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GIRIS VE AMAC

Karaciger sirozu, cesitli etiyolojik nedenlere bagl olarak karaciger hasar1 gelismesi
sonucunda normal hepatositlerin fibrotik doku ile yer degistirmesi sonucu portal kan akiminin
bozuldugu, karaciger yetmezliginin eslik ettigi ve karacigerde fibrozis ile karakterize
progresif kronik bir hastaliktir. Sirozun yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen
komplikasyonlarindan biri de hepatik ensefalopati(HE)dir. En hafif formunda bile, HE
saglikla iligkili yasam kalitesini diisiiriir ve asikar HE i¢in bir risk faktoriidiir (1). Minimal
hepatik ensefalopati(MHE), siroz hastalarinda herhangi bir klinik bulgu olmadan bilissel
fonksiyonlarda, elektrofizyolojik parametrelerde, serebral noérokimyasal/ndrotransmitter
dengesinde, serebral kan akiminda degisiklikler ile karakterize bir tablodur. Bu hastalarda tani
klinik bulgular olmadig: i¢in norofizyolojik veya psikometrik testler ile konur (2).

Diinya Saglik Orgiitii 1948 yilinda sagligi sadece hastalik ve sakatlik durumunun
olmayis1 degil, ruhen bedenen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlamistir (3).
Ayni kurulug yasam kalitesini ise bireyin igerisinde yasadig: kiiltiirel 6zellikler ve degerler
nezdinde; hedefleri, standartlari, beklentileri ve kaygilari ile iliskili yagam algis1 olarak
yapmustir (4). Beklenen yasam siiresinin artmasi ve kronik hastaliklarin goriilme sikligi
artmasi ile birlikte yasam kalitesinin Oonemi artmistir. Glinlimiizde tibbi parametrelerin,
bireylerin saglikli olarak degerlendirilmesinde yetersiz kaldigina yonelik goriis birligine
vartlmis olup bu nedenle yasam kalitesinin degerlendirilmesine ve arttirilmasina yonelik
caligmalar daha da Onemsenmeye baslanmistir. Bu amacgla tibbi islemlerin sonuglarinin
Olgiilmesinde ve degerlendirilmesinde yasam kalitesi Olgeklerine basvurulmaktadir (5).
Yasam kalitesi Olgekleri 2 grup altinda degerlendirilir. Jenerik 6lgekler; yasam kalitesinin
belirli bir hastaliktan bagimsiz olarak degerlendirilmesine imkan tanir. Tiim popiilasyona
uygulanabilir ve farkli hastaliklarda yasam kalitesi kiyaslamasini saglarlar (6). Ancak genis
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Olcekte hazirlanmis olan bu Olgekler, belirli hastaliklarin ilerlemesinden dolay1 klinik agidan
kiigiik farkliliklar1 ortaya koyamayabilir. Hastaliga 6zgii 6l¢ekler ise belirli hastaliklar igin
onemli olabilecek parametreleri igerir ve saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmede daha
faydalidir. Yasam kalitesinin diisiik saptanmasi; takipsiz kalma, tedaviye uyum saglayamama,
sosyal hayattaki sorunlar gibi problemlerin sebebi veya sonucu olabilir. Bu nedenle yasam
kalitesi izlemi ve takibi bireyin hastaliginin siirecinde elzemdir. Ayrica semptomatik
iyilesmeyi baz alan modern saglik hizmetlerine insani bir bakis agis1 eklemektedir (7).

Kirilganlik yaslanma ile birlikte viicuttaki organlarin ve sistemlerin mevcut gorevlerini
tam olarak yerine getirememesi nedeniyle yetersiz kalmasi, giinliik rutin aktiviteler ve stres
kaynaklarina kars1 vermeleri gereken yanitta ve tepkilerde noksanlik sonucu fizyolojik kabul
edilmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasina yatkinlik olarak degerlendirilen bir sendromdur (8).
Yasin ilerlemesi ile kirilganlik artmaktadir. Yashlikta kirilganlik; kardiak, solunumsal ya da
metabolik tanil1 bir hastaliklar1 olmamasina ragmen giinlilk yasam aktiviteleri i¢in baskalarina
bagimli olmalar1 olarak tanimlanmistir (9). Malnutrisyon, kas ve kondisyon kaybi ile
karakterize olarak degerlendirilen fiziksel kirilganlik, kronik karaciger hastalarinda sagligin
onemli bir belirleyicisi olarak kabul géormeye baslamistir. Yasli hasta gruplarinda kirillganlik
ol¢iimii i¢in Fried Kirilganlik indeksi (Fried Frailty Index) gibi dlgekler gelistirilmistir. Ancak
bu oOlcekler kronik karaciger parankim hastalar i¢in 6zgiin degildir. Karaciger Kirillganlik
Indeksi (Liver Frailty Index) kronik karaciger hastalifi tamisi olan hastalarda kirilganlhig
6lgmek i¢in kurgulanmistir (10).

