Ameliyat tarihi:

Tani: Ameliyat 6ncesi tani:
Eslik eden hastalik: Ameliyat sonrasi tani:
Gegirilmis ameliyatlar: Komplikasyon:

1) Egitim diizeyiniz?
1. Okur-yazar degil
2. Tlkokul
3. Ortaokul
4. Lise
5. Universite

2) Suanda yaptigimz mesleginiz/isiniz?
1. Ogrenci
2. Tsci
3. Memur
4. Serbest meslek (A¢iklayniz)..............
5. Emekli (nereden oldugunu aciklayimz).............
6. Ev haninm
7. Diger (A¢iklayimz)............

3) Kag yildir ¢ahisiyorsunuz?

4) Siirekli yasadigimz yer?
1. Koy-Kirsal Bolge
2. Tice
3. Sehir
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5) Birlikte yasadigimiz Kisiler?
1. Aile bireyleriyle (A¢iklayiniz)...........
2. Diger (A¢iklayimz)...........
3. Yalmz

6) Ne kadar siiredir karaciger hastaligimz var?

7) Hig sigara kullandiniz mi?
1. Evet
Kac¢ yil kullandiniz..........
Giinde ne kadar aldiniz..........
Hangi sikhikta kullandiniz...........
2. Hayir

8) Su anda sigara kullamyor musunuz?
1. Evet
Giinde ne kadar aliyorsunuz...........
Hangi sikhikta kullaniyorsunuz..........
2. Hayir

9) Hig alkol kullandiniz m?
1. Evet
Kac yil kullandiniz..........
Giinde ne kadar aldiniz..........
Hangi sikhikta kullandiniz..........
2. Hayir

10) Su anda alkol kullaniyor musunuz?

1. Evet
Giinde ne kadar ahyorsunuz.........
Hangi sikhikta kullaniyorsunuz..........
2. Hayir

11) Son bir yildir ne siklikla kontrole geliyorsunuz?

1. Haftada bir

2. iki haftada bir
3. Uc haftada bir
4. Ayda bir

5. Diger
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12) Karaciger nakli kimden yapildi?

1. Aile bireyinden (A¢iklayimz)..........
2. Aile bireyleri disindaki canl vericiden
3. Tibben hayati sona ermis bireyden

13) Son 4 hafta icinde hastali@iniza bagh olarak hangi
komplikasyon/komplikasyonlar (istenmeyen etkiler) yasadiniz?

1. Biling kapanmasi-koma

2. Karinda asit-s1v1 birikmesi

3. Viicutta sarihik olmasi

4. Kanama (sindirim sisteminde)
5. Hicbiri olmadi

14) MELD skor arahg?

1. 25’e esit ya da 25°den biiyiik
2. 24 ile 19 arasi
3.18ile 11 aras1
4.10’a esit ya da 10°dan kiiciik

15) CHILD-PUGH skor arahg?

1. 5-6 puan
2. 7-9 puan
3. 10-15 puan

16) Ailede karaciger hastahig oykiisii?

1. Evet
2. Hayir



Ek 4. Hasta Hareketlilik Olgegi

HASTA HAREKETLILIK OLCEGI

AGRI HiISSETME ZORLUK YASAMA DERECESI
. Orta
o Biraz Cok En .
Agn agri de[ece agri koti Cok Kolaydi Biraz Zordu Gok
yoktu agri N kolaydi zordu zordu
vardi vard1 | agriydi
vardi
1. Yatak
icinde bir
taraftan
diger tarafa
donme
Ne kadar agr1

hissettiniz? /
Sizin i¢in ne
kadar zordu?

2. Yatak
kenarinda
oturma

Ne kadar agr
hissettiniz? /
Sizin i¢in ne
kadar zordu?

3. Yatak
kenarinda
ayaga
kalkma

Ne kadar agr1
hissettiniz? /
Sizin i¢in ne
kadar zordu?

4, Hasta
odasinda
yiiriime

Ne kadar agr1
hissettiniz? /
Sizin i¢in ne
kadar zordu?
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Ek 5. Gozlemci Hareketlilik Olcegi

GOZLEMCIi HAREKETLILIiK OLCEGI

Bagimsiz
olarak
yuridi

Sozlii uyari
ile bagimsiz
olarak
yiiridi

Sozlii uyart
ve fiziksel
yardim ile
yuridi

Yiiriimek
i¢in
fizyoterapiste
bagimliyd1

Yardima
ragmen
yiirliyemedi

Yatak i¢inde
bir taraftan
diger tarafa
donme

Yatak
kenarinda
oturma

Yatak
kenarinda
ayaga
kalkma

Hasta
odasinda

yuriime
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Ek 6. Tampa Kinezyofobi Olcegi

TAMPA KiNEZYOFOBi OLCEGIi’NIiN TURKCE VERSiYONU (TOPLAM PUAN 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir

kutucugu isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

wnIoArwyey

IPfIuISeA

WNIOATW]I}E Y]

WNIOAI Y

wnIoAIIeY

uswewe |

1. Egzersiz yaparsam kendimi sakatlarim diye
kaygilanirim.

2. Agrimla bas etmeye ¢alisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli

derecede yanlig giden bir seyler oldugunu soyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis
gibi geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarim yeterince
ciddiye almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat
boyu risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu
sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf baz1 seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin
tehlikeli olduklar1 anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrimin artmasini engellemenin en basit ve
giivenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan
kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi,
bu kadar ¢ok agr1 hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim,
durumum daha iyi olurdu.

13. Agri, kendimi sakatlamamam i¢in egzersizi ne
zaman birakmam gerektigi konusunda bana sinyal
Verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak
aktif olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam,
clinkii cok kolay sakatlanirim.

16. Baz1 seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile,
bunlarin gercekte tehlikeli olduklarini diigiinmem.

17. Hi¢ kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak
zorunda olmamali.
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Ek 7. Senior Fitness Test

SENIOR FiTNESS TEST

1. Sandalyede Otur-Kalk Testi (Chair Stand Test):

2. Agirhk Kaldirma Testi (Arm Curl Test):

3. iki Dakika Adim Testi (Two Minutes Step Test):

4. Sekiz Adim Kalk Yiirii Testi (Eight (8) Food Up and Go Test):

5. Sandalyede Otur-Uzan Testi (Chair Sit and Reach Test):

6. Sirt Kasima Testi (Back Scratch Test):
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Ek 8. Ozgecmis

Ad1 Soyadi
Dogum Yeri ve Tarihi

Lisans Universite

Elektronik posta

: Seda Bayraktar
: Samsun 30.01.1992

: Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksek Okulu

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

: fztsedabayraktar@outlook.com
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