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SİMGE VE KISALTMALAR 
 

HE   : Hepatik Ensefalopati 

INR        : International Normalized Ratio 

İST    : İz Sürme Testi 

KHYKÖ 1.0 : Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 

LFİ   : Karaciğer Kırılganlık İndeksi (Liver Frailty İndex) 
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MHE   : Minimal Hepatik Ensefalopati 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Karaciğer sirozu, çeşitli etiyolojik nedenlere bağlı olarak karaciğer hasarı gelişmesi 

sonucunda normal hepatositlerin fibrotik doku ile yer değiştirmesi sonucu portal kan akımının 

bozulduğu, karaciğer yetmezliğinin eşlik ettiği ve karaciğerde fibrozis ile karakterize 

progresif kronik bir hastalıktır. Sirozun yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyen 

komplikasyonlarından biri de hepatik ensefalopati(HE)dir. En hafif formunda bile, HE 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini düşürür ve aşikar HE için bir risk faktörüdür (1). Minimal 

hepatik ensefalopati(MHE), siroz hastalarında herhangi bir klinik bulgu olmadan bilişsel 

fonksiyonlarda, elektrofizyolojik parametrelerde, serebral nörokimyasal/nörotransmitter 

dengesinde, serebral kan akımında değişiklikler ile karakterize bir tablodur. Bu hastalarda tanı 

klinik bulgular olmadığı için nörofizyolojik veya psikometrik testler ile konur (2). 

Dünya Sağlık Örgütü 1948 yılında sağlığı sadece hastalık ve sakatlık durumunun 

olmayışı değil, ruhen  bedenen ve  sosyal yönden tam bir iyilik hali olarak tanımlamıştır (3). 

Aynı kuruluş yaşam kalitesini ise bireyin içerisinde yaşadığı kültürel özellikler ve değerler 

nezdinde; hedefleri, standartları, beklentileri ve kaygıları ile ilişkili yaşam algısı olarak 

yapmıştır (4). Beklenen yaşam süresinin artması ve kronik hastalıkların görülme sıklığı 

artması ile birlikte yaşam kalitesinin önemi artmıştır. Günümüzde tıbbi parametrelerin, 

bireylerin sağlıklı olarak değerlendirilmesinde yetersiz kaldığına yönelik görüş birliğine 

varılmış olup bu nedenle yaşam kalitesinin değerlendirilmesine ve arttırılmasına yönelik 

çalışmalar daha da önemsenmeye başlanmıştır. Bu amaçla tıbbi işlemlerin sonuçlarının 

ölçülmesinde ve değerlendirilmesinde yaşam kalitesi ölçeklerine başvurulmaktadır (5).  

Yaşam kalitesi ölçekleri 2 grup altında değerlendirilir. Jenerik ölçekler; yaşam kalitesinin 

belirli bir hastalıktan bağımsız olarak değerlendirilmesine imkân tanır. Tüm popülasyona 

uygulanabilir ve farklı hastalıklarda yaşam kalitesi kıyaslamasını sağlarlar (6). Ancak geniş 
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ölçekte hazırlanmış olan bu ölçekler, belirli hastalıkların ilerlemesinden dolayı klinik açıdan 

küçük farklılıkları ortaya koyamayabilir. Hastalığa özgü ölçekler ise belirli hastalıklar için 

önemli olabilecek parametreleri içerir ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmede daha 

faydalıdır. Yaşam kalitesinin düşük saptanması; takipsiz kalma, tedaviye uyum sağlayamama, 

sosyal hayattaki sorunlar gibi problemlerin sebebi veya sonucu olabilir. Bu nedenle yaşam 

kalitesi izlemi ve takibi bireyin hastalığının sürecinde elzemdir. Ayrıca semptomatik 

iyileşmeyi baz alan modern sağlık hizmetlerine insani bir bakış açısı eklemektedir (7).  

Kırılganlık yaşlanma ile birlikte vücuttaki organların ve sistemlerin mevcut görevlerini 

tam olarak yerine getirememesi nedeniyle yetersiz kalması, günlük rutin aktiviteler ve  stres 

kaynaklarına karşı  vermeleri gereken yanıtta ve tepkilerde noksanlık sonucu fizyolojik kabul 

edilmeyen sonuçların ortaya çıkmasına yatkınlık olarak değerlendirilen bir sendromdur (8). 

Yaşın ilerlemesi ile kırılganlık artmaktadır. Yaşlılıkta kırılganlık; kardiak, solunumsal ya da 

metabolik tanılı bir hastalıkları olmamasına rağmen günlük yaşam aktiviteleri için başkalarına 

bağımlı olmaları olarak tanımlanmıştır (9). Malnutrisyon, kas ve kondisyon kaybı ile 

karakterize olarak değerlendirilen fiziksel kırılganlık, kronik karaciğer hastalarında sağlığın 

önemli bir belirleyicisi olarak kabul görmeye başlamıştır. Yaşlı hasta gruplarında kırılganlık 

ölçümü için Fried Kırılganlık İndeksi (Fried Frailty İndex) gibi ölçekler geliştirilmiştir. Ancak 

bu ölçekler kronik karaciğer parankim hastaları için özgün değildir. Karaciğer Kırılganlık 

İndeksi (Liver Frailty İndex) kronik karaciğer hastalığı tanısı olan hastalarda kırılganlığı 

ölçmek için kurgulanmıştır (10).     

Bu çalışmada Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı’nda 

takipli, kronik karaciğer hastalığı tanılı, 2020-2021 yıllarında poliklinik başvurusu olan 76 

hastada MHE varlığının ve Karaciğer Kırılganlık İndeksi’nin yaşam kalitesine etkisini ortaya 

koymaya çalıştık. Hastaların ek olarak yaş, cinsiyet, eğitim durumu gibi demografik 

özelliklerini, Child-Turcotte-Pugh sınıflamalarını, MELD ve MELD-Na değerlerini ve 

laboratuvar parametrelerini inceleyerek bu bulguların yaşam kalitesine ve MHE varlığına 

etkilerini ortaya koymaya ayrıca bu faktörlerin mortaliteye etkisini belirlemeye çalıştık.    
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GENEL BİLGİLER 

 

KRONİK KARACİĞER HASTALIĞI VE HEPATİK ENSEFALOPATİ  

Siroz terimi ilk kez 1826 yılında Laennec tarafından ortaya atılmış olup otopsilerde 

karaciğerin portakal kabuğu görünümü için kullanılan eski yunanca bir terim olan scirrhus 

kelimesinden köken almaktadır (11). Siroz, çeşitli etyolojik nedenlere bağlı olarak karaciğer 

hasarı gelişmesi sonucunda normal hepatositlerin fibrotik doku ile yer değiştirmesi sonucu 

portal kan akımının bozulduğu, karaciğer yetmezliğinin eşlik ettiği ve karaciğerde fibrozis ile 

karakterize progresif kronik bir hastalıktır. Karaciğerdeki normal mimarinin bozulması artmış 

portal basınç ve hepatik yetmezlik ile sonuçlanmaktadır. Karaciğer sirozunda eğer etiyoloji 

ortadan kaldırılamaz ise karaciğer nakli yapılmadığı hastalık geri dönüşümsüz olarak 

ilerlemekte ve ölüm ile sonuçlanmaktadır. Bu süreçte önleyici olarak özofagus varisleri 

varlığı, hepatosellüler karsinom gelişimi hastalarda takip edilir (12).  

Sirozun yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyen komplikasyonlarından biri hepatik 

ensefalopati(HE)’dir. En hafif formunda bile, HE sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini düşürür ve 

aşikar HE için bir risk faktörüdür (1). HE; portal hipertansiyon, portosistemik şantlılarda ve 

kronik karaciğer hastalığında gözlenen, geri dönüşümlü nöropsikyatrik anomalilerdir. Altta 

yatan karaciğer hastalığı ortadan kaldırılamadığı sürece HE beklenen yaşam süresini 

azaltmakta ve yüksek olasılıkla nüks etmektedir (13).  

 

Hepatik Ensefalopati Patofizyolojisi 

Hepatik ensefalopati patogenezi birden fazla faktöre bağlı olup akut ve kronik 

karaciğer hastalığında farklılıklar gösterebilmektedir. Patogenezinde en sık suçlanan sebepler 

karaciğer yetmezliğindeki metabolik değişikliklere bağlı bozulmuş nörotransmisyon, 
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nörotoksinlerin rolü, serebral enerji metabolizmasında değişiklikler, sistemik inflamatuar 

yanıt ve kan beyin bariyerinde anormalliklerdir (14). 

 

Nörotoksinler 

Amonyak HE ile en çok bağlantılı nörotoksindir. Ana amonyak kaynağı 

gastrointestinal sistemdir. Amonyak enterositlerde glutaminden ve kolonik bakterilerin azotlu 

bileşiklerin katabolizmaları sonucu üretilir (15). Karaciğer normal fonksiyonlarını yerine 

getirebiliyorsa portal vendeki amonyağın nerdeyse tamamını glutamine dönüştürerek sistemik 

dolaşıma amonyak geçmesini engeller. Karaciğer parankim hastalığında kan amonyak 

düzeyinin artışı karaciğer fonksiyonlarında azalmanın ve karaciğer etrafında portosistemik 

şantların olmasından dolayıdır (14). Bu hastalarda kas yıkımı artan bir durumdur ve kas 

dokusu karaciğer dışı amonyak ortadan kaldırmasında önemli bir yere sahip olmasından 

dolayı amonyak artışına neden olabilir. Hiperamonyeminin sonucu olarak astrositlerin şişmesi 

HE’nin gelişiminde anahtar bir rol olabilir (16). Amonyak aynı zamanda hem eksitatör hem 

inhibitör post sinaptik potansiyelleri inhibe etmesi nedeniyle doğrudan nöronların elektriksel 

aktivitesini etkiler.  

 

Beyinde Nörotransmisyonda Değişiklikler 

Çeşitli nörotransmitter sistemler farklı çalışmalarda özellikle akut karaciğer 

yetmezliğinde çalışılmıştır. Çoğunlukla sonuçlar GABAerjik, dopaminerjik, serotoninerjik ve 

glutamaterjik nörotransmitter sistemlerde değişiklikler tanımlamaktadır (14, 17, 18). GABA 

kan beyin bariyerini geçemeyen önemli bir nörotransmitterdir. Hepatik ensefalopatili 

hastalarda GABAerjik tonus armıştır ve bunun bir nedeni endojen benzodiyazepin benzeri 

bileşikler tanımlanmıştır (19). Glutamat beyindeki en önemli eksitatör nörotransmitterdir. 

Hepatik ensefalopatili hastalarda sinir sisteminde glutamat düzeyi azalmış, glutamat geri alım 

mekanizması bozulmuş ve sonuç olarak nöroeksitasyon azalmıştır. 

 

İnflamatuar Sistemik Yanıt 

Hepatik ensefalopatide beyin kan akımı azalmış olup herhangi bir enfeksiyon 

olmamasına rağmen inflamatuar mediatörler ve metabolitlerde değişiklikler izlenir; ve bu 

gelişmeler herhangi bir enfeksiyon varlığı olmadan gelişmektedir (16). Enfeksiyonlar HE’yi 

tetiklediği iyi bilinmektedir ancak altta yatan mekanizmaları tam olarak aydınlatılamamıştır 

(20). Siroz tanılı hastalar fonksiyonel olarak immünsüprese ve enfeksiyonlara yatkın kabul 

edilirler. Enfeksiyonların kendisinin mi yoksa inflamatuar yanıtın mı HE’yi şiddetlendirdiği 

net değildir. Salınan ve dolaşıma katılan proinflamatuar sitokinler ve mediatörlerin sonucu 
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olarak sistemik inflamatuar yanıt sendromu ortaya çıkar. Sepsis ilişkili ensefalopati deliryum 

tablosundan komaya kadar bilişsel fonksiyonlarda ve motor aktivitede farklı sonuçlar ortaya 

koyabilir (21). 

 

Hepatik Ensefalopatide Sınıflandırma 

Hepatik ensefalopati altta yatan hastalığa göre, bulguların ciddiyetine göre, 

kolaylaştırıcı faktör varlığına göre ve zaman içindeki seyrine göre olmak üzere 4 ana başlıkta 

sınıflandırılır. HE’yi kolaylaştıran faktörler arasında gastrointestinal sistem kanamaları, 

enfeksiyonlar, elektrolit bozuklukları, yüksek doz diüretik kullanımı ve kabızlık gibi nedenler 

bulunmaktadır (22). Tablo 1’de West Haven kriterlerine göre HE sınıflandırılması 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 1. Hepatik ensefalopati sınıflandırması (West Haven kriterleri)(14) 

 Tanım Klinik sonuçlar Yorum 

Etkilenmemiş 
Ensefalopati veya 

öyküsü yok 

Testlerle normal 

olduğu kanıtlanmış 
 

Minimal 

Gizli 

psikomotor hız ve 

yürütme fonksiyonları 

veya nörofizyolojik 

testlerde bozukluklar 

Aşikâr klinik 

bozukluk olmaksızın 

psikometrik veya 

nörofizyolojik test 

sonuçları 

Evrensel kriter 

yok 

Evre I 

Dikkat bozukluğu  

Öfori veya anksiyete  

Azalmış dikkat aralığı 

Bozulmuş uyku 

düzeni 

Yer ve zaman 

oryantasyonu var 

ancak öncesine göre 

hastada bilişsel ve 

davranışsal 

yavaşlama  

Klinik bulgular 

tekrarlanabilir 

değil 

Evre II 

Aşikâr 

-Letarji veya apati  

-Zaman 

dezoryantasyonu 

- kişilik değişiklikleri  

-Uygunsuz davranış  

-Hareket planlamada 

bozukluk (Dispraksi)  

-Asteriksis 

Zaman 

oryantasyonunda 

kayıp En az üçünde 

hata (Ayın hangi 

günü, haftanın hangi 

günü, ay, mevsim, 

yıl) ± diğer 

semptomlar 

Klinik bulgular 

değişken ancak 

belli miktarda 

tekrarlanabilir 

Evre III 

Somnolans 

Semistupor  

Uyaranlara duyarlı  

Ciddi dezoryantasyon  

Garip davranışlar 

Zamana ek olarak yer 

oryantasyonunda 

kayıp 

Klinik bulgular 

sıklıkla 

tekrarlanabilir 

Evre IV Koma 
Ağrılı uyarana yanıt 

yok 

Komatöz durum 

genellikle 

tekrarlanabilir 
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Hepatik Ensefalopatide Klinik özellikler 

Hepatik ensefalopati nonspesifik nörolojik ve psikiyatrik bulguları oldukça yaygın 

şekilde oluşturabilir. En hafif formunda HE dikkat, psikomotor hız, görsel-uzanımsal yeteneği 

ölçen psikometrik testlerle, bunun yanı sıra elektrofizyolojik ve diğer fonksiyonel beyin 

ölçümlerine yönelik testlerle saptanır (23). HE’de ilerledikçe bu tablo hastanın yakınları 

tarafından bildirilen kişilik değişiklikleri, konuşmada yavaşlama, uyumsuzluk gibi belirtiler 

görülebilir. Daha sonraki evrelerde uyku düzeninin bozulmasına, yer zaman oryantasyonunun 

kaybolmasına hatta komaya kadar çok geniş bir yelpazede karşımıza çıkabilen bir tablodur.  

  

MİNİMAL HEPATİK ENSEFALOPATİ 

 Minimal hepatik ensefalopati(MHE), siroz hastalarında herhangi bir klinik bulgu 

olmadan bilişsel fonksiyonlarda, elektrofizyolojik parametrelerde, serebral 

nörokimyasal/nörotransmitter dengesinde, serebral kan akımında değişiklikler ile karakterize 

bir tablodur. Tanı klinik bulguların olmadığı durumda nörofizyolojik veya psikometrik testler 

ile konur. 1998’e kadar subklinik hepatik ensefalopati olarak tanımlanmış ancak bu tanımın 

tabloyu olduğundan daha önemsiz göstermesi nedeniyle adı ‘‘minimal hepatik ensefalopati’’ 

olarak güncellenmiştir (2). Evre 1 hepatik ensefalopati ve MHE birlikte West Haven 

sınıflamasında gizli(covert) hepatik ensefalopatiyi oluşturur. 