Bu caligmada Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali’nda
takipli, kronik karaciger hastalig1 tanili, 2020-2021 yillarinda poliklinik basvurusu olan 76
hastada MHE varliginin ve Karaciger Kirillganlik indeksi’nin yasam kalitesine etkisini ortaya
koymaya c¢alistik. Hastalarin ek olarak yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik
ozelliklerini, Child-Turcotte-Pugh siniflamalarini, MELD ve MELD-Na degerlerini ve
laboratuvar parametrelerini inceleyerek bu bulgularin yasam kalitesine ve MHE varligina

etkilerini ortaya koymaya ayrica bu faktorlerin mortaliteye etkisini belirlemeye calistik.



GENEL BiLGILER

KRONIK KARACIGER HASTALIGI VE HEPATIK ENSEFALOPATI

Siroz terimi ilk kez 1826 yilinda Laennec tarafindan ortaya atilmig olup otopsilerde
karacigerin portakal kabugu goriiniimii i¢in kullanilan eski yunanca bir terim olan scirrhus
kelimesinden koken almaktadir (11). Siroz, gesitli etyolojik nedenlere bagli olarak karaciger
hasar1 gelismesi sonucunda normal hepatositlerin fibrotik doku ile yer degistirmesi sonucu
portal kan akiminin bozuldugu, karaciger yetmezliginin eslik ettigi ve karacigerde fibrozis ile
karakterize progresif kronik bir hastaliktir. Karacigerdeki normal mimarinin bozulmasi artmis
portal basing ve hepatik yetmezlik ile sonuglanmaktadir. Karaciger sirozunda eger etiyoloji
ortadan kaldirilamaz ise karaciger nakli yapilmadigi hastalik geri doniisiimsliz olarak
ilerlemekte ve Olim ile sonuglanmaktadir. Bu siiregte Onleyici olarak &zofagus varisleri
varhig1, hepatoselliiler karsinom gelisimi hastalarda takip edilir (12).

Sirozun yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen komplikasyonlarindan biri hepatik
ensefalopati(HE) dir. En hafif formunda bile, HE saglikla iliskili yagam kalitesini diisiiriir ve
asikar HE igin bir risk faktoriidiir (1). HE; portal hipertansiyon, portosistemik santlilarda ve
kronik karaciger hastaliginda gozlenen, geri doniisiimlii noropsikyatrik anomalilerdir. Altta
yatan karaciger hastaligi ortadan kaldirilamadigi siirece HE beklenen yasam siiresini

azaltmakta ve yliksek olasilikla niiks etmektedir (13).

Hepatik Ensefalopati Patofizyolojisi
Hepatik ensefalopati patogenezi birden fazla faktére bagli olup akut ve kronik
karaciger hastaliginda farkliliklar gdsterebilmektedir. Patogenezinde en sik suclanan sebepler

karaciger yetmezligindeki metabolik degisikliklere bagli bozulmus ndrotransmisyon,



norotoksinlerin rolii, serebral enerji metabolizmasinda degisiklikler, sistemik inflamatuar

yanit ve kan beyin bariyerinde anormalliklerdir (14).

Norotoksinler

Amonyak HE ile en ¢ok baglantili norotoksindir. Ana amonyak kaynagi
gastrointestinal sistemdir. Amonyak enterositlerde glutaminden ve kolonik bakterilerin azotlu
bilesiklerin katabolizmalar1 sonucu iretilir (15). Karaciger normal fonksiyonlarini yerine
getirebiliyorsa portal vendeki amonyagin nerdeyse tamamini glutamine doniistiirerek sistemik
dolasima amonyak geg¢mesini engeller. Karaciger parankim hastaliginda kan amonyak
diizeyinin artis1 karaciger fonksiyonlarinda azalmanin ve karaciger etrafinda portosistemik
santlarin olmasindan dolayidir (14). Bu hastalarda kas yikimi artan bir durumdur ve kas
dokusu karaciger disi amonyak ortadan kaldirmasinda 6nemli bir yere sahip olmasindan
dolay1 amonyak artisina neden olabilir. Hiperamonyeminin sonucu olarak astrositlerin sismesi
HE’nin gelisiminde anahtar bir rol olabilir (16). Amonyak ayn1 zamanda hem eksitator hem
inhibitor post sinaptik potansiyelleri inhibe etmesi nedeniyle dogrudan néronlarin elektriksel

aktivitesini etkiler.

Beyinde Norotransmisyonda Degisiklikler

Cesitli norotransmitter sistemler farkli c¢alismalarda oOzellikle akut karaciger
yetmezliginde ¢alisilmistir. Cogunlukla sonucglar GABAerjik, dopaminerjik, serotoninerjik ve
glutamaterjik norotransmitter sistemlerde degisiklikler tanimlamaktadir (14, 17, 18). GABA
kan beyin bariyerini gecemeyen Onemli bir nérotransmitterdir. Hepatik ensefalopatili
hastalarda GABAerjik tonus armistir ve bunun bir nedeni endojen benzodiyazepin benzeri
bilesikler tanimlanmistir (19). Glutamat beyindeki en 6nemli eksitatér norotransmitterdir.
Hepatik ensefalopatili hastalarda sinir sisteminde glutamat diizeyi azalmis, glutamat geri alim

mekanizmasi bozulmus ve sonug olarak néroeksitasyon azalmistir.

Inflamatuar Sistemik Yamt

Hepatik ensefalopatide beyin kan akimi azalmis olup herhangi bir enfeksiyon
olmamasina ragmen inflamatuar mediatorler ve metabolitlerde degisiklikler izlenir; ve bu
gelismeler herhangi bir enfeksiyon varligi olmadan gelismektedir (16). Enfeksiyonlar HE’yi
tetikledigi iyi bilinmektedir ancak altta yatan mekanizmalar1 tam olarak aydinlatilamamistir
(20). Siroz tanili hastalar fonksiyonel olarak immiinsiiprese ve enfeksiyonlara yatkin kabul
edilirler. Enfeksiyonlarin kendisinin mi yoksa inflamatuar yanitin m1 HE’yi siddetlendirdigi

net degildir. Salinan ve dolasima katilan proinflamatuar sitokinler ve mediatorlerin sonucu
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olarak sistemik inflamatuar yanit sendromu ortaya ¢ikar. Sepsis iligkili ensefalopati deliryum

tablosundan komaya kadar biligsel fonksiyonlarda ve motor aktivitede farkli sonuclar ortaya

koyabilir (21).

Hepatik Ensefalopatide Stmflandirma

Hepatik ensefalopati altta yatan hastaliga gore, bulgularin ciddiyetine gore,
kolaylastirict faktor varligina gore ve zaman ig¢indeki seyrine gore olmak tlizere 4 ana baglikta
siniflandirilir. HE’yi kolaylastiran faktorler arasinda gastrointestinal sistem kanamalari,
enfeksiyonlar, elektrolit bozukluklari, yiiksek doz diiiretik kullanim1 ve kabizlik gibi nedenler

bulunmaktadir (22). Tablo 1’de West Haven kriterlerine gore HE smiflandiriimasi

gosterilmistir.

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

Tanim Klinik sonuclar Yorum
. . Ensefalopati veya Testlerle normal
Etkilenmemis Oykiisii yok oldugu kanitlanmis
. Asikar klinik
psikomotor hiz ve
o . bozukluk olmaksizin .
- yiriitme fonksiyonlari ; . Evrensel kriter
Minimal ) .. psikometrik veya
veya norofizyolojik ndrofizvoloiik fest yok
testlerde bozukluklar yolo]
sonuglari
Gizl Dikkat bozuklugu Zre;\éiazag]r?g var
Ofori veya anksiyete yantasyonu var Klinik bulgular
) . | ancak Oncesine gore -
Evre | Azalmig dikkat araligi oy tekrarlanabilir
hastada bilissel ve ..
Bozulmus uyku degil
.. davranigsal
diizeni
yavaglama
-Letarji veya apati Zaman
-Zaman oryantasyonunda
dezoryantasyonu kayip En az ti¢linde Klinik bulgular
Evre 11 - kisilik degisiklikleri | hata (Ayin hangi degisken ancak
-Uygunsuz davranig giinii, haftanin hangi | belli miktarda
-Hareket planlamada | giinii, ay, mevsim, tekrarlanabilir
bozukluk (Dispraksi) | yil) + diger
Asikar -Asteriksis semptomlar
Somnolans
Semistupor Zamana ek olarak yer | Klinik bulgular
Evre 111 Uyaranlara duyarlt oryantasyonunda siklikla
Ciddi dezoryantasyon | kayip tekrarlanabilir
Garip davraniglar
Agrili uyarana yanit Komat6z durum
Evre IV Koma & y y genellikle
yok -
tekrarlanabilir