  

Epidemiyoloji 

 Minimal hepatik ensefalopatinin tanısı koymadaki zorluklar nedeniyle insidansına ait 

güvenilir veri yoktur.  Ancak çalışmalarda siroz tanılı hastaların çoğunluğunun hastalığın 

belirli süreçlerinde bir HE  geliştireceğini ortaya koymaktadır (24).  MHE’nin prevalansı 

karaciğer sirozu olan hastalarda %30 ile %84  arasında değişmektedir (25). Daha önceden HE 

öyküsü olması, karaciğer hastalığının şiddeti, özefagus varis varlığı, karaciğer sirozu 

etiyolojisinde etanolün olması hastalarda MHE sıklığını arttırmakta ve bu çalışmalarda büyük 

farklılıklar saptanmasına neden olmaktadır (26).  

  

Klinik 

 Minimal hepatik ensefalopati olan hastaların klinik olarak bir yakınmaları olmamasına 

rağmen yaşam kalitesinde azalma mevcuttur (27). Ayrıca dikkat, ayrıntılı veri işleme, 

psikomotor yeteneklerin kullanımı içeren araba kullanmak gibi aktiviteler başlıca 

etkilenmektedir.  MHE’nin motorlu araç kazalarını arttırdığı gösterilmiştir (28).  Ancak 

alışveriş, kişisel hijyenin sağlanması, giyinme gibi günlük basit aktiviteler etkilenmemektedir. 
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Uyku rahatsızlıkları HE’li hastalarda sıktır. MHE’li hastalarda uykuyla ilişkili yaşam 

kalitesinin azaldığı gösterilmiştir (29). 

  

İz Sürme Testi  

 İz Sürme Testi ilk kez Birleşik Devletler Ordusu psikologları tarafından 1944 yılında 

geliştirilmiştir (30). Sonrasında sivil kullanıma da sunulmuştur. Tüm dünyada yaygın olarak 

kullanılan nöropsikolojik testlerden birisidir. İST Form-A ve Form-B olmak üzere iki 

formdan oluşmaktadır. İST Form-A ve Form-B olmak üzere iki ayrı formdan oluşan, dikkatin, 

yürütücü işlevlerin, görsel tarama hızının, planlamanın değerlendirildiği frontal lob işlevlerini 

gösteren nöropsikolojik bir testtir. Form-A’da 1’den 25’e kadar olan sayılar karışık şekilde ve 

yuvarlak içerisinde mevcuttur. Hastaların kalem ile çizerek (1-2-3…-24-25)’e kadar sayıları 

takip etmesi istenir. Form-B’de ise 1’den 13’e kadar sayılar ve A’dan İ’ye kadar toplamda 12 

harf yuvarlak içerisinde ve karışık olarak bulunmaktadır. Hastalardan bir sayı ve bir harf 

olacak şekilde (1A-2B-3C…12-İ 13) şekilde kalem ile çizerek takip etmeleri istenir. Form-

B’de orijinalinden farklı olarak Türkçe karakterler Ç, Ğ ve İ eklenmiş olan form 

kullanılmıştır. Ülkemizde bu formların standardizasyonu iki ayrı çalışma ile yapılmıştır (31, 

32). 

1970 yılından beri HE tanısında İST kullanılmaktadır. MHE’nin değerlendirilmesi için 

en sık kullanılan testlerden biri olmuştur (33). Karaciğer sirozu tanılı olan ancak aşikar 

ensefalopati klinik belirtileri olmayan hastaların %60’ında İST’de patolojik sonuçlar 

saptanmaktadır (34). Ancak İST testlerinin ikisi için de yaş, cinsiyet, eğitim düzeyinin 

tamamlanma süresine etkisi mevcuttur. Yaşla beraber tamamlama süreleri anlamlı olarak 

artmaktadır (35). Ayrıca eğitim durumunun İST performansı üzerinde yadsınamaz bir etkisi 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (36).  

 Minimal hepatik ensefalopati varlığının değerlendirilebilmesi amacıyla hastalara İST 

Form-A ve Form-B uygulandı. Form-A’da 1’den 25’e kadar olan sayılar karışık şekilde ve 

yuvarlak içerisinde mevcuttu ve hastaların kalem ile çizerek (1-2-3…-24-25)’e kadar sayıları 

takip etmesi istendi. Tamamlandığında süre saniye cinsinden kaydedildi. Form-B’de ise 1’den 

13’e kadar sayılar ve A’dan İ’ye kadar toplamda 12 harf yuvarlak içerisinde ve karışık olarak 

bulunuyordu. Hastalardan bir sayı ve bir harf olacak şekilde (1A-2B-3C…12-İ 13) şekilde 

kalem ile çizerek takip etmeleri istendi. Süre saniye cinsinden kaydedildi. Form-B’de 

orijinalinden farklı olarak Türkçe karakterler Ç, Ğ ve İ eklenmiş olan form kullanıldı. 

Ülkemizde bu formların standardizasyonu iki ayrı çalışma ile yapılmıştır (31, 32). 
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YAŞAM KALİTESİ 

 1948 yılından bu yana, Dünya Sağlık Örgütü sağlığı sadece hastalık ve sakatlığın 

olmayışı değil, aynı zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal yönden tam bir iyilik hali olarak 

tanımlamıştır.  

Toplum içerisinde bireylerin yaşamlarını sürdürebilmeleri için önemli bir rolü olan 

sağlık; bireyin toplumda ve etrafı ile bütün olarak, sorunları ile baş edebilir olması, kendi 

sınırları içerisinde olabileceği en üst düzeyde sağlıklı olması, verimliliği yaşam kalitesi ile 

belirlenmektedir (37). Bireyin yaşamı boyunca sağlık durumunun ölçümü, sadece tıbbi 

parametrelere göre değerlendirerek sonuçlandırmak yetersizdir. Bedenen, ruhsal ve sosyal 

açıdan tam bir iyilik hali gereklidir. Bu sebeple 20. yüzyılda ekonomistler ve sağlık 

profesyonelleri tarafından tıbbi parametrelerle tanımlanan sağlığın yanı sıra ‘‘yaşam yıllarına 

uyarlanan kalite’’ tanımlanmıştır. Bu kavram, bireyin günlük hayatındaki yaşamlar işlevlerini 

ne düzeyde ve ne kadar kaliteli olarak gerçekleştirebildiği üzerinedir (38). Bu tanım 21. 

yüzyılda ‘‘Yaşam Kalitesi’’ şeklinde ifade edilmeye başlanmıştır.  

  

Yaşam Kalitesinin Tanımı 

 Yaşam kalitesi kavramı birçok yazıda vurgulanmasına rağmen tanımında farklılıklar 

vardır. Yaşam kalitesinin tanımının bireyin yaşamının birden fazla boyutunun içermesi 

konusunda görüş birliği vardır. Ancak bu parametrelerin neler olacağı yönünde farklı görüşler 

vardır.   

 Yaşam kalitesi; kişinin içinde bulunduğu koşullar neticesinde elde edebildiği kişisel 

doyumdur. Hastalıkların bireyin günlük fiziksel, ruhsal ve sosyal ilişkilerine yönelik etkilerini 

ve bireyde bu etkilerin oluşturduğu sonuçları ifade etmektedir. Bu tanım içerisinde toplumsal 

değer yargıları, kültürel etkiler, bireyin beklenti ve amaçları bulunmaktadır (39). 

 Bir diğer tanıma göre yaşam kalitesi; bireylerin hedefleri, beklentileri, hayat 

standartları ve endişelerine göre kendi değer ve kültür sisteminde kendi konumlarına ilişkin 

algıları olarak tanımlanmıştır (40).  

 Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi tanımı bir kişinin deneyimlerinden, inançlarından, 

beklentilerinden ve algılarından etkilenen farklı alanlar olarak görülen sağlığı fiziksel, 

psikolojik ve sosyal alanlarını ifade eder (41).  

 Yaşam kalitesini üzerine tanımlamalar genel olarak bireyin öznel kendine ait algılarını 

kapsamaktadır. Ayrıca yaşam kalitesinin hem öznel hem de nesnel yönleri bulunmaktadır. 

Yaşam kalitesinde nesnel parametreler bireyin gelir ve eğitim durumu, mesleği, yaşadığı 
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bölgedeki konutu ya da ulaşım durumu gibidir. Yaşam kalitesinin nesnel yönleri ise bireyin 

sahip olduğu sağlık düzeyi ve olanakları ile hissettiği doygunluk durumu ile ilişkilidir.  

 

 Sağlık ilişkili Yaşam Kalitesi Ölçekleri 

Kronik karaciğer hastalığı ve karaciğer transplantasyonu çalışmalarında hastanın 

fonksiyonel durumu ve sağlığı ile ilgili bilgiler rutin olarak toplanmamaktadır. Bu alanlardaki 

çalışmalar çoğunlukla hastaların karaciğer fonksiyon tesleri, Child-Pugh sınıfı, tedavi 

komplikasyonları, yeniden transplantasyon oranları gibi daha geleneksel ölçümlere 

odaklanmaktadır. Bununla birlikte, tıbbi veya cerrahi müdahalelerin göreceli yararlarını 

değerlendiren çalışmalarda hastanın görüşünün dahil edilmesinin gerekli olduğu artık kabul 

edilmektedir (42, 43). Ayrıca, tıp pratiği akut hastalık bakımı yerine kronik hastalık 

yönetimine daha fazla odaklandıkça, belirli bir müdahalenin potansiyel olumsuz sonuçları ile 

beklenen faydaları arasındaki değiş tokuşlar, giderek hastaların kendi sağlıklarının farklı 

yönlerini nasıl algıladıklarına ve değer verdiklerine bağlı hale gelmektedir. Sağlık ilişkili 

yaşam kalitesi ölçekleri, çeşitli müdahalelerin avantajları veya dezavantajları hakkında yeni 

ve tamamlayıcı bilgiler sunar. Bu nedenle, gelişim, psikometrik değerlendirme ve güvenilir ve 

geçerli sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi araçlarının uygulanması klinik araştırmalar alanındaki 

en önemli metodolojik zorluklardan biridir (44, 45). Kronik karaciğer hastalığı olan hastalar 

için sağlık ilişkili yaşam kalitesi ölçeklerinin sonuçları, hastalığın işlevsellik ve iyilik hali 

üzerindeki derin etkisinden dolayı ve bu hastalıklar için yüksek miktarda kaynak ayrımı 

yapıldığı için ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca, sağlık ilişkili yaşam kalitesi ölçekleri sonuç 

verileri, tıbbi karar vericilere ve politika planlayıcılara, kronik karaciğer hastalığı gibi kronik 

tıbbi durumları olan hastaların yönetimi için farklı tedaviler arasında tıbbi kaynakların 

tahsisini belirlemede potansiyel olarak yardımcı olabilir. 

 İki temel sağlık ilişkili yaşam kalitesi ölçüm tekniği vardır. Hastalığa özgü ölçekler ve 

tüm popülasyona uygulanabilen jenerik ölçekler. Jenerik ölçekler, genel olarak bir popülasyon 

için geçerli olan sağlık ilişkili yaşam kalitesi yönlerini değerlendirmek için tasarlanmıştır(46, 

47). Hastalığa özgü ölçekler, ilgilenilen tıbbi durumla ilgili ölçümlere odaklanır.  

 Her iki türün bir hibrit ölçü ile birleştirilmesi tavsiye edilir, tamamlayıcıdır. Çünkü 

jenerik ölçekler, bir örnek popülasyonunu diğer hasta grupları ve genel popülasyon verileriyle 

karşılaştırmak için bir temel sağlarken, hastalığa özgü ölçeklerin ise daha küçük ölçümlere 

duyarlı olması daha olasıdır. Ancak klinik olarak anlamlılık hastalığa özgü ölçümlerde daha 

fazladır (44, 48).  
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 Yaşam Kalitesi Ölçeği (Kısa Form-36)  

 Kısa form-36 (SF-36) yaşam kalitesi ölçeği, 1992 yılında Ware ve Sherbourne 

tarafından oluşturulmuştur. 1990 yılında ilk olarak 149 madde ile çalışılmış ve 20 maddeli 

biçimi olan SF-20 ortaya çıkmıştır. Ancak psikometrik özellikleri kapsamaması nedeniyle 

sonrasında genişletilmiş ve 36 maddeye çıkarılarak SF-36 oluşturulmuştur (49). Ölçeğin 

Türkçe versiyonunun 1999 yılında Koçyiğit ve arkadaşları tarafından geçerliliği ve 

güvenilirliği ile ilgili çalışması yapılmıştır.  

 Bireyin sağlık düzeyinin pozitif ve negatif yönlerini ve yaşam kalitesine etkisini ölçme 

imkanı sunan ölçek, son 4 hafta için bir değerlendirme sunmaktadır.36 madde ve 8 alt 

parametreden oluşmaktadır (50).  

1- Fiziksel fonksiyon: Sağlık sorunları nedeniyle hareket faaliyetlerinin kısıtlanmış 

olması (ev temizliği, poşet taşımak, merdiven çıkmak gibi günlük aktiviteler)  

 2- Sosyal fonksiyon: Fiziksel ve ruhsal sebeplerle bireyin sosyal aktivitelerinin 

kısıtlanmış olması (başkarını ziyaret edebilme ve birlikte zaman geçirebilme)  

 3- Fiziksel rol güçlüğü: Fiziksel sağlık sorunları nedeniyle bireyin kısıtlanması (ev 

hayatında ve günlük işlerde)  

 4- Duygusal rol güçlüğü: Duygusal durum bozukluklarına bağlı gelişen bireyin 

kısıtlanması (depresyon, anksiyete)  

 5- Mental sağlık: Psikolojik olarak iyilik ve sağlıklı hissetmeme hali ile ilgili genel 

mental durum 

 6- Vitalite: Bireyin enerji düzeyinin nesnel olarak değerlendirilmesi  

 7- Ağrı: Ağrının şiddeti ve kişinin işlevselliğini etkilemesi  

 8- Genel sağlık: Bireyin kendi sağlığı ile ilgili öznel görüşleri 

 Ölçekte her madde birden altıya kadar puanlanmaktadır. Her alt parametre için ayrı 

ayrı toplam puan hesaplanır. Bu parametrelerde sağlık durumunun kötü olması sıfır puan, iyi 

sağlık durumu ise yüz puan ile temsil edilmektedir. Ara değerler uygun şekilde dağıtılır. 

Yaşam kalitesini ölçen bu ölçeğin özellikle fiziksel hastalığı olanlarda kullanılabilirliği 

vurgulanmıştır (51).  

  

Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0  

“Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0” kronik karaciğer hastalığının yaşam 

kalitesi ve günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki etkilerini ölçmek için Ian M. Gralnek ve 

arkadaşları tarafından 1997 yılında geliştirilmiş bir ölçektir. Orijinal ismi “Liver Disease 
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Quality of Life Instrument 1.0 (LDQOL 1.0)”dır (52). Sarper B. ve arkadaşları tarafından 

2007 yılında Türkçe çevirisi yapılmış ve Türk toplumu için geçerli ve güvenlilir olarak 

bulunmuştur(53). ‘’KHYKÖ 1.0’’ toplamda 75 alt soru ve bu soruların birleşimi ile 17 

sorudan oluşmaktadır. 17 sorunun içeriğine göre birleştirilmesi ile 12 ölçek maddesi 

oluşturulmaktadır. Madde I, 1. soru 17 alt sorudan oluşmaktadır ve kronik karaciğer 

hastalığına bağlı yakınmaları değerlendirmektedir.  Madde II, 2. soruda yer alan 10 alt 

sorudan oluşmakta ve kronik karaciğer hastalığının gündelik faaliyetlere etkisini ortaya 

koymaktadır. Madde III, 3. ve 4. sorulardan ve onların toplamda 7 alt sorusundan 

oluşmaktadır ve konsantrasyon problemleri ile ilişkilidir. Madde IV, 5. ve 6. Sorudan ve 

onların toplamda 6 alt sorusundan oluşmaktadır. Hafıza problemleri ile ilişkilidir. Madde V, 

7. sorudan ve onun 5 alt sorusundan oluşmaktadır. Hastaların sosyal yaşamlarını 

değerlendirmektedir. Madde VI, 8. sorudan ve onun 7 alt sorusundan oluşmaktadır. Hastaların 

hastalığı ile ilgili endişelerini değerlendirmektedir. Madde VII, 14. sorudan ve onun 5 alt 

sorusundan oluşmaktadır. Uyku sorunlarını değerlendirmektedir. Madde VIII, 15. sorudan ve 

onun 5 alt sorusundan oluşmaktadır. Hastaların mevcut hastalığı nedeniyle hissettiği yalnızlık 

duygusunu değerlendirir. Madde IX, 16. sorudan ve onun 4 alt sorusundan oluşmaktadır. 

Hastalardaki umutsuzluğu değerlendirir. Madde X, 17. Sorudan ve onun 6 alt sorusundan 

oluşmaktadır. Hastaların kendi hastalıklarına bakış açısını değerlendirmektedir. Madde XI, 9., 

10. ve 13. Soruların birleşmesi ile oluşmaktadır ve hastaların cinsel fonksiyonlarını 

değerlendirmektedir. Madde XII, 12. Sorudan ve onun 3 alt sorusundan oluşmaktadır. 

Karaciğer hastalığının oluşturabileceği seksüel sorunları değerlendirmektedir. Ölçekte 11. 

Soru geçiş sorusudur ve hastaların son 1 ay içerisinde cinsel ilişkisi olup olmadığını 

sorgulamaktadır(52). Ölçek ana başlık olarak 3 boyuttan oluşmaktadır. Madde I-II-VII-XI 

Fiziksel Sağlık, Madde VI-X-X Zihinsel Sağlık, Madde III-IV-V-VIII ise Sosyal Sağlık’ı 

oluşturmaktadır. Tablo 2’de özetlenmiştir. 
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Tablo 2. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 (52) 

Alt boyutlar Ölçek maddeleri Soru numaraları Alt soru sayısı 

Fiziksel sağlık 

Madde 1- Kronik karaciğer 

hastalığına bağlı semptomlar 
1 17 

Madde 2 Kronik karaciğer 

hastalığının günlük aktivitelere etkisi 
2 10 

Madde 7- uyku 14 5 

Madde 11-Seksüel fonksiyon 9,10,13 3 

Mental Sağlık 

Madde 6- Sağlık distressi 8 4 

Madde 9- Umutsuzluk 16 4 

Made 10- Kronik karaciğer hastalığını 

algılama şekli 
17 6 

Sosyal ve Bilişsel 

sağlık 

Madde 3- Konsantrasyon 3,4 7 

Madde 4- Hafıza 5,6 6 

Madde 5- Sosyal ilişkiler 7 5 

Madde 8-yalnızlık 15 5 

 

 KIRILGANLIK 

Kırılganlık yaşlanma ile birlikte vücuttaki organların ve sistemlerin mevcut görevlerini 

tam olarak yerine getirememesi nedeniyle yetersiz kalması, günlük rutin aktiviteler ve stres 

kaynaklarına karşı  vermeleri gereken yanıtta ve tepkilerde noksanlık sonucu fizyolojik kabul 

edilmeyen sonuçların ortaya çıkmasına yatkınlık olarak değerlendirilen bir sendromdur (8). 

Yaşın ilerlemesi ile kırılganlık artmaktadır. Fiziksel kırılganlık; genellikle yetersiz beslenme, 

kas kaybı ve koordinasyon bozukluğu çeken kronik karaciğer parankim hastalarında sağlıkla 

ilgili sonuçlara önemli bir katkı sağladığı giderek daha fazla kabul edilmektedir (10). 

Bir diğer çalışmada yaşlılıkta kırılganlık; kardiyak, solunumsal ya da metabolik tanılı 

bir hastalıkları olamamasına karşın günlük yaşam aktiviteleri için başkalarına bağımlı 

olmaları olarak değerlendirilmiştir (9). Malnütrisyon, kas ve kondisyon kaybı ile karakterize 

olarak değerlendirilen fiziksel kırılganlık, kronik karaciğer hastalarında sağlığın önemli bir 

belirleyicisi olarak kabul görmeye başlamıştır. Yaşlı hasta gruplarında kırılganlık ölçümü için 

Fried Kırılganlık İndeksi (Fried Frailty İndex) gibi ölçekler geliştirilmiştir. Ancak bu ölçekler 

kronik karaciğer parankim hastaları için özgün değildir.  

Kırılganlık; fonksiyonel gerileme, sarkopeni, malnütrisyon, fiziksel kondisyonda 

düşüklük, bozulmuş algılama yeteneği, denge, kardiyopulmoner zindelik, yürüme hızı, kas 

gücünden oluşan ancak farklı ve çok yönlü bir tanımdır. Bu bileşenlerin tümü, ileri karaciğer 

hastalığı olan hastalarda da yaygın olarak gözlenir. Bu değişken sendromu tanımlama 

konusunda birleştirici bir fikir birliği mevcut literatürde sağlanamamıştır. Bir süreklilik 
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üzerinde kırılganlık meydana geldiğinden, bazı kriterleri karşılayan ancak belirli bir ölçüm 

aracı için teşhis eşiğini aşmayan hastalar “Hafif Kırılgan(pre-frail)” olarak adlandırılır (54). 

 

Kırılganlığa karşı sakatlık, komorbidite, sarkopeni ve yetersiz beslenme 

Kırılganlık yanlış bir şekilde sakatlık, komorbidite, sarkopeni ve yetersiz beslenme ile 

aynı anlamda kullanılmaktadır. Aslında, bu diğer koşullar ve kırılganlık arasında önemli bir 

örtüşme vardır. Bu bileşenler çeşitli kırılganlık değerlendirme araçlarının bir bileşeni olarak 

dahil edilmiştir. Bununla birlikte, kırılganlık, bu diğer ilişkili kavramlar tarafından tam olarak 

tanımlamaz ve onlardan farkı olarak değerlendirilir (55). Engellilik, en az bir günlük yaşam 

aktivitesindeki kısıtlama olarak tanımlanır ve bağımlılık, hastaneye yatış ve mortalite ile 

ilişkilidir. Düşük aktivite, kırılganlığın bir bileşenidir ve kırılganlık, engellilik için öngörücü 

bir faktördür (56). Bununla birlikte beslenme, tuvalet, giyinme, banyo ve ulaşım gibi günlük 

aktivitelerdeki kırılganlık hali hazırda klinik olarak oturduktan sonra, genellikle hastalığın 

seyrinde geç ortaya çıkar. Bu nedenle, kırılganlığı tanımlamak için engellilik durumunun 

kullanımı yetersizdir ve tanıyı geciktirebilir veya gözden kaçırabilir. Bunun yerine, 

kırılganlığın engellilikte fizyolojik bir öncü ve etiyolojik faktör olabileceğini öne 

sürülmektedir (57).  

Kırılganlık ayrıca sarkopeni ile eşanlamlı değildir. Sarkopeni, siroz tanılı hastaların 

%40 ila 70' inde meydana gelen ilerleyici ve genel bir iskelet kası kütlesi, gücü ve işlevi 

kaybıdır (58). Sarkopeni, kırılganlığın oturmuş bir tablo olarak ortaya çıkmadan önceki 

prezantasyonu olarak değerlendirilmektedir (59). Kas gücü birkaç kırılganlık skorunun bir 

bileşenini oluştururken, tek başına sarkopeni ölçümleri kırılganlığı tamamen kapsamak için 

yetersizdir. 

 

Kırılganlığın Prevalansı 

Kırılganlığın prevalansı değişkendir ve bir uzlaşı tanımı ve tanı araçlarının olmaması 

nedeniyle belirlenmesinde zorluk yaşanmaktadır. Literatürdeki kırılganlık 

değerlendirmelerinin sistematik bir incelemesi, 262 farklı kırılganlık değerlendirme tipi 

tanımlamıştır (60). Bu kadar fazla olmasının nedeni belirlemek için kullanılan aletler ve 

ölçümler için ortak bir tanımlama yapılmamış olması ve kırılganlık skorlamalarının çeşitli 

varyasyonlarının da kullanılmakta olmasıdır.  

Karaciğer nakli bekleyen ileri karaciğer hastalığı olan hastalarda kırılganlık prevalansı 

%17-43 arasında değişmektedir. Karaciğer nakli bekleme listesindeki kırılgan hastalar, 

kırılgan olmayan hastalara kıyasla önemli ölçüde daha yüksek MELD puanlarına sahiptir 
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(61). Kırılganlığın karaciğer hastalığının ciddiyeti ile orantılı olarak arttığı, MELD-Na 

skorundaki her bir puanlık artışın Karaciğer Kırılganlığı İndeksi ile 0.04 katsayısına sahip 

olduğu bulunmuştur (p<0.001) (62). Aynı zamanda asit varlığı, ensefalopati, diyabetes 

mellitus tanısı ve ileri yaş kırılganlıkla ilişkili bulunmuştur (62). Genel popülasyondaki 

kırılganlığın aksine, siroz hastalarında kırılganlık cinsiyetler arasında eşit olarak dağılmıştır. 

Lai ve ark. çalışmasında karaciğer sirozu tanılı 40 hastadan oluşan bir kohortta, kırılganlığın 

alkolik olmayan yağlı karaciğer hastalığında (%43'ü zayıftı), viral hepatite (%17'si zayıftı) 

veya alkolik karaciğer hastalığına (%0'ı zayıftı) göre daha sık meydana geldiği ortaya 

koymuştur (63).  

 

Kırılganlık Patofizyolojisi 

 Kırılganlığın patofizyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır. Organ sistemlerindeki 

işlev bozukluklarının birikmesiyle bireydeki homoestazı bozmasının kırılganlığa yol açtığı 

düşünülmektedir (64). Henüz açık kırılganlık belirtileri göstermeyen “hafif-kırılgan” olarak 

sınıflandırılan hastaların, akut stres kaynakları tarafından raydan çıkarılabilen, dengeleyici 

organ sistemlerinin hassas dengesi yoluyla homeostatik dengeyi koruduğu düşünülmektedir 

(65). Bu süreç, fizyolojik yaşlanma sürecinden farklı olarak değerlendirilmektedir. Siroz tanılı 

hastalarda ortaya çıktığında ise karaciğer yetmezliğinin kendisinin kırılganlığın tetikleyicisi 

olduğu düşünülmektedir (66).Nöromüsküler, endokrin, bağışıklık ve kas-iskelet sistemleri 

kırılganlığa sebep olan başlıca organ sistemleridir (67). Bağırsak mikrobiyomu da son 

zamanlarda kırılganlıkla ilişkilendirilmektedir (68). 

 

Nöromüsküler değişiklikler: Yaşlanma, beyindeki karakteristik yapısal ve fizyolojik 

değişikliklerle ilişkilidir. Kortikal bölgelerdeki nöron kaybı minimaldir ancak yüksek 

metabolik ihtiyaçları olan nöronlar, örneğin hipokampal piramidal nöronlar, değişen sinaptik 

fonksiyon, protein taşınması ve mitokondriyal fonksiyondan orantısız olarak etkilenebilir 

(69). Hipokampus, Alzheimer demansının patofizyolojisinde önemli bir aracı olarak 

tanımlanmıştır ve stres yanıtının önemli bir bileşenidir, artan glukokortikoid seviyelerini 

algılar ve olumsuz bir geri besleme döngüsünde hipotalamusa bilgi iletir (70, 71). Kırılganlık, 

bilişsel bozulma ve demans arasında bir ilişkiyi destekleyen gözlemsel çalışmalardan elde 

edilen kanıtlar birikmektedir (72).  

 

Endokrin Sistem: Beyin ve endokrin sistem, bir dizi homeostatik hormonun 

sinyalleme eylemi yoluyla metabolizmayı ve enerji kullanımını kontrol eden hipotalamo-
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hipofiz ekseni aracılığıyla bağlantılıdır (69). Yaşlanma sırasında, dolaşımdaki üç ana 

hormonun üretiminde bir düşüş olur. İlk olarak, hipofiz tarafından büyüme hormonu 

sentezinde bir azalma, karaciğer ve diğer organlar tarafından insülin benzeri büyüme faktörü-

1 (IGF-1) üretiminde bir azalmaya neden olur. IGF'ler, birçok hücrede anabolik aktiviteyi 

artıran küçük bir peptit ailesidir. Nöronal plastisitenin teşviki ve artan iskelet kası kuvveti, 

özellikle önemli etkiler olarak kabul edilir (73). İkinci olarak, azalmış östradiol ve testosteron, 

luteinize edici hormon (LH) ve folikül uyarıcı hormon (FSH) salınımının artmasına neden 

olur. Üçüncüsü, başlıca seks steroidleri öncüsü dehidroepiandrosteron (DHEA) ve DHEA 

sülfatı (DHEAS) üreten adrenokortikal hücreler, genellikle kortizol salınımındaki kademeli 

bir artışla yansıtılan aktivitede azalma gösterir (74). Testosteron seviyeleri ve kırılganlık 

arasında bir ilişki tanımlanmış olmasına rağmen, bu patolojik bir mekanizmadan ziyade 

hassas bir belirteç olabilir (75). Kesitsel bir çalışmada, DHEAS ile kırılganlık arasında bir 

ilişki olduğu bildirimiştir, ancak komorbid durumların etkisi güvenle dışlanamamıştır (76). 

 

Bağışıklık sistemi: Yaşlanan bağışıklık sistemi, kök hücrelerde azalma, T lenfosit 

üretiminde değişiklikler, B hücreleri tarafından yönlendirilen antikor yanıtının körelmesi, 

nötrofillerin, makrofajların fagositik aktivitesinin azalması ile karakterize edilir (77). Bu 

yaşlanan bağışıklık sistemi, sakin durumda yeterince işlev görebilir, ancak akut inflamasyon 

stresine uygun şekilde yanıt veremeyebilir (77). Enflamasyonun, uyaranlara aşırı duyarlı olan 

ve ilk enflamatuvar uyaranın ortadan kaldırılmasını takiben uzun bir süre devam eden 

anormal, düşük dereceli bir enflamatuvar yanıt yoluyla kırılganlığın patofizyolojisinde 

anahtar bir rolü olduğuna dair kanıtlar vardır (78). Bu değerler; yaşlanma, kronik hastalık ve 

ölümle ilişkilendirilmişlerdir ve kırılganlıkta önemli bir role sahip olabilirler (79). 

Enflamasyon, iskelet kası ve yağ dokusunun anoreksi ve katabolizması ile ilişkilidir ve 

kırılganlığı karakterize eden beslenme bozukluğuna, kas zayıflığına ve kilo kaybına katkıda 

bulunabilir (80).  

 

Kas-iskelet sistemi: Sarkopeni, ilerleyici iskelet kası kütlesi, kuvveti ve gücü kaybı 

olarak tanımlanır ve kırılganlığın önemli bir bileşeni olarak kabul edilir (81). Kas gücü kaybı, 

kas kütlesindeki değişikliklerden daha önemli olabilir (82). Normal şartlar altında, kas 

homeostazı, yeni kas hücresi oluşumu, hipertrofi ve protein kaybı arasında hassas bir denge 

içinde korunur. Bu hassas denge beyin, endokrin sistem ve bağışıklık sistemi tarafından 

koordine edilir ve beslenme faktörlerinden ve fiziksel aktivite seviyesinden etkilenir. 

Kırılganlığın olumsuz nörolojik, endokrin ve bağışıklık bileşenleri, bu hassas homeostatik 
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dengeyi bozma ve sarkopeni gelişimini hızlandırma potansiyeline sahiptir. IL-6 ve TNFa 

dahil inflamatuar sitokinler, enerji için amino asitler üretmek için kas yıkımını aktive eder 

(83).  

 

Bağırsak Mikrobiyatası: Kırılganlık insidansı, bir bireyin bağırsağındaki 

mikrobiyom çeşitliliği ile ters orantılıdır. Kırılganlık, mikrobiyota tür çeşitliliği ile yaş, vücut 

kitle indeksi veya diyetten daha güçlü bir şekilde bağlantılıdır (68). Bazı bakteri türleri ile 

kırılganlık insidansı arasında da önemli bir ilişki tespit edilmiştir. Eubacterium dolichum ve 

Eggerthella difficile, kırılgan yetişkinlerde daha sık görülür, ikincisi ayrıca gastrointestinal 

hastalıklarla da ilişkilendirilmiştir (84). Tersine, Faecalibacterium prausnitzii, kırılgan 

olmayan yetişkinlere göre daha az sıklıkla bulunur. F. prausnitzii'nin bağırsak üzerinde anti-

inflamatuar etkilere sahip olduğu düşünülmektedir, bu nedenle, yokluğunda kronik 

inflamatuar kırılganlık durumuna potansiyel olarak katkıda bulunur (85). Kırılganlığa ek 

olarak, birçok çalışma karaciğer sirozunda bağırsak mikrobiyomunda değişiklikler tespit 

etmiştir. Siroz tanılı hastalarda hem Eubacterium hem de F. prausnitzii'nin düşük seviyeleri 

bildirilmiştir (86). Bağırsak mikrobiyotası ile kırılganlık arasındaki neden-sonuç ilişkisi henüz 

anlaşılamamıştır. Bununla birlikte, bu bulgu, bir bireyin bağırsak mikrobiyotasının 

manipülasyonu yoluyla terapötik stratejilerin yanı sıra, kırılganlık için yeni tanı yöntemlerinin 

geliştirilmesi olasılığını artırmaktadır (55). 

 

Karaciğer Kırılganlık İndeksi 

Karaciğer Kırılganlık İndeksi (Liver Frailty İndex-LFİ) kronik karaciğer hastalığı 

tanısı olan hastalarda kırılganlığı ölçmek için kurgulanmıştır (10). LFİ 3 performansın ölçümü 

ile kronik karaciğer parankim hastalığı olan hastalarda fiziksel fonksiyonları objektif bir 

şekilde değerlendirmek üzere geliştirilmiş bir araçtır. Kavrama kuvveti, denge testi ve 

sandalyeden oturup kalkma olmak üzere 3 ana ölçümden oluşmaktadır. Fiziksel işlevin bu 

doğrudan ölçümlerinin, kronik karaciğer parankim hastalarında fiziksel kırılganlık durumunu 

nesnel olarak ortaya koyması ve yatak başında uygulanabilir olması nedeniyle diğer 

kırılganlık ölçümlerine göre belirgin avantajları vardır (10).  

Kırılganlık ölçümünün değerlendirmesinde 3 başlık vardır 

1-Kavrama gücü: Hastanın baskın elindeki sonuç taşınabilir bir dinamometre ile 

kilogram olarak ölçülmektedir. 3 ölçüm yapılıp analiz için ortalama değer baz alınmaktadır.  

2-Sandalyeden kalkma: Hastanın kolları göğsünde katlanmış olarak ardada 5 kez 

sandalyeden oturur pozisyondan ayağa kalkması istenir. Süre saniye olarak ölçülür.  
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3-Denge testi: Hastanın 3 pozisyonda (ayaklar yan yana yerleştirilmiş, yarı tandem ve 

tandem) her biri en fazla 10 saniye olacak şekilde dengeleyebildiği saniye olarak ölçülür.  

Sonuclar http://liverfrailtyindex.ucsf.edu adresinden de ulaşılabileceği gibi (-0.330 x 

cinsiyete göre düzeltilmiş kavrama gücü) + (-2.529 x sandalyeden kalkma testi sonucu) + (-

0.040 x denge süresi) + 6 olarak hesaplanır.  

Sonuçlar 3 kısımda sınıflandırılmaktadır.  

1-Sağlam(Robust): Karaciğer kırılganlık indeksi <3.2  

2-Hafif-kırılgan(pre-frail): Karaciğer kırılganlık indeksi >3.2 ve <4.5  arasında olanlar 

3-Kırılgan(Frail): Karaciğer kırılganlık indeksi ≥4.5  
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GEREÇ VE YÖNTEMLER  

 

Çalışmamıza Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı 

Polikliniği’nde takip edilen, 2020-2021 yılları arası başvuran, karaciğer sirozu tanılı 76 hasta 

dahil edildi. Karaciğer sirozu tanısı klinik, radyolojik, laboratuvar ve/veya histopatolojik 

kriterlerle konuldu. Çalışmaya alınan tüm hastalara çalışmanın amacı ve yöntemi tüm 

ayrıntıları ile anlatılıp gönüllü olurları alınmıştır. Çalışmaya dahil edilme ve çalışmadan 

dışlama kriterleri aşağıda belirtilmiştir. 

 

ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

1. 18 yaşının üstünde karaciğer sirozu tanısı almış hastalar 

2. Araştırmanın önemini anlayabilecek mental kapasiteye ve eğitime sahip olmak ve 

çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

 

ÇALIŞMADAN DIŞLAMA KRİTERLERİ 

1. 18 yaşın altındaki hastalar 

2. Fiziksel aktivitelerini etkileyebilecek tıbbi durumları olan hastalar (sekel bırakan 

serebrovasküler hadise yaşamış kişiler vb.) 

3. Aşikâr hepatik ensefalopati kriterlerini karşılayan hastalar 

4. Araştırmanın önemini anlayabilecek mental kapasiteye ve eğitime sahip olmamak 

 Hastaların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, boy, kilo, vücut kitle indeksi, kronik karaciğer 

hastalığı etiyolojisi, tanı yılı, dekompansasyon öyküsü, spontan bakteriyel peritonit öyküsü, 

özefagus varis kanaması öyküsü, albümin, total bilirubin, INR, protrombin zamanı, asit 

varlığı, portal ven trombozu varlığı, Child-Pugh skoru, MELD skoru, MELD-Na skoru, üre, 

kreatinin, sodyum, potasyum, klor, hemoglobin, trombosit, beyaz küre, nötrofil, lenfosit, 

MCV düzeyleri kaydedildi.  
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Hastaların karaciğer kırılganlık testi değerlendirmesi için Karaciğer Kırılganlık 

İndeksi kullanıldı. Değerlendirme için hastalar sandalyede oturur pozisyonda, omuz eklemi 

rahat durumda, dirsek 90° açıda iken ve herhangi bir yüzeyden destek almıyorken baskın 

ellerini kullanarak el dinamometresini kavrayıp tüm güçleri ile sıkmaları istendi. Bu test 3 kez 

tekrarlandı. Her tekrar arasında sonuç kilogram cinsinden kaydedildi ve el dinamometresi 

sıfırlandı. Sonra hastalara 5 kez sandalyeden kalkma ve tekrar oturma testi uygulayıcı 

tarafından gösterildi. 5 kez kollar göğüs hizasında birleştirilerek ve herhangi bir ek destek 

almadan hızlıca sandalyeden ayağa kalkıp oturuldu. Bu 5 kez tekrarlandı ve beşinci kez ayağa 

kalkındığında test sonlandırıldı. Hastaya sandalyede otururken kollarının göğüs hizasında 

birleştirmeleri söylendi. Gösterildiği şekilde destek almadan hızlıca 5 kez kalkıp tekrar 

oturması söylendi ve uygulatıcının sesli komutuyla süre başlatıldı. Beşinci kez ayağa 

kalktığında süre durduruldu ve saniye cinsinden kaydedildi. Eğer test süresince hasta 

kollarından destek alır ise süre durdurulup test tekrar başlatıldı. Hasta test sırasında herhangi 

bir devam edememe bulgusu gösterir ise kronometre durdurulup hastaya devam edip 

edemeyeceği soruldu. Hasta devam edebileceğini söylediğinde kronometre devam ettirilerek 

teste devam edildi.  Test için maksimum süre 60 saniye olarak kabul edildi. Eğer 60 saniyede 

tamamlanamaz ise süre saniye cinsinden sıfır kabul edildi. Bu testten sonra denge testlerine 

geçildi. Denge 3 duruş ile test edildi. Her test için en fazla 10 saniye duruş hastalardan 

beklendi. Bu testler ayaklar yan yana duruş, bir ayak diğerinin yanında ancak tam bir ayak 

mesafesi önünde olacak şekilde duruş ve bir ayak diğerinin tam önünde ve diğer ayağa bitişik 

şekilde duruş olarak hastaya anlatıldı, uygulayıcı tarafından gösterildi. Tüm duruşlar boyunca 

hastanın desteksiz şekilde durması beklendiği anlatıldı. Duruşu sağlayana kadar hastaya 

yardım talep ediyorsa edildi. Ancak duruşu kendisinin devam ettirmesi beklendi. Duruş 

sırasında vücudunu hareket ettirebilmesine izin verildi ancak dengesini kaybetmesi, destek 

alması durumunda süre durduruldu. İkinci kez deneme hakkı verildi. Eğer yapamıyorsa süre 

saniye cinsinden kaydedildi. Sonuclar http://liverfrailtyindex.ucsf.edu adresinden de 

ulaşılabileceği gibi (-0.330 x cinsiyete göre düzeltilmiş kavrama gücü) + (-2.529 x saniyede 

sandalyeden kalkma sayısı) + (-0.040 x denge süresi) + 6 olarak hesaplandı.  

Sonuçlar 3 kısımda sınıflandırıldı. 

1-Sağlam(Robust): Karaciğer kırılganlık indeksi <3.2  

2-Hafif kırılgan(pre-frail): Karaciğer kırılganlık indeksi >3.2 ve <4.5  arasında olanlar 

3-Kırılgan(Frail): Karaciğer kırılganlık indeksi ≥4.5  

http://liverfrailtyindex.ucsf.edu/
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Bazı istatistiksel değerlendirilmelerde kullanılmak üzere ikinci bir değerlendirme 

metodu olarak bazı araştırmalarda kullanılan bir başka sınıflamaya göre hastalar kırılganlık 

indeksi ≥4.5olanlar kırılgan, <4.5 olanlarda kırılgan olmayan olarak sınıflandırıldı. 

Minimal hepatik ensefalopati varlığının değerlendirilebilmesi amacıyla anamnez ve 

fizik muayene bulguları ile asteriksis olan, zaman veya yer oryantasyonu bozulmuş, ciddi 

uyku ve dikkat problemleri olduğunu ifade eden hastalar aşikâr HE tablosunda olmaları 

ihtimali nedeniyle çalışmaya dahil edilmediler. Aşikâr HE klinik olarak ekarte edilen 

hastalara İz Sürme Testi Form-A ve Form-B uygulandı. Form-A’da 1’den 25’e kadar olan 

sayılar karışık şekilde ve yuvarlak içerisinde mevcuttu ve hastaların kalem ile çizerek (1-2-

3…-24-25)’e kadar sayıları takip etmesi istendi. Tamamlandığında süre saniye cinsinden 

kaydedildi. Form-B’de ise 1’den 13’e kadar sayılar ve A’dan İ’ye kadar toplamda 12 harf 

yuvarlak içerisinde ve karışık olarak bulunuyordu. Hastalardan bir sayı ve bir harf olacak 

şekilde (1A-2B-3C…12-İ 13) şekilde kalem ile çizerek takip etmeleri istendi. Süre saniye 

cinsinden kaydedildi. Form-B’de orijinalinden farklı olarak Türkçe karakterler Ç, Ğ ve İ 

eklenmiş olan form kullanıldı. Ülkemizde bu formların standardizasyonu iki ayrı çalışma ile 

yapılmıştır (31, 32). İST Form A veya B’de yaşa, cinsiyete ve eğitim durumuna göre 

düzeltilmiş değerlere göre patolojik değerlere sahip hastalar MHE olarak kabul edildi.  

Hastaların yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde ‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam 

Kalitesi Ölçeği 1.0’’ (KHYKÖ 1.0) kullanıldı. ‘‘KHYKÖ 1.0’’ kronik karaciğer hastalığının 

yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki etkilerini ölçmek için Ian M. Gralnek 

ve arkadaşları tarafından 1997 yılında geliştirilmiş bir ölçektir. Orijinal ismi “Liver Disease 

Quality of Life Instrument 1.0 (LDQOL 1.0)”dır (52). ‘’KHYKÖ 1.0’’ toplamda 75 alt soru 

ve bu soruların birleşimi ile 17 sorudan oluşmaktadır. 17 sorunun içeriğine göre birleştirilmesi 

ile 12 ölçek maddesi oluşturulmaktadır. Madde I, 1. soru 17 alt sorudan oluşmaktadır ve 

kronik karaciğer hastalığına bağlı yakınmaları değerlendirmektedir.  Madde II, 2. soruda yer 

alan 10 alt sorudan oluşmakta ve kronik karaciğer hastalığının gündelik faaliyetlere etkisini 

ortaya koymaktadır. Madde III, 3. ve 4. sorulardan ve onların toplamda 7 alt sorusundan 

oluşmaktadır ve konsantrasyon problemleri ile ilişkilidir. Madde IV, 5. ve 6. Sorudan ve 

onların toplamda 6 alt sorusundan oluşmaktadır. Hafıza problemleri ile ilişkilidir. Madde V, 

7. sorudan ve onun 5 alt sorusundan oluşmaktadır. Hastaların sosyal yaşamlarını 

değerlendirmektedir. Madde VI, 8. sorudan ve onun 7 alt sorusundan oluşmaktadır. Hastaların 

hastalığı ile ilgili endişelerini değerlendirmektedir. Madde VII, 14. sorudan ve onun 5 alt 

sorusundan oluşmaktadır. Uyku sorunlarını değerlendirmektedir. Madde VIII, 15. sorudan ve 

onun 5 alt sorusundan oluşmaktadır. Hastaların mevcut hastalığı nedeniyle hissettiği yalnızlık 
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duygusunu değerlendirir. Madde IX, 16. sorudan ve onun 4 alt sorusundan oluşmaktadır. 

Hastalardaki umutsuzluğu değerlendirir. Madde X, 17. Sorudan ve onun 6 alt sorusundan 

oluşmaktadır. Hastaların kendi hastalıklarına bakış açısını değerlendirmektedir. Madde XI, 9., 

10. ve 13. Soruların birleşmesi ile oluşmaktadır ve hastaların cinsel fonksiyonlarını 

değerlendirmektedir. Madde XII, 12. Sorudan ve onun 3 alt sorusundan oluşmaktadır. 

Karaciğer hastalığının oluşturabileceği seksüel sorunları değerlendirmektedir. Ölçekte 11. 

Soru geçiş sorusudur ve hastaların son 1 ay içerisinde cinsel ilişkisi olup olmadığını 

sorgulamaktadır(52). Ölçek ana başlık olarak 3 boyuttan oluşmaktadır. Madde I-II-VII-XI 

Fiziksel Sağlık, Madde VI-X-X Mental Sağlık, Madde III-IV-V-VIII ise Sosyal ve Bilişsel 

Sağlık’ı oluşturmaktadır. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’ ölçeğinin Türkçe 

validasyonu Sarper B. ve arkadaşlarının 2007 yılındaki çalışmaları ile ortaya konmuştur (53). 

Hastalara ‘’KHYKÖ 1.0’’ uygulayıcı tarafından anket şeklinde yapılmıştır. Sorular ve 

verebilecekleri cevaplar okunmuş, hastaların yanıtlarına göre not alındı.  

12 maddeden oluşan ‘‘KHYKÖ 1.0’’ Likert tipindedir. Ölçekte her bir seçenek en az 1 

ila en yüksek 6 puan arasında puanlandırılmıştır. 1 en düşük puan 6 ise en yüksek puandır. 

Ancak sorular arasında farklı puanlamaların olması nedeniyle istatistiksel değerlendirmede 

saflığın sağlanması için puanlar 0 ila 100 puan arası olacak şekilde dönüştürülmüştür. Yüzlük 

düzeltilmiş skor= [(Ham puan – en az puan) / (En fazla puan – en az puan)]x100 olarak 

hesaplanmaktadır. Çalışmaya katılan hastanın ‘‘KHYKÖ 1.0’’den 0 puan alması en kötü 

yaşam kalitesini göstermekte, 100 puan alması ise en iyi yaşam kalitesini göstermektedir. 

Ölçeğin orijinalinde yüzlük skor formülü verilmiş ancak o çalışmada uygulanmamıştır (52). 

Çalışmamızda hastaların ‘‘KHYKÖ 1.0’’ sonuçları yüzlük puanlama şekline yukarıda verilen 

formül kullanılarak çevrilmiş ve yaşam kaliteleri 100 puan üzerinden değerlendirilmiştir. 

İstatistiksel değerlendirme için SPSS 15.0 paket programı kullanıldı. Normal dağılıma uyan 

sürekli değişkenlerin iki grupta karşılaştırılması için Student t testi, ikiden fazla grupta 

karşılaştırılması için ANOVA ve sonrasında Tukey çoklu karşılaştırma testi kullanıldı. 

Normal dağılıma uymayan sürekli değişkenlerin iki grupta karşılaştırılması için Mann 

Whitney U testi, ikiden fazla grupta karşılaştırma için ise Kruskal wallis testi uygulandı. 

Kategorik değişkenlerin ilişkisini ortaya koymak için Chi Square testi ve gerekli durumlarda 

Fischer Exact testi uygulandı. Sağkalım analizleri için Kaplan Meier sağkalım analizi yöntemi 

kullanıldı. Tüm değerlendirmelerde p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi.  
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BULGULAR  

 

 DEMOGRAFİK VE GENEL BULGULAR 

 Çalışmamızda karaciğer sirozu tanısı almış 76 hastada minimal hepatik ensefalopati 

(MHE) varlığı, Karaciğer Kırılganlık İndeksi(LFİ) ve Yaşam Kalitesi değerlendirildi. 76 

hastanın yaş ortalaması 57,8±11,8 (20-80) yıldı. Hastaların %65,8’i (50 hasta) erkek, %34,2 

(26 hasta) kadındı. Hastaların kronik karaciğer hastalığı etiyolojileri değerlendirildiğinde ilk 

sırada 27 hasta (%35,5) kronik hepatit B infeksiyonu, ikinci sırada ise 18 hasta (%23,7) ile 

alkolik karaciğer sirozu bulunmaktaydı. 9 hasta (%11,8) kriptojenik siroz, 7 hasta (%9,2) 

alkole bağlı olmayan karaciğer yağlanmasına bağlı siroz, 6 hasta (%7,9) Primer Biliyer 

Kolanjit nedeniyle siroz, 3 hasta (%3,9) otoimmün hepatite bağlı karaciğer sirozu, 2 hasta 

(%2,6) Kronik hepatit C infeksiyonu, 4 hasta (%5,3) diğer nedenler olarak saptandı. 

Hastaların eğitim düzeyleri; 51’i (%67,1) ilkokul, 9’u (11,8) ortaokul, 13’ü (%17,1) lise, 3’ü 

(%3,9) üniversite düzeyindeydi.  

 Hastalar Child-Turcotte-Pugh kriterlerine göre değerlendirildiğinde, %59,2’si (45 

hasta) Child A, %22,4’ü (17 hasta) Child B, %18,4’ü (14 hasta) Child C olarak 

değerlendirildi.  

 Hastaların MELD skorlarının ortalaması 11,38±5,24 olarak ve MELD-Na skorları 

11,76±5,13 olarak hesaplandı. Hastaların eğitim durumları, Child sınıfları, MELD ve MELD-

Na skorları Tablo 3’te gösterilmiştir. 
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Tablo 3. Hastaların cinsiyeti, Child sınıfları 

Parametre n Yüzde(%) 

Cinsiyet 
Erkek 50 65,8 

Kadın  26 34,2 

Eğitim durumu 

İlkokul 51 67,1 

Ortaokul 9 11,8 

Lise 13 17,1 

Üniversite 3 3,9 

Child Sınıfı 

Child A 45 59,2 

Child B 17 22,4 

Child C 14 18,4 

 

76 hastanın çalışamaya alındıkları sırada saptanan laboratuvar değerleri Tablo 4‘te 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 4. Hastaların laboratuvar parametreleri (n:76) 

Parametre Sonuç 
Standart 

sapma 

Hemoglobin 11,78 (g/dl) 2,48 

Lökosit 5,95 (10³/ul) 3,25 

Nötrofil 3,70 (10³/ul) 2,78 

Lenfosit 1,48 (10³/ul) 0,99 

Üre 35,50 (mg/dl) 18,37 

Kreatinin 0,77 (mg/dl) 0,290 

Na 138,88 (mmol/L) 3,37 

K 4,31(mmol/L) 0,51 

Cl 116,99 (mmol/L) 11,29 

Total bilirubin 2,24 (mg/L) 3,28 

Albumin 3,53 (g/L) 0,74 

Protrombin zamanı 15,50 saniye 5,75 

INR 1,334 0,50 

MELD skoru 11,38 5,24 

MELD-Na skoru 11,76 5,13 

MELD: Model for End-Stage Liver Disease, MELD-Na: Model for End Stage Liver Disease-Sodium 

 

KARACİĞER KIRILGANLIK İNDEKSİ BULGULARI 

Hastaların kırılganlığının ölçülmesi için Karaciğer Kırılganlık Testi (LFİ) kullanıldı. 

Hastalarda LFİ indeksi ortalama 3,89±0,74 olarak saptandı. Minimum değer 2, maksimum 
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değer 6 saptandı. 76 hastada LFİ skorlamasına göre değerlendirildiğinde 14 hasta (%18,4) 

sağlam (robust), 46 hasta (%60,5) hafif-kırılgan (pre-frail) 16 hasta (%21,1) kırılgan (frail) 

olarak saptandı. LFİ için hastalarda bakılan tüm parametreler tablo 5’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 5. Karaciğer Kırılganlık İndeksi parametreleri sonuçları 

 
n En az En fazla Ortalama 

Standart 

sapma 

LFİ skoru 76 2 6 3,89 0,63 

Sandalyeden 5 kez kalkma 

(saniye) 
76 6 60 13,42 7,28 

Ayakta duruş 76 1 10 9,85 1,05 

Yarı tandem duruş (saniye) 76 1 10 9,26 2 

Tandem duruş (saniye) 76 1 10 8,52 2,85 

El dinamometre 1. ölçüm (kg) 76 7 49,8 26,43 9,11 

El dinamometre 2. Ölçüm(kg) 76 7 50 26,99 8,99 

El dinamometre 3. Ölçüm(kg) 76 8 47 25,95 9,12 

El dinamometre ortalama 

ölçüm(kg) 
76 7,33 48,90 26,46 8,92 

 

 Karaciğer kırılganlık indeksi değerleri Child sınıflamasına göre değerlendirildiğinde, 

Child A hastalarda ortalama LFİ değeri 3,56± 0,59, Child B hastalarda 4,09±0,62, Child C 

hastalarda 4,67±0,68 saptandı. Child Sınıflamasına göre LFİ skorları tablo 7’de gösterilmiştir. 

Child sınıfı arttıkça kırılganlık düzeyi artmaktadır. Child sınıflarına göre kırılganlık durumları 

tablo 6’da gösterilmiştir. Child sınıfına göre hastaların kırılganlık durumları 

değerlendirildiğinde hem kırılgan olan ve olmayan hastaların oranı hem de Child sınıfına göre 

ortalama kırılganlık skorları istatistiksel olarak gruplar arasında farklıydı. Child B ve C 

hastalarda kırılganlık oranı belirgin daha yüksekti. 

 

Tablo 6. Child sınıfı ile Karaciğer Kırılganlık İndeksi sayıları 

 

 

 

 

Child Sınıfı n Sağlam Hafif-Kırılgan Kırılgan 

A 45(%100) 13(%30) 30 (%66) 2(%4) 

B 17(%100) 1(%5) 10(%60) 6(%35) 

C 14(%100) 0(%0) 6(%43) 8(%57) 
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Tablo 7. Child sınıflamasına göre Karaciğer Kırılganlık İndeksi Skorları 

Child 

Sınıfı 
n 

LFİ skor 

ortalama 

Standart 

sapma 
En az En fazla p 

A 45 3,56 0,59 2 4,69 

<0,001 B 17 4,09 0,62 3,1 5,14 

C 14 4,67 0,68 3,6 6 

LFİ: Karaciğer Kırılganlık İndeksi 

  

 Karaciğer kırılganlık indeksi sonuçları ile hastaların bakılan laboratuvar değerleri, 

MELD skoru, MELD-Na skorları karşılaştırılmıştır. Kırılgan, hafif kırılgan ve kırılgan 

hastalarda incelenen parametreler arasında serum albümin, sodyum düzeyleri ile Child 

skorları ve MELD sodyum parametreleri istatistiksel olarak gruplar arasında farklı saptandı. 

Renal fonksiyonlar ve pıhtılaşma parametreleri açısından gruplar arasında istatistiksel bir fark 

saptanmadı. Sonuçlar Tablo 8’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 8. Karaciğer Kırılganlık İndeksi’nin laboratuvar bulguları, MELD, MELD-Na ve 

Child skoru ile karşılaştırması 

 

 

 

 Karaciğer Kırılganlık İndeksi 

 Sağlam n:14 Hafif-Kırılgan n:46 Kırılgan n:16  

 
Ortalama 

%95 

güven 

aralığı 

Ortalama 

%95 

güven 

aralığı 

Ortalama 

%95 

güven 

aralığı 

p 

Albümin 

(g/L) 
3,89±0,55 3,6-4,2 3,65±0,69 3,6-3,9 2,86±0,64 2,5-3,2 0,001 

T.Bilirubin 

(mg/dl) 
1,2±0,79 0,75±1,66 2,27±3,69 

1,18-

3,37 
3,05±3,27 1,1-4,8 0,38 

INR 1,4±1,04 0,8-2 1,28±0,30 1,2-1,4 1,43±0,25 1,3-1,6 0,10 

Kreatinin 

(mg/dl) 
0,73±2,27 0,6-0,9 0,78±0,31 0,7- 0,8±0,25 

0,66-

0,93 
0,703 

Sodyum 

(mmol/L) 
139,86±1,61 

138,9-

140,8 
139,57±3,1 

138,6-

140 
136,06±3,86 

134-

138,1 
0,004 

Hemoglobin 

(g/dl) 
11,83±2,63 10,3-13,4 12,31±2,31 11,6-13 10,21±2,3 9-11,4 0,11 

Trombosit 

(10^3/ul) 
129,93±91,59 77-182,8 144,54±83,68 

119,7-

169,4 
125,19±80,58 

82,2-

168,1 
0,373 

MELD 10,36±6,2 6,8-13,9 10,93±4,93 9,5-12,4 13,56±4,96 
10,9-

16,2 
0,13 

MELD-Na 9,71±3,7 7,6-11,9 11,35±5,09 9,8-12,9 14,75±5,28 
11,9-

17,6 
0,002 

Child Skoru 5,43±1,09 4,8-6,1 6,5±2,24 5,8-7,2 8,88±2,16 7,7-10 0,001 
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MİNİMAL HEPATİK ENSEFALOPATİ BULGULARI 

Hastalarda MHE varlığının değerlendirilmesi amacıyla İz Sürme Testi Form-A ve İz 

Sürme Testi Form-B hastalara uygulandı. İST form-A’da hastaların ortalama süresi 

91,61±50,53(29-280) saniye, İST Form-B’de hastaların ortalama süresi 218,04±122,56(55-

580) saniye olarak saptandı. Hastaların İST testlerinde aldıkları sonuçlar yaş, eğitim durumu 

ve cinsiyetten etkilenmektedir. Bu nedenle hastalarda MHE varlığını değerlendirmek 

amacıyla yaşa, cinsiyete ve eğitim durumuna göre düzeltilmiş değerlerler kullanıldı. 50 yaş 

üstü hastalar için Cangöz ve ark. (32) yaptığı 50 yaş üzeri Türk yetişkinlerde İST 

standardizasyon çalışmasındaki sınır değerler kullanıldı. 50 yaş altı hastalar için Türkeş ve 

ark. (31) yaptığı Türkiye için 20-49 yaş aralığında İST norm belirleme çalışmasındaki sınır 

değerler kullanıldı. Yaşa, cinsiyete ve eğitim durumuna göre düzeltilmiş sınır değerlerinden 

uzun olan test süreleri MHE varlığı olarak kabul edildi. IST Form-A’ya göre 29 hastada 

(%38,2) MHE var, 47 hastada (%61,8) MHE yok olarak saptandı. IST Form-B’ye göre 39 

hastada (51,3) MHE var, 37 hastada (48,7) MHE yok saptandı.  

 Minimal hepatik ensefalopati varlığı ve IST Form-A ve Form B sonuçlarının Child 

sınıflarıyla değerlendirilen sonuçları tablo 9’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 9. Child sınıflarına göre minimal hepatik ensefalopati saptanan hastalar 

Child Sınıfı 
Hasta sayısı 

İST Form A’ya 

göre MHE olanlar 

IST Form B’ye 

göre MHE olanlar 
p 

Child A  45 16 (%35,6) 20 (%44,4) 

p<0,001 Child B  17 5 (%29,4) 7 (%41,2) 

Child C  14 8 (%57,1) 12 (%85,7) 

Toplam 76 29 (%38,2) 39 (%51,3)  
MHE: Minimal Hepatik Ensefalopati, İST: İz Sürme Testi 

 

Minimal hepatik ensefalopati varlığını ortaya koymak için kullanılan İST Form-A ve 

İST Form-B testlerinin sürelerinin ortalamaları Child sınıfları ile değerlendirmesi Tablo 10’da 

gösterilmiş. SPSS ile yapılan ANOVA testinde İST Form-A’nın ve IST Form-B’nin 

sürelerinin Child sınıfı grupları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır.(p<0,001)  Child sınıfı 

yükseldikçe MHE görülme oranının arttığı gösterilmiştir. 
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Tablo 10. İz Sürme Testi Form A ve B’nin Child sınıflarına göre süreleri 

 Child 

Sınıfı 
n 

Ortalama 

(saniye) 

En az 

(saniye) 

En fazla 

(saniye) 

Standart 

sapma 
p 

 

İST 

Form-A 

Child A 45 77,13 29 280 44,01 

p<0,001 
Child B 17 94,06 38 240 49,57 

Child C 14 135,14 65 220 48,76 

Toplam 76 91,61 29 280 50,53 

 

İST 

Form-B 

Child A 45 174,76 55 580 93,34 

p<0,001 
Child B 17 215,59 80 450 105,38 

Child C 14 360,14 150 510 123,54 

Toplam 76 218,04 55 580 122,56 
İST: İz Sürme Testi 

 

 İz Sürme Testi Form-A’ya göre MHE varlığı ile MELD, MELD-Na, Child skoru ile 

karşılaştırması yapılmıştır. Tablo 11’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 11. İz Sürme Testi Form-A’ya göre minimal hepatik ensefalopati varlığının 

laboratuvar sonuçları, MELD, MELD-Na, Child skoru ile karşılaştırması 

 

İz Sürme Testi Form-B’ya göre MHE varlığı ile MELD, MELD-Na, Child skoru ile 

karşılaştırması yapılmıştır. İz sürme testinden herhangi birine göre MHE olduğu düşünülen 

hastalarda yalnızca serum sodyum ve albümin düzeyleri istatistiksel olarak MHE olmayan 

hastalara göre farklıydı. Diğer laboratuvar parametreleri açısından gruplar arasında farklılık 

saptanmadı. Tablo 12’de özetlenmiştir. 

 

 İST Form-A 

 MHE var n:29 MHE yok n:47  

 Ortalama ± Standart 

sapma 

Ortalama ± Standart 

sapma 

p 

Albümin (g/L) 3,46±,73 3,58±0,75 0,441 

T. Bilirubin (mg/dl) 2,24±2,81 2,23±3,56 0,531 

INR 1,29±0,25 1,36±0,62 0,765 

Kreatinin (mg/dl) 0,75±0,27 0,79±0,3 0,744 

Sodyum (mmol/L) 137,90±2,87 139,49±3,54 0,017 

Hemoglobin (g/dl) 11,09±3,01 12,21±2,01 0,101 

Trombosit (10^3/ul) 126,03±89,39 145,02±80,32 0,211 

MELD 11,31±4,5 11,43±5,70 0,788 

MELD-Na 11,97±4,79 11,64±5,37 0,439 

Child Skoru 7,03±2,5 6,66±2,2 0,669 
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Tablo 12. İz Sürme Testi Form-B’ye göre minimal hepatik ensefalopati varlığının 

laboratuvar sonuçları, MELD, MELD-Na, Child skoru ile karşılaştırması 

 

 KARACİĞER HASTALIĞI YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 1.0 BULGULARI 

 ‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’nin iç tutarlılık düzeyini ölçmek 

amacıyla Cronbach Alpha güvenilirlik analizi kullanılmıştır. Her bir madde gereç ve 

yöntemlerde açıklandığı üzere belirli sorulardan oluşmaktadır. Cronbach Alpha değerleri, 

soruların ortalama değerleri, median değeri ve yüz üzerinden puanları tablo 13’te 

özetlenmiştir. Madde 8’in Cronbach Alpha değeri 0,46 saptanmıştır. Madde 8 yalnızlık 

üzerine 5 alt sorudan oluşmaktadır. Sorular arkadaş ihtiyacı, yalnızlık ve soyutlanmışlık ile 

ilgilidir. Hastalarımızın büyük çoğunluğu aileleri yanlarında olduğu için yalnızlık 

çekmemekte ancak ihtiyacı olduğunda bir arkadaş bulmakta zorlanmaktadır. Madde 11 

seksüel fonksiyonlar üzerine 3 alt sorudan oluşmaktadır ve Cronbach alpha değeri 0,44 

saptanmıştır. Hastalarımızın seksüel fonksiyon sorularına çekinerek yanıt vermişlerdir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 İST Form-B 

 MHE var n:39 MHE yok n:37  

 Ortalama ± Standart 

sapma 

Ortalama ± Standart 

sapma 

p 

Albümin (g/L) 3,32±0,77 3,75±0,65 0,011 

T. Bilirubin (mg/dl) 2,39±2,79 2,08±3,77 0,121 

INR 1,31±0,26 1,36±0,69 0,253 

Kreatinin (mg/dl) 0,77±0,26 0,78±0,32 0,708 

Sodyum (mmol/L) 137,62±3,46 140,22±2,73 0,002 

Hemoglobin (g/dl) 11,38±2,64 12,21±2,26 0,108 

Trombosit (10^3/ul) 136,9±87,57 138,7±80,88 0,979 

MELD 11,69±4,69 11,05±5,83 0,219 

MELD-Na 12,41±5,07 11,08±5,18 0,079 

Child Skoru 7,33±2,59 6,24±1,94 0,103 
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Tablo 13. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’ın maddelerinin ortalama, 

median, yüzdelik ve Cronbach alpha değerleri 

Madde 

No 

Soru 

adeti 
n 

Ortalama± 

Standart 

sapma 

Medyan 
Yüzdelik 

puan 

Yüzde 

en 

düşük 

Yüzde 

en 

yüksek 

Cronbach 

alpha 

Madde 1 17 76 5,26±0,6 6 (3-6) 85,32±12,10 47,06 100,00 0,79 

Madde 2 10 76 4,62±0,9 5 (1-6) 72,44±18,17 14,00 96,00 0,90 

Madde 3 7 76 4,09±0,97 5 (2-5) 77,3±24,36 17,86 100,00 0,94 

Madde 4 6 76 3,89±1,13 4 (1-5) 72,36±28,48 8,33 100,00 0,95 

Madde 5 5 76 4,10±0,60 4 (2-5) 77,69±15,17 35,00 100,00 0,74 

Madde 6 4 76 3,90±1,08 4 (2-5) 72,53±27,23 18,75 100,00 0,94 

Madde 7 5 76 3,53±0,96 4 (1-5) 63,42±24,05 20,00 100,00 0,84 

Madde 8  5 76 3,93±0,53 4 (2-5) 73,35±13,40 40,00 95,00 0,46 

Madde 9 4 76 3,25±0,91 3,5 (1-5) 56,25±22,84 0,00 87,50 0,81 

Madde 10 6 76 4,59±0,60 5 (3-6) 89,85±15,18 41,67 100,00 0,92 

Madde 11 3 76 3,75±0,89 4 (1-4) 68,75±22,28 0,00 87,50 0,44 

Madde 12  3 30 3,74±0,41 4 (3-4) 91,48±13,89 55,56 100,00 0,86 

KHYKÖ 1.0: Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 

 

 ‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’ ana başlık olarak 3 boyuttan 

oluşmaktadır. Madde I-II-VII-XI Fiziksel Sağlık, Madde VI-X-X Mental Sağlık, Madde III-

IV-V-VIII ise Sosyal ve Bilişsel Sağlık’ı oluşturmaktadır. Ancak 76 hastadan sadece 30 tanesi 

seksüel soruları yanıtlamış olması nedeniyle 3 alt sorudan oluşan madde 11 çalışmamızda 

Fiziksel Sağlık’a ve Total Sağlık’a dahil edilmemiştir. 

12 maddeden oluşan ‘‘KHYKÖ 1.0’’ Likert tipindedir. Ölçekte her bir seçenek en az 1 

ila en yüksek 6 puan arasında puanlandırılmıştır. 1 en düşük puan 6 ise en yüksek puandır. 

Ancak sorular arasında farklı puanlamaların olması nedeniyle istatistiksel değerlendirmede 

saflığın sağlanması için puanlar 0 ila 100 puan arası olacak şekilde dönüştürülmüştür. Yüzlük 

düzeltilmiş skor=[(Ham puan – en az puan)/(En fazla puan – en az puan)]x100 olarak 

hesaplanmaktadır. Çalışmaya katılan hastanın ‘‘KHYKÖ 1.0’’den 0 puan alması en kötü 

yaşam kalitesini göstermekte, 100 puan alması ise en iyi yaşam kalitesini göstermektedir. 

Ölçeğin orijinalinde yüzlük skor formülü verilmiş ancak o çalışmada uygulanmamıştır (52). 

 

‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’ kadın ve erkek cinsiyete göre alt 

gruplarda ve toplamda yaşam kalitesi düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Tablo 

14’te ve şekil 1’de özetlenmiştir. 
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Şekil 1. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 ile cinsiyetin değerlendirmesi 

(p=0,208) 

 

 

Tablo 14. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 ‘ın alt gruplarının cinsiyete 

göre değerlendirmesi  

 Cinsiyet n Ortalama Standart Sapma 

Fiziksel Sağlık 
Kadın 26 71,69 17,710 

Erkek 50 73,50 18,647 

Mental Sağlık 
Kadın 26 71,46 17,707 

Erkek 50 77,02 18,694 

Sosyal-Bilişsel 

Sağlık 

Kadın 26 70,65 18,460 

Erkek 50 75,33 13,088 

Total Sağlık 
Kadın 26 71,27 14,702 

Erkek 50 75,29 14,585 
KHYKÖ 1.0: Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 

 

 Fiziksel Sağlık, Mental Sağlık, Sosyal ve Bilişsel Sağlık, Total Sağlık düzeylerinin 

Child sınıflarına göre değerlendirmesi Tablo 15’te verilmiştir. Child sınıfı yükseldikçe tüm alt 

tipler de dahil olmak üzere yaşam kalitesi azalmaktadır. Fiziksel Sağlık, Mental Sağlık ve 

Toplam Sağlık değerlerinde Child sınıfı grupları arasında SPSS’te yapılan ANOVA Testine 

göre anlamlı farklılık bulunmuştur. (p<0,001) Sosyal-Bilişsel Sağlık düzeylerinde Child sınıfı 

grupları arası anlamlı fark bulunmamıştır.(p=0,2) 
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Tablo 15. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’ın alt gruplarının Child 

sınıflamasına göre düzeyleri 

 
Child 

sınıfı 
n 

Ortalama 

yüzde 

Standart 

sapma 
En az 

En 

fazla 
p 

Fiziksel 

Sağlık 

Child A 45 79,98 11,54 54 98 

<0,001 Child B 17 71,75 14,83 38 89 

Child C 14 56,06 11,48 31 74 

Mental Sağlık 

Child A 45 76,60 15,26 44 96 

<0,001 Child B 17 77,94 15,23 30 94 

Child C 14 54,76 20,22 31 86 

Sosyal-Bilişsel 

Sağlık 

Child A 45 76,76 17,94 39 98 

0,02 Child B 17 80,55 18,14 34 95 

Child C 14 63,25 16,30 38 88 

Toplam 

Sağlık 

Child A 45 77,78 11,93 52 96 

<0,001 Child B 17 76,74 15,01 36 91 

Child C 14 58,03 12,03 42 80 
KHYKÖ 1.0: Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 

 

 Yaşam kalitesi düzeyi ile MELD, MELD-Na, Child skoru ve laboratuvar değerleri 

karşılaştırılmıştır. Sonuçlar tablo 16’da özetlenmiştir. Yaşam kalitesinin Child sınıfı ile 

karşılaştırılması şekil 2’de gösterilmiştir.  

 
Şekil 2. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’ın yaşam kalitesitesi düzeyinin    

Child sınıflaması ile karşılaştırılması (p<0,001) 
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Tablo 16. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’ın yaşam kalitesi düzeyinin 

MELD, MELD-Na, Child skoru ve laboratuvar değerleriyle karşılaştırılması 

‘‘KHYKÖ 1.0’’: ‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’ 

 
 ‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’ Toplam Sağlık düzeyleri ile eğitim 

durumu karşılaştırılmıştır. Şekil 3’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 3. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’ın yaşam kalitesitesi düzeyinin    

eğitim düzeyi ile karşılaştırılması (p<0,001) 

 

 

 

 ‘‘KHYKÖ 1.0’’ 

 Yaşam kalitesi <%75 

n:33 

Yaşam kalitesi >%75 

n:43 

 

 Ortalama ± Standart 

sapma 

Ortalama ± Standart 

sapma 

p 

Albümin (g/L) 3,33±0,82 3,68±0,64 0,98 

T. Bilirubin (mg/dl) 3,1±4,61 1,58±1,4 0,123 

INR 1,33±0,35 1,33±0,6 0,777 

Kreatinin (mg/dl) 0,82±0,29 0,74±0,29 0,188 

Sodyum (mmol/L) 137,88±3,84 139,65±2,76 0,076 

Hemoglobin (g/dl) 11,57±2,57 11,96±2,43 0,460 

Trombosit (10^3/ul) 156,64±98,54 123,30±68,24 0,099 

MELD 12,18±6,14 10,78±4,42 0,531 

MELD-Na 12,97±6,38 10,84±3,74 0,218 

Child Skoru 7,64±2,8 6,16±1,69 0,047 
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KIRILGANLIK, MİNİMAL HEPATİK ENSEFALOPATİ VE YAŞAM 

KALİTESİ KARŞILAŞTIRMA BULGULARI 

‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’ Toplam Sağlık düzeyleri İST Form-

A’ya göre MHE olmayan 47 hastada ortalama 81,83±11,77 saptanmıştır. İST Form-A’ya göre 

MHE varlığı olan 29 hastada ise 65,11±14,74 saptanmıştır. SPSS ile yapılan t testinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır.(p<0,001) MHE varlığının tüm alt tipler de 

dahil olmak üzere yaşam kalitesini azalttığı saptanmıştır. Bulgular Tablo 17’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 17. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’nin alt gruplarının İz Sürme 

Testi Form-A’da minimal hepatik ensefalopati’ye göre değerlendirmesi  

 IST Form-

A 
n 

Ortalama 

Yüzde % 

Standart 

Sapma 
p 

Fiziksel Sağlık 
MHE yok 47 77,91 12,51 

<0,001 
MHE var 29 66,96 16,83 

Mental Sağlık 
MHE yok 47 78,29 15,47 

<0,001 
MHE var 29 64,10 19,18 

Sosyal-Bilişsel 

Sağlık 

MHE yok 47 81,83 14,65 
<0,001 

MHE var 29 64,25 18,97 

Total Sağlık 
MHE yok 47 79,34 11,77 

<0,001 
MHE var 29 65,11 14,74 

İST: İz Sürme Testi, KHYKÖ 1.0: Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 MHE: Minimal Hepatik Ensefalopati 

 

Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 ile MHE varlığının karşılaştırılması 

şekil 4’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 ile Minimal hepatik ensefalopati 

değerlendirmesi (p<0,001) 
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‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’ Toplam Sağlık düzeyleri İST Form-

B’ya göre MHE olmayan 47 hastada ortalama 81,00±10,84 saptanmıştır. İST Form-A’ya göre 

MHE varlığı olan 29 hastada ise 67,19±14,72 saptanmıştır. SPSS ile yapılan T Testinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır.(p<0,001) Bulgular Tablo 18’de 

özetlenmiştir. MHE varlığının tüm alt tipler de dahil olmak üzere yaşam kalitesini azalttığı 

saptanmıştır. 

 

Tablo 18. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 ‘ın alt gruplarının İz Sürme 

Testi Form-B’de Minimal hepatik ensefalopatiye göre değerlendirmesi  

 İST Form-B n Ortalama Yüzde % Standart Sapma p 

Fiziksel 

Sağlık 

MHE yok 37 79,54 10,72 <0,001 

MHE var 39 68,22 16,78 

Mental 

Sağlık 

MHE yok 37 80,48 15,02 <0,001 

MHE var 39 65,67 18,23 

Sosyal-

Bilişsel 

Sağlık 

MHE yok 37 82,97 14,47 <0,001 

MHE var 39 67,67 18,85 

Total 

Sağlık 

MHE yok 37 81,00 10,84 <0,001 

MHE var 39 67,19 14,72 
İST: İz Sürme Testi KHYKÖ 1.0: Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 MHE: Minimal Hepatik Ensafalopati 

Fiziksel Sağlık, Mental Sağlık, Sosyal ve Bilişsel Sağlık, Total Sağlık düzeylerinin 

LFİ indeksine göre değerlendirmesi Tablo 19’da ve şekil 5’te verilmiştir. Fiziksel Sağlık, 

Mental Sağlık ve Toplam Sağlık değerlerinde LFİ indeksi grupları arasında SPSS’te yapılan 

ANOVA Testine göre anlamlı farklılık bulunmuştur. (p<0,001) Sosyal-Bilişsel Sağlık 

düzeylerinde LFİ grupları arası daha düşük de olsa anlamlı fark bulunmuştur.(p<0,05) 

Kırılganlık düzeyi arttıkça, alt tipler de dahil olmak üzere yaşam kalitesinde düşme 

saptanmıştır.  
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Tablo 19. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’ın alt gruplarının Karaciğer 

Kırılganlık İndeksi indeksine göre değerlendirmesi 

LFİ: Karaciğer Kırılganlık İndeksi, KHYKÖ 1.0: Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0 

 

Şekil 5. Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’ın Karaciğer Kırılganlık İndeksi 

indeksine göre değerlendirmesi (p<0,001) 

 

İz sürme testi Form-A’ya göre MHE saptanan hastalarda LFİ indeksi ortalaması 

4,14±0,78 saptandı. IST Form A’ya göre MHE saptanmayan hastalarda ise LFİ indeksi 

 
LFİ 

indeksi 
n 

Ortalama 

yüzde % 

Standart 

sapma 

En 

az 

En 

fazla 
p 

Fiziksel Sağlık 

Sağlam 14 82,03 12,04 62 98 

<0,001 
Hafif 

Kırılgan 
46 76,56 12,58 38 97 

Kırılgan 16 58,33 14,49 31 88 

Mental Sağlık 

Sağlam 14 83,13 10,97 65 96 

0,008 
Hafif 

Kırılgan 
46 73,28 17,77 31 96 

Kırılgan 16 62,76 20,06 30 88 

Sosyal-Bilişsel 

Sağlık 

Sağlam 14 80,57 15,97 50 97 

0,01 
Hafif 

Kırılgan 
46 77,67 17,97 38 98 

Kırılgan 16 63,03 17,47 34 93 

Total Sağlık 

Sağlam 45 81,91 8,11 62 93 

<0,001 
Hafif 

Kırılgan 
17 75,84 13,68 42 96 

Kırılgan 14 61,37 14,69 36 87 
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ortalaması 3,73±0,68 saptandı.  SPSS’te yapılan T Testi’ne göre iki grup arasında anlamlı 

farklılık saptandı.(p<0,05)  

İz sürme testi Form-B’ya göre MHE saptanan hastalarda LFİ indeksi ortalaması 

4,2±0,73 saptandı. IST Form A’ya göre MHE saptanmayan hastalarda ise LFİ indeksi 

ortalaması 3,56±0,62 saptandı.  SPSS’te yapılan T Testi’ne göre iki grup arasında anlamlı 

farklılık saptandı.(p<0,001) Tablo 20’de bu değerler gösterilmiştir. MHE olan hastalarda 

kırılganlık düzeyi daha yüksek bulunmuştur. 

 

Tablo 20. İz Sürme Testi Form A ve B’ye göre minimal hepatik ensefalopati varlığının 

Karaciğer Kırılganlık İndeksi ortalama değerleri  

 MHE LFI ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

İST Form-A 
Var 4,14 0,78 

p<0,05 
Yok 3,73 0,68 

İST Form-B 
Var 4,2 0,73 

p<0,001 
Yok 3,56 0,62 

LFİ: Karaciğer Kırılganlık İndeksi, İST:İz Sürme Testi, MHE: Minimal hepatik ensefalopati 

 

 

 SAĞKALIM DEĞERLENDİRME BULGULARI 

Çalışmaya ilk hasta alındıktan 82 hafta sonra hastaların sağkalım durumları ölüm 

bildirim sistemi üzerinden kontrol edilmiştir. 82 haftanın sonunda 18 hastanın hayatını 

kaybettiği görülmüştür. 82 haftanın sonunda değerlendirildiğinde çalışmaya alınan hastaların 

ortalama sağkalımı 69,65±2,66 hafta olarak saptanmıştır. 18 hastada mortalite gelişmiştir. 58 

hastanın hayatta olduğu görülmüştür. Kaplan-Meier eğrisi ile sağkalım durumları şekil 6’da 

gösterilmiştir. 
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Şekil 6. Hastaların Kaplan-Meier sağkalım eğrisi 

 

 

Tablo 21. Child sınıfına göre hastaların sağkalım düzeyleri ve yüzdeleri 

 

Child sınıfı arttıkça hastaların sağkalımlarının azaldığı saptanmıştır. (p<0,001) Tablo 

21’de özetlenmiştir. Child sınıflarına göre hastaların sağkalımları Kaplan-Meier eğrisi ile 

şekil 7’de gösterilmiştir. 

Child Sınıfı n Ölen hasta sayısı 
Hayatta olan 

hasta sayısı 

Sağkalım 

yüzdesi 

A 45 5 40 88,9% 

B 17 3 14 82,4% 

C 14 10 4 28,6% 

Toplam 76 18 58 76,3% 
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 Şekil 7. Child sınıfına göre hastaların Kaplan-Meier sağkalım eğrisi 

 

 ‘‘Karaciğer hastalığı yaşam kalitesi ölçeği 1.0’’a göre yaşam kalitesi 100 üzerinden 75 

puan ve üstü alan 43 hasta, 75’ten düşük puan alan 33 hasta saptandı. Yaşam kalitesi %75’ten 

yüksek olan hastaların ortalama sağkalım düzeyi 76,43±2,37 hafta, %75’ten düşük olan 

hastaların ise 60,26±4,8 hafta saptandı. (p<0,005) Hastalarda saptanan yaşam kalitesine göre 

sağkalım durumları Kaplan-Meier eğrisi ile Şekil 8’de gösterilmiştir. 
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Şekil 8. ‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’a göre yaşam kalitesi düzeyinin 

sağkalıma etkisi  

 

 Karaciğer Kırılganlık İndeksi ile değerlendirilen 76 hastanın 14’ü Sağlam saptanmıştı. 

Sağlam gruptaki hastalarda mortalite görülmemiştir. Hafif-Kırılgan saptanan 46 hastanın 11’i 

hayatını kaybetmiş, Kırılgan saptanan 16 hastanın 7’si hayatını kaybetmiş saptanmıştır. 

Kırılganlık düzeyi arttıkça hastaların sağkalımlarının azaldığı saptanmıştır. (p<0,05) Tablo 

22’de veriler gösterilmiştir. Şekil 9 ve şekil 10’da kırılganlık durumlarına göre hastaların 

sağkalımları Kaplan-Meier eğrisi ile gösterilmiştir. Şekil 5’te 16 kırılgan hasta ile 60 kırılgan 

olmayan hasta karşılaştıırlmıştır. Kaplan-Meier eğrisi ile kırılgan hastalarda mortalitenin daha 

fazla olduğu gösterilmiştir. (p<0,05)  

 

Tablo 22. Hastaların Karaciğer Kırılganlık İndeksi’ne göre durumlarının sağkalım 

düzeyleri ve yüzdeleri 

 

 

 

 

LFİ durumu n 
Ölen hasta 

sayısı 
N Yüzde 

Sağlam 14 0 14 100,0% 

Hafif-Kırılgan 46 11 35 76,1% 

Kırılgan 16 7 9 56,3% 

Toplam 76 18 58 76,3% 
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 Şekil 9. Karaciğer Kırılganlık İndeksi’ne göre kırılganlık düzeyinin sağkalıma  

             etkisi 

 

Üç kategoride sınıflandırılmış kırılganlık durumuna göre takip süresince kırılgan 

olmayan hiçbir hasta ölmediği yani bu grupta tüm veriler sansürlü veri olarak 

değerlendirildiği için hastalar kırılgan olan ve olmayan olarak da iki gruba ayrılarak sağ kalım 

süreleri yeniden test edilmiştir. 

  
Şekil 10. Karaciğer Kırılganlık İndeksi’ne göre Kırılgan ve Kırılgan olmayan 

grubun sağkalım düzeyleri 
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 82 haftanın sonunda İz Sürme Testi Form-A’ya göre MHE saptanan 29 hastanın 10’u 

(%34,5), MHE saptanmayan 47 hastanın ise 8’i (%17) hayatını kaybetmiştir. MHE varlığının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde sağkalımı azalttığı saptanmıştır. (p<0,05) Şekil 11’de 

Kaplan-Meier eğrisi ile gösterilmiştir. 

 

 

 Şekil 11. Minimal hepatik ensefalopati varlığının sağkalım düzeyine etkisi 

 

82 haftanın sonunda İz Sürme Testi Form-B’ye göre MHE saptanan 39 hastanın 12’si 

(%30,8), MHE saptanmayan 37 hastanın ise 6’sı (%16,2) hayatını kaybetmiştir. MHE 

varlığının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde sağkalımı azalttığı saptanmıştır. (p<0,05) Şekil 

12’de Kaplan-Meier eğrisi ile gösterilmiştir. 
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 Şekil 12. Minimal hepatik ensefalopati varlığının sağkalım düzeyine etkisi 
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TARTIŞMA  

 

 Kırılganlık yaşlanma ile birlikte vücuttaki organların ve sistemlerin mevcut görevlerini 

tam olarak yerine getirememesi nedeniyle yetersiz kalması, günlük rutin aktiviteler ve  stres 

kaynaklarına karşı  vermeleri gereken yanıtta ve tepkilerde noksanlık sonucu fizyolojik kabul 

edilmeyen sonuçların ortaya çıkmasına yatkınlık olarak değerlendirilen bir sendromdur (8).  

 Bizim çalışmamızda çalışmaya alınan 76 hastanın 50’si erkek (%65,8), 26’sı kadın 

(%34,2) saptandı. Çalışmamızdaki hastaların yaş ortalaması 57,87±11,81 (20-80) yıl bulundu. 

45 hasta (%59,2) Child A, 17 hasta (22,4) Child B, 14 hasta (18,4) Child C bulundu. 

Kırılganlığın tespiti için bakılan LFİ 76 hastada ortalama 3,89±0,63 saptandı. 14 hasta (%19) 

sağlam, 46 hasta (%60) hafif-kırılgan 16 hasta (%21) kırılgan olarak saptandı. MELD-Na 

ortalamaları sağlam grupta 9,71±3,73, Hafif-Kırılgan grupta 11,35±5,08, Kırılgan grupta 

14,75±5,28 saptandı. MELD ortalamaları sağlam grupta 10,36±6,02, Hafif-Kırılgan grupta 

10,93±4,93, Kırılgan grupta 13,56±4,95 saptandı. 

 Lai ve Ark. (10) yaptığı klinik çalışmada siroz tanılı 166 hastanın %40’ı kadın, %60’ı 

erkek olarak saptanmıştır. Yaş ortalaması 60 yıl olup, yaş aralığı 53-65'tir, siroz tanılı 

hastaların kronik karaciğer hastalığı etiyolojisinde Hepatit C %37, alkole bağlı %30, alkole 

bağlı olmayan yağlanma %14, kolestatik nedenler %8, Hepatit B %6 saptanmıştır. 166 

hastanın ortalama MELD skorları 14 (10-18), MELD-Na skorları 16 (12-21) saptanmıştır. 

Aynı çalışmada etiyolojide en sık neden Hepatit C (%37) olarak saptanmıştır. Siroz tanılı 166 

hastaya uygulanan LFİ’de ortalama değer 3,6 (3,1-4,1) saptanmıştır. 48 hasta (%30) Sağlam, 

95 hasta (%57) Hafif-Kırılgan, 23 hasta (%14) Kırılgan saptanmıştır. Aynı çalışmada (10) 

Karaciğer sirozu olmayan, 91 kronik karaciğer hastasını incelemiştir. Uygulanan LFİ’de 
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ortalama değer 3,1 (2,5-3,7) saptanmıştır. 48 hasta (%53) Sağlam, 38 hasta (%42) Hafif-

Kırılgan, 5 hasta (%5) Kırılgan saptanmıştır. 

 Lai ve Ark. (66) yaptığı başka bir klinik çalışmada siroz tanılı 40 hastanın %43’ü 

kadın, %57’si erkek olarak saptanmıştır. Yaş ortalaması 64 yıl olup, yaş aralığı 57-69’dur. 

Child sınıfları 16 hasta (%40) Child A, 16 hasta (%40) Child B, 8 hasta (%20) Child C’dir. 

siroz tanılı hastaların kronik karaciğer hastalığı etiyolojisinde 14 hasta (%35) alkole bağlı 

olmayan yağlanma, 12 hasta (%30) viral hepatitler, 7 hasta (%18) alkole bağlı, 7 hasta (%18) 

de diğer nedenler olarak saptanmıştır. 40 hastanın ortalama MELD skorları 12 (9-15) 

saptanmıştır. Fried Kırılganlık İndeksi kullanılarak yapılan incelemede 40 hastanın 30’u 

(%75) kırılgan olmayan, 10 hasta (%25) ise Kırılgan olarak saptanmıştır.    

 Siramolpivat ve Ark. (87) yaptığı klinik çalışmada kompanse siroz tanılı yaş 

ortalaması 62,5±9,3 yıl olan 152 hastada LFİ kullanılarak kırılganlık düzeyleri araştırılmıştır. 

37 hasta (%24,3) Kırılgan, 95 hasta (%62,5) Hafif-Kırılgan, 20 hasta (%13,2) Sağlam 

saptanmıştır. 129 hasta (%84,9) Child A, 23 hasta (%15,1) Child B saptanmıştır.  

 Labenz ve Ark. (88) yaptığı klinik çalışmada 218 siroz tanılı hastada ‘‘KHYKÖ 1.0’’ 

ile değerlendirilen yaşam kalitesi düzeyleri ile Klinik Kırılganlık Ölçeği (Clinical Frailty 

Scale) ile kırılganlık düzeyleri karşılaştırılmış ve kırılganlığın yaşam kalitesini azalttığı 

saptanmıştır. Ayrıca MHE varlığı da değerlendirilen çalışmada MHE varlığının yaşam 

kalitesini azalttığı görülmüştür. Moscucci ve Ark. (89) İtalya’da yaptığı klinik çalışmada 75 

siroz tanılı hasta SF-36 ile yaşam kalitesi değerlendirilmiş ve MHE varlığının yaşam 

kalitesine etki etmediği görülmüştür. Ancak MHE varlığının tanımlarında ve çalışmaya alınan 

toplumlar arasındaki farklar bu sonuçları etkilemiş olabilir. İST Form A ve B için Türk 

toplumunda da yaştan ve eğitim durumundan sonuçların etkilendiği gösterilmiştir(32). Yaşa, 

cinsiyete ve eğitim durumuna göre hastaya özgü sınır değerler kabul edilmezse MHE varlığı 

konusunda bu testler klinisyenleri yanıltabilir. Ayrıca İtalya’da yapılan çalışmada yaşam 

kalitesini ölçmek amacıyla SF-36 kullanılmış olup, karaciğer hastalarına özgün bir test 

değildir.   

Siramolpivat ve Ark. (87) yaptığı klinik çalışmada kırılgan hastaların yaşam 

kalitesinin kırılgan olmayan hastalardan düşük olduğunu saptamışlardır. Karaciğer hastalarına 

özgün olmayan yaşam kalitesi ölçeği olan SF-36 kullanmalarına rağmen tüm sağlık alt tipleri 

de dahil olmak üzere kırılgan hastaların yaşam kalitesi daha düşük çıkmıştır. Kırılganlığın 

tespitinin ve düzeltilmesinin yaşam kalitesini de arttıracağı düşünülmüştür.  

Nishikawa ve Ark. (90) Japonya’da yaptıkları klinik çalışmada kronik karaciğer 

hastalığı olan 341 hasta değerlendirilmiştir. Siroz tanılı 122 hastanın %18’i sağlam, %56’sı 
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hafif-kırlgan, %25,4’ü kırılgan saptanmıştır.SF-36 ile yaşam kalitesini ölçtüklerinde kırılgan 

hastaların tüm sağlık alt tiplerinde yaşam kalitesi diğer hastalardan daha düşük saptanmıştır. 

Ayrıca kırılganlık durumu ile yaş arasında herhangi bir ilişki saptanmamıştır. Kronik 

karaciğer hastalarında kırılganlığın yaşlı hastalarla sınırlandırılmaması ve daha genç kronik 

karaciğer hastalarında bile hastalığa özgü kırılganlık durumunun tam olarak değerlendirilmesi 

önerilmiştir.  

Çalışmamızda kırılgan hastalarda yaşam kalitesi %61,37, hafif-kırılgan hastalarda 

%75,84 ve sağlam hastalarda 81,91 olarak saptandı. Kırılganlığın yaşam kalitesini ‘‘KHYKÖ 

1.0’’a göre toplam sağlık alanında ve alt sağlık tiplerinde de istatistiksel olarak da anlamlı 

olarak azalttığını saptadık.  

 Karaciğer nakli üniteleri, karaciğer nakli adaylarında sonuçların kritik bir belirleyicisi 

olarak fiziksel kırılganlığı giderek daha fazla kabul etmektedir. Şu anda siroz tanılı hastalarda 

kırılganlığın en çok odaklanıldığı özelliği prognoz tayinidir. Lai ve Ark. (91) çalışmasında 

kırılganlığın MELD skorlamasından bağımsız şekilde sağkalımı gösterdiğini saptanmıştır. Bir 

klinisyen benzer MELD skoruna sahip siroz tanılı hastalarda, kırılgan olanları mortalitenin 

çok daha yüksek olduğu konusunda tavsiyede bulunmak için kullanabilir. Karaciğer nakli 

bekleyen hasta için bu; canlı donör nakli, daha yüksek riskli donörlerin kabulü veya diğer 

bölgelerdeki nakil merkezlerinde değerlendirme gibi standart kadavra karaciğer nakline 

alternatifler aramak için güçlü bir motivasyon sağlayabilir (63). Klinik kullanım için uzlaşı 

sağlanmış uygulanabilir, nesnel ve güvenilir bir kırılganlık ölçüm yöntemi olmaması 

nedeniyle kronik karaciğer parankim hastalarında kırılganlığın ölçümü hedeflendiği gibi 

yapılamamaktadır. Geriatri alanında kullanılan kırılganlık indeksleri incelenerek siroz 

hastaları için uygulanabilir ve kolaylaştırılmış bir indeks Lai ve Ark. (10) tarafından 

Karaciğer Kırılganlık İndeksi olarak geliştirilmiştir. 

 Primer sarkopeni, yaşlanmaya bağlı olarak iskelet kası kütlesi ve kuvveti veya fiziksel 

fonksiyon kaybı olarak tanımlanırken, sekonder sarkopeni, altta yatan hastalıklara bağlı olarak 

iskelet kası kütlesi ve kuvveti veya fiziksel fonksiyon kaybı olarak tanımlanır(92). Özetle, 

kırılganlık karaciğer yetmezliği veya sarkopeni ile eş anlamlı değildir; yürüme dayanıklılığı, 

kas kuvveti ve dengeyi içeren karmaşık bir yapıdır. Kırılganlığa önemli ölçüde katkıda 

bulunan belirli bileşenlerin daha iyi anlaşılmasını takiben bir sonraki adım, onları tersine 

çevirecek müdahaleler geliştirmek olacaktır (63). 

Çalışmamızda MHE varlığının yaşam kalitesini ‘‘KHYKÖ 1.0’’a göre hem toplam 

sağlık alanında ve alt sağlık tiplerinde de istatistiksel olarak da anlamlı olarak azalttığını 

saptadık. İST Form-A’ya göre MHE saptanmayan hastalarda toplam sağlık %79,34 iken 
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MHE saptanan hastalarda %65,11 saptanmıştır. İST Form-B’ye göre MHE saptanmayan 

hastalarda toplam sağlık %81 iken, MHE saptanan hastalarda %67,19 saptanmıştır. 

Çalışmamızda İST Form A ve B’ye göre MHE saptanan hastalarda kırılganlığın MHE 

saptanmayan hastalara göre daha fazla olduğu istatistiksel anlamlılıkla beraber gösterilmiştir.  

Groeneweg ve Ark. (27) yaptığı klinik çalışmada 179 siroz tanılı hastada MHE varlığı 

İST Form-A ile değerlendirilmiş ve %27 hastada MHE saptanmıştır. Bu çalışmada İST Form-

A’nın yaşa göre düzeltilmiş değerleri kullanılmıştır. Hastalık etki profili (Sickness Impact 

Profile) ile hastaların yaşam kaliteleri ölçülmüştür. MHE saptanan hastaların yaşam 

kalitelerinde belirgin azalma saptanmıştır. MHE saptanan hastalarda yaşam kalitesinin 

arttırılabilmesi için MHE’nin tedavi edilebileceği ve sonrasında yaşam kalitesinin tekrar 

değerlendirilebileceği önerilmiştir.  

Bao ve Ark. (93) Çin’de yaptığı klinik çalışmada 106 siroz tanılı hastada MHE 

varlığının yaşam kalitesini azalttığı görülmüştür. 106 hastanın 33’ünde (%31) MHE 

saptanmıştır. Yaşam kalitesini ölçmek amacıyla hem SF-36 hem ‘‘KHYKÖ 1.0’’ 

kullanılmıştır. Özellikle SF-36’da istatistiksel olarak da anlamlı saptanan yaşam kalitesinde 

azalma saptanmıştır. Ancak ‘‘KHYKÖ 1.0’’ ile yaşam kalitesinde azalma istatistiksel olarak 

anlamlı sonuçlanmamıştır. Çalışmaya sadece 2 hastaneden seçilmiş vakaları almış olmalarının 

bu istatistiksel anlamlılığın ortaya çıkmamasına bir neden olabileceği düşünülmüştür.  

Sidhu ve Ark. (94) yaptığı klinik çalışmada 486 siroz hastasından 115’inde (%40,9) 

MHE saptamıştır. Ayrıca MHE için tedavi olarak rifaksimin verdiklerinde hastaların yaşam 

kalitelerinin SIP skoruna göre arttığı saptanmıştır. Bu nedenle MHE saptanan hastaların 

yaşam kalitelerinin arttırılabilmesi için tedavi edilebileceği düşünülmüştür.  

Arguedas ve Ark. (95) 160 siroz tanılı hastada İST Form A ve B kullanılarak 36 

(%22,5) hastada MHE saptanmıştır. MHE saptanmayan gruba göre SIP kullanılarak 

değerlendirilen yaşam kalitesi belirgin olarak azalmış bulunmuştur. Çalışmalarında kısıtlayıcı 

özelliklerden biri de hastalığa özgün bir test kullanmamaları olmuştur. MHE’nin 

saptanmasının ve tedavi edilmesinin siroz hastalarında yaşam kalitesini arttırabilecek büyük 

bir potansiyeli olduğu düşünülmüştür.  

Bizim çalışmamızda MHE sıklığı İST Form-A’ya göre %38,2 ve İST Form-B’ye göre 

%51,3 saptanmıştır. Görece diğer çalışmalardan yüksek olmasının nedeni çalışmamızda Child 

sınıfı A, B ve C grubu hastaların tamamının dahil edilmesi olabilir. Aşikâr HE (asteriksis 

bulgusu olan gibi) tablosundaki hastalar her ne kadar çalışmaya dahil edilmemiş olsa da 

özellikle Child C sınıfı hastalarda diğer dekompansasyon durumları ile birlikte HE de 

beklendiği üzere olabilir. Evre 1 HE ve MHE West Haven sınıflamasına göre Gizli HE olarak 
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kabul edilmektedir. Çalışmamızda Child B ve C hastalarda evre 1 HE atlanmış ise MHE 

grubunda gösterilmekte olabilir.  

Çalışmamızda MHE varlığı tespit etmek için İST Form-A ve B’nin yaşa, eğitim 

durumuna ve cinsiyete göre düzeltilmiş, Türk toplumunda normal popülasyon üzerinde 

yapılmış olan norm belirleme çalışmalarındaki değerler kullanılmıştır (31, 32). Bu değerlere 

göre testlerde patolojik süreleri olan hastalarda MHE varlığı kabul edilmiştir. Cangöz ve Ark. 

tarafından 50 yaş üzeri Türk toplumunda yapılan çalışmada yaş, cinsiyet ve eğitim 

durumunun İST Form A ve B’de hastaların tamamlama süresini etkilediği saptanmıştır (32). 

Türkeş ve Ark. 50 yaş altı Türk toplumunda yapılan çalışmada yaş ve eğitim durumunun İST 

Form A ve B’de hastalarının tamamlama süresini etkilediği gösterilmiş, ancak cinsiyetin bir 

etkisinin olmadığı görülmüştür (31). Literatürde sınırlı sayıda da olsa yaşın İST sürelerini 

etkilediğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Türkeş ve Ark. Türk toplumu üzerinde 

yapılmış olan bu iki çalışmayı göz önüne alarak İST Form A ve B ile yapılan ölçümlerde 

yaşlanmayla birlikte cinsiyet etkisinin ortaya çıktığı düşünmüşlerdir (31). Çalışmamızda 76 

hastanın 62’si (%81,5) 50 yaş üzeri olması nedeniyle yaşa ve eğitim durumuna göre 

düzeltilmiş değerlerin yanında cinsiyete göre de düzeltilmiş sınır değerler kullanılmıştır. 

Ayrıca referans aldığımız 2 çalışma da Türk toplumunda normal popülasyondaki değerleri 

göstermektedir. Türk toplumunda Child A siroz tanılı MHE olmayan hastalarda norm 

değerleri gösteren bir çalışma yoktur. Böyle bir çalışmanın yapılması İST Form A ve B’nin 

Türk toplumunda MHE saptanmasında kullanımını daha da güçlendirebilir.  

Minimal hepatik ensefalopati, siroz hastalarında herhangi bir klinik bulgu olmadan 

bilişsel fonksiyonlarda, elektrofizyolojik parametrelerde, serebral nörokimyasal ve 

nörotransmitter dengesinde, serebral kan akımında değişiklikler ile karakterize bir tablodur. 

Tanı klinik bulguların olmadığı durumda nörofizyolojik veya psikometrik testler ile konur. 

1998’e kadar subklinik hepatik ensefalopati olarak tanımlanmış ancak bu tanımın tabloyu 

olduğundan daha önemsiz göstermesi nedeniyle adı ‘‘minimal hepatik ensefalopati’’ olarak 

güncellenmiştir (2). MHE, siroz tanılı hastalarda sağkalım süresinin artmasıyla birlikte klinik 

ve araştırma alanlarında önem kazanmaktadır. MHE varlığı hastaların sürüş yeteneklerini ve 

iş performanslarını olumsuz etkiler ve daha da önemlisi hastalar bu durumun farkında 

değildir. Özgün belirti ve semptomların olmaması, korunmuş iletişim becerileri ve içgörü 

eksikliği, MHE'yi teşhis edilmesi zor bir durum haline getirmektedir. MHE testi ve tedavisi şu 

anda standart olmasa da siroz tanılı hastalarda yaşam kalitesini geliştirmek için bunu dikkate 

almak önemlidir. 
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Yaşam kalitesi; kişinin içinde bulunduğu koşullar neticesinde elde edebildiği kişisel 

doyumdur. Hastalıkların bireyin günlük fiziksel, ruhsal ve sosyal ilişkilerine yönelik etkilerini 

ve bireyde bu etkilerin oluşturduğu sonuçları ifade etmektedir. Bu tanım içerisinde toplumsal 

değer yargıları, kültürel etkiler, bireyin beklenti ve amaçları bulunmaktadır (39). 

Gralnek ve Ark. (52) ‘‘KHYKÖ 1.0’’ın geliştirildiği klinik çalışmalarında yaşam 

kalitesinin Child sınıfı arttıkça azalacağını test etmişlerdir. Çalışmalarında yaşam kalitesinin 

Child sınıfı arttıkça azaldığını bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde Child 

sınıfı arttıkça yaşam kalitesi tüm alt tipler de dahil olmak üzere azalmaktadır.  

Çalışmamızda MHE varlığının ve LFİ’ye göre kırılganlık düzeyinin yaşam kalitesini 

azalttığı hipotezi doğrulanmıştır.  

Araştırmamızın bazı kısıtlamaları bulunmaktadır. ‘‘KHYKÖ 1.0’’da seksüel başlıktaki 

3 alt soruyu 76 hastanın sadece 30’u yanıtlamıştır. Bu nedenle bu sorular çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Toplamda 75 sorudan oluşan ölçekte 3 alt sorunun yokluğunun etkisinin düşük 

olduğunu düşünüyoruz.  
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SONUÇLAR  

 

1. Sırası ile Child A, B ve C sınıfı hastalarda minimal hepatik ensefalopati varlığı %44,4, 

%41,2, %85,7 saptanmıştır. Child sınıfı yükseldikçe Minimal hepatik ensefalopati 

sıklığı arttığı görülmüştür.  

2. Sırası ile Child A, B ve C sınıfı hastalarda yaşam kalitesi %77,78, %76,74, %58,03 

saptanmıştır. Child sınıfı yükseldikçe hastaların yaşam kalitesinde azalma 

görülmüştür.  

3. Sırası ile Child A, B ve C sınıfı hastalarda kırılganlık düzeyi %4, %35, %57 

saptanmıştır. Child sınıfı arttıkça kırılganlık düzeyinin arttığı görülmüştür.  

4. Minimal hepatik ensefalopati saptanan hastalarda yaşam kalitesi %67,19, saptanmayan 

hastalar da ise %81 saptanmıştır. Minimal hepatik ensefalopati varlığının hastaların 

yaşam kalitesini azalttığı görülmüştür. 

5. Yaşam kalitesi sağlam hastalarda %81,91, hafif-kırılgan hastalarda %75,84, kırılgan 

hastalarda %61,37 saptanmıştır. Kırılganlık düzeyinin artmasının hastaların yaşam 

kalitesini azalttığı görülmüştür. 

6. Minimal hepatik ensefalopati varlığının siroz hastalarında kırılganlığı arttırdığı 

görülmüştür.  

7. ‘‘Karaciğer hastalığı yaşam kalitesi ölçeği 1.0’’a göre yaşam kalitesi 100 üzerinden 75 

puan sınır olarak kabul edildiğinde, yaşam kalitesi yüksek olan 43 hasta, yaşam 

kalitesi düşük olan 33 hasta saptandı. Yaşam kalitesi yüksek olan hastaların ortalama 

sağkalım düzeyi 76,43±2,37 hafta, düşük olan hastaların 60,26±4,8 hafta saptandı. 

Yaşam kalitesi düşük olan hastalarda mortalitenin daha fazla olduğu gösterilmiştir. 
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8. Sırası ile Child A, B ve C sınıfı hastalarda sağkalım yüzdesi %88,9, %82,4, %28,6 

saptandı. Child sınıfının yüksekliği ile mortalitenin arttığı gösterilmiştir. 

9. Karaciğer kırılganlık indeksine göre sağlam hastalarda sağkalım %100, hafif-kırılgan 

hastalarda %76,1, kırılgan hastalarda ise %56,3 saptandı. Kırılganlık düzeyindeki 

artışın mortaliteyi arttırdığı görülmüştür.  

10. Minimal hepatik ensefalopati saptanan 39 hasanın 12’si (%30,8), Minimal hepatik 

ensefalopati saptanmayan 37 hastanın ise 6’sı (%16,2) hayatını kaybetmiştir. Minimal 

hepatik ensefalopati varlığının mortaliteyi arttırdığı gösterilmiştir.  
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ÖZET 

 

Sirozun yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyen komplikasyonlarından biri de hepatik 

ensefalopatidir. En hafif formunda bile, hepatik ensefalopati sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

düşürür ve aşikâr hepatik ensefalopati için bir risk faktörüdür. Kırılganlık yaşlanma ile birlikte 

vücuttaki organların ve sistemlerin mevcut görevlerini tam olarak yerine getirememesi 

nedeniyle yetersiz kalması, günlük rutin aktiviteler ve stres kaynaklarına karşı vermeleri 

gereken yanıtta ve tepkilerde noksanlık sonucu fizyolojik kabul edilmeyen sonuçların ortaya 

çıkmasına yatkınlık olarak değerlendirilen bir sendromdur. Bu araştırmada kronik karaciğer 

parankim hastalarında minimal hepatik ensefalopati varlığının ve Karaciğer Kırılganlık 

İndeksi’nin yaşam kalitesine etkisini ortaya koymaya çalıştık 

 Çalışmamıza Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı 

Polikliniği’nde takip edilen, karaciğer sirozu tanılı 76 hasta dahil edildi. Karaciğer sirozu 

tanısı klinik, radyolojik, laboratuvar ve/veya histopatolojik kriterlerle konuldu. Hastaların 

kırılganlık testi değerlendirmesi için Karaciğer Kırılganlık İndeksi kullanıldı. Aşikâr hepatik 

ensefalopati klinik olarak ekarte edilen hastalara minimal hepatik ensefalopati 

değerlendirmesi amacıyla İz Sürme Testi Form-A ve Form-B uygulandı. Hastaların yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesinde ‘‘Karaciğer Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 1.0’’ kullanıldı. 

İstatistiksel analizde gruplar arasında sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında Student t testi, 

ANOVA, Mann Whitney U testi, Kruskal wallis testi, kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Chi Square testi, Fischer Exact testi uygulandı. Sağkalım analizleri için 

Kaplan Meier sağkalım analizi yöntemi kullanıldı.  
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Çalışmamızda Minimal hepatik ensefalopati saptanan hastalarda yaşam kalitesi 

%67,19, saptanmayan hastalar da ise %81 saptandı. Minimal hepatik ensefalopati varlığının 

hastaların yaşam kalitesini azalttığı görüldü. Yaşam kalitesi sağlam hastalarda %81,91, hafif-

kırılgan hastalarda %75,84, kırılgan hastalarda %61,37 saptandı. Kırılganlık düzeyinin 

artmasının hastaların yaşam kalitesini azalttığı görüldü. Minimal hepatik ensefalopati 

varlığının siroz hastalarında kırılganlığı arttırdığı görüldü. Yaşam kalitesi yüksek olan 

hastaların ortalama sağkalım düzeyi 76,43±2,37 hafta, düşük olan hastaların 60,26±4,8 hafta 

saptandı. Yaşam kalitesi düşük olan hastalarda mortalitenin daha fazla olduğu gösterildi. 

Karaciğer kırılganlık indeksine göre sağlam hastalarda sağkalım %100, hafif-kırılgan 

hastalarda %76,1, kırılgan hastalarda ise %56,3 saptandı. Kırılganlık düzeyindeki artışın 

mortaliteyi arttırdığı görüldü. Minimal hepatik ensefalopati varlığının mortaliteyi arttırdığı 

gösterildi.  

Sonuç olarak; minimal hepatik ensefalopati ve kırılganlık kronik karaciğer parankim 

hastalarında yaşam kalitesini düşürmektedir. 

Anahtar kelimeler: minimal hepatik ensefalopati, kırılganlık, yaşam kalitesi 
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THE EFFECT OF MINIMAL HEPATIC ENCEPHALOPATHY AND 

LIVER FRAILTY INDEX ON QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH 

CHRONIC LIVER DISEASE  
 

SUMMARY 

 

One of the complications of cirrhosis that seriously affects the quality of life is hepatic 

encephalopathy. Even in its mildest form, hepatic encephalopathy reduces health-related 

quality of life and is a risk factor for overt hepatic encephalopathy. Frailty is a syndrome that 

is evaluated as a predisposition to the emergence of non-physiological results as a result of the 

insufficiency of organs and systems in the body due to their inability to fully fulfill their 

current duties, and the lack of response and reactions to daily routine activities and stress 

sources. In this study, we tried to reveal the effect of minimal hepatic encephalopathy and 

Liver Frailty Index on quality of life in patients with chronic liver disease. 

Our study included 76 patients diagnosed with liver cirrhosis, who were followed up 

in Trakya University Faculty of Medicine, Department of Gastroenterology Outpatient Clinic. 

The diagnosis of liver cirrhosis was made by clinical, radiological, laboratory and/or 

histopathological criteria. Liver Frailty Index was used for the evaluation of patients' frailty 

test. Trail Making Test Form-A and Form-B were performed for the evaluation of minimal 

hepatic encephalopathy in patients whose overt hepatic encephalopathy was clinically 

excluded. " The Liver Disease Quality of Life instrument 1.0" was used to evaluate the quality 

of life of the patients. In statistical analysis, Student's t test, ANOVA, Mann Whitney U test, 
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Kruskal wallis test were used to compare continuous variables between groups, Chi Square 

test and Fischer Exact test were used to compare categorical variables. Kaplan Meier survival 

analysis method was used for survival analysis. 

In our study, the quality of life was 67.19% in patients with minimal hepatic 

encephalopathy, and 81% in patients who were not. It was observed that the presence of 

minimal hepatic encephalopathy decreased the quality of life of the patients. Quality of life 

was 81.91% in robust patients, 75.84% in pre-frail patients, and 61.37% in frail patients. It 

was observed that the increase in the frailty level decreased the quality of life of the patients. 

It was observed that the presence of minimal hepatic encephalopathy increased frailty in 

patients with cirrhosis. The mean survival level of patients with high quality of life was 

76.43±2.37 weeks, and 60.26±4.8 weeks for patients with low quality of life. It has been 

shown that mortality is higher in patients with low quality of life. According to the liver 

fragility index, survival was 100% in robust patients, 76.1% in pre-frail patients, and 56.3% in 

frail patients. It was observed that the increase in the frailty level increased the mortality. The 

presence of minimal hepatic encephalopathy was shown to increase mortality. 

As a result; minimal hepatic encephalopathy and fragility reduce the quality of life in 

patients with chronic liver disease. 

 Key words: minimal hepatic encephalopathy, frailty, quality of life 
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