Hepatik Ensefalopatide Klinik 6zellikler

Hepatik ensefalopati nonspesifik norolojik ve psikiyatrik bulgulart olduk¢a yaygin
sekilde olusturabilir. En hafif formunda HE dikkat, psikomotor hiz, gérsel-uzanimsal yetenegi
Olcen psikometrik testlerle, bunun yami sira elektrofizyolojik ve diger fonksiyonel beyin
Olgtimlerine yonelik testlerle saptanir (23). HE’de ilerledik¢e bu tablo hastanin yakinlari
tarafindan bildirilen kisilik degisiklikleri, konusmada yavaslama, uyumsuzluk gibi belirtiler
gorilebilir. Daha sonraki evrelerde uyku diizeninin bozulmasina, yer zaman oryantasyonunun

kaybolmasina hatta komaya kadar ¢ok genis bir yelpazede karsimiza g¢ikabilen bir tablodur.

MINIMAL HEPATIK ENSEFALOPATI

Minimal hepatik ensefalopati(MHE), siroz hastalarinda herhangi bir klinik bulgu
olmadan biligsel fonksiyonlarda, elektrofizyolojik ~ parametrelerde, serebral
norokimyasal/norotransmitter dengesinde, serebral kan akiminda degisiklikler ile karakterize
bir tablodur. Tan1 klinik bulgularin olmadigi durumda nérofizyolojik veya psikometrik testler
ile konur. 1998’e kadar subklinik hepatik ensefalopati olarak tanimlanmis ancak bu tanimin
tabloyu oldugundan daha 6nemsiz gostermesi nedeniyle ad1 ‘‘minimal hepatik ensefalopati’’
olarak giincellenmistir (2). Evre 1 hepatik ensefalopati ve MHE birlikte West Haven

siniflamasinda gizli(covert) hepatik ensefalopatiyi olusturur.

Epidemiyoloji

Minimal hepatik ensefalopatinin tanis1 koymadaki zorluklar nedeniyle insidansina ait
giivenilir veri yoktur. Ancak calismalarda siroz tamili hastalarin ¢ogunlugunun hastaligin
belirli siireglerinde bir HE gelistirecegini ortaya koymaktadir (24). MHE’nin prevalansi
karaciger sirozu olan hastalarda %30 ile %84 arasinda degismektedir (25). Daha 6nceden HE
Oykiisii olmasi, karaciger hastaliginin siddeti, Ozefagus varis varligi, karaciger sirozu
etiyolojisinde etanoliin olmas1 hastalarda MHE sikligin1 arttirmakta ve bu ¢alismalarda biiyiik

farkliliklar saptanmasina neden olmaktadir (26).

Klinik

Minimal hepatik ensefalopati olan hastalarin klinik olarak bir yakinmalar1 olmamasina
ragmen yasam Kkalitesinde azalma mevcuttur (27). Ayrica dikkat, ayrintili veri isleme,
psikomotor yeteneklerin kullanimi1 iceren araba kullanmak gibi aktiviteler baslica
etkilenmektedir. MHE’nin motorlu ara¢ kazalarmmi arttirdigi gosterilmistir (28). Ancak

aligveris, kisisel hijyenin saglanmasi, giyinme gibi gilinliik basit aktiviteler etkilenmemektedir.
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Uyku rahatsizliklar1 HE’li hastalarda siktir. MHE’li hastalarda uykuyla iliskili yasam

kalitesinin azaldig1 gosterilmistir (29).

iz Siirme Testi

iz Siirme Testi ilk kez Birlesik Devletler Ordusu psikologlar1 tarafindan 1944 yilinda
gelistirilmistir (30). Sonrasinda sivil kullanima da sunulmustur. Tiim diinyada yaygin olarak
kullanilan néropsikolojik testlerden birisidir. IST Form-A ve Form-B olmak iizere ikKi
formdan olusmaktadir. IST Form-A ve Form-B olmak iizere iki ayr1 formdan olusan, dikkatin,
yiiriitiicii islevlerin, gorsel tarama hizinin, planlamanin degerlendirildigi frontal lob islevlerini
gosteren noropsikolojik bir testtir. Form-A’da 1°den 25°e kadar olan sayilar karigik sekilde ve
yuvarlak igerisinde mevcuttur. Hastalarin kalem ile ¢izerek (1-2-3...-24-25)’e kadar sayilar
takip etmesi istenir. Form-B’de ise 1’den 13’e kadar sayilar ve A’dan I’ye kadar toplamda 12
harf yuvarlak igerisinde ve karisik olarak bulunmaktadir. Hastalardan bir say1 ve bir harf
olacak sekilde (1A-2B-3C...12-1 13) sekilde kalem ile gizerek takip etmeleri istenir. Form-
B’de orijinalinden farkli olarak Tiirkce karakterler C, G ve I eklenmis olan form
kullanilmistir. Ulkemizde bu formlarin standardizasyonu iki ayri ¢alisma ile yapilmistir (31,
32).

1970 yilindan beri HE tamisinda IST kullanilmaktadir. MHE nin degerlendirilmesi igin
en sik kullanilan testlerden biri olmustur (33). Karaciger sirozu tanili olan ancak asikar
ensefalopati klinik belirtileri olmayan hastalarm %60’ mnda IST’de patolojik sonuglar
saptanmaktadir (34). Ancak IST testlerinin ikisi icin de yas, cinsiyet, egitim diizeyinin
tamamlanma stiresine etkisi mevcuttur. Yasla beraber tamamlama siireleri anlamli olarak
artmaktadir (35). Ayrica egitim durumunun IST performans: iizerinde yadsinamaz bir etkisi
oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (36).

Minimal hepatik ensefalopati varliginin degerlendirilebilmesi amaciyla hastalara IST
Form-A ve Form-B uygulandi. Form-A’da 1’den 25’e kadar olan sayilar karisik sekilde ve
yuvarlak icerisinde mevcuttu ve hastalarin kalem ile ¢izerek (1-2-3...-24-25)’e kadar sayilari
takip etmesi istendi. Tamamlandiginda siire saniye cinsinden kaydedildi. Form-B’de ise 1’den
13’¢ kadar sayilar ve A’dan I’ye kadar toplamda 12 harf yuvarlak igerisinde ve karisik olarak
bulunuyordu. Hastalardan bir say: ve bir harf olacak sekilde (1A-2B-3C...12-1 13) sekilde
kalem ile c¢izerek takip etmeleri istendi. Siire saniye cinsinden kaydedildi. Form-B’de
orijinalinden farkli olarak Tiirkce karakterler C, G ve I eklenmis olan form kullanild:.

Ulkemizde bu formlarin standardizasyonu iki ayr1 ¢alisma ile yapilmistir (31, 32).



YASAM KALITESI

1948 yilindan bu yana, Diinya Saglik Orgiitii saghg1 sadece hastalik ve sakatligin
olmayis1 degil, ayn1 zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak
tanimlamustir.

Toplum igerisinde bireylerin yasamlarini siirdiirebilmeleri i¢in 6énemli bir rolii olan
saglik; bireyin toplumda ve etrafi ile biitiin olarak, sorunlari ile bas edebilir olmasi, kendi
sinirlar icerisinde olabilecegi en iist diizeyde saglikli olmasi, verimliligi yasam kalitesi ile
belirlenmektedir (37). Bireyin yasami boyunca saglik durumunun Ol¢iimii, sadece tibbi
parametrelere gore degerlendirerek sonuclandirmak yetersizdir. Bedenen, ruhsal ve sosyal
acidan tam bir iyilik hali gereklidir. Bu sebeple 20. yiizyillda ekonomistler ve saglik
profesyonelleri tarafindan tibbi parametrelerle tanimlanan sagligin yani sira ‘‘yasam yillarina
uyarlanan kalite’” tanimlanmistir. Bu kavram, bireyin giinliik hayatindaki yasamlar islevlerini
ne diizeyde ve ne kadar kaliteli olarak gerceklestirebildigi tizerinedir (38). Bu tanim 21.

yiizyilda ‘“Yasam Kalitesi’’ seklinde ifade edilmeye baslanmustir.

Yasam Kalitesinin Tanimi

Yasam kalitesi kavrami bir¢ok yazida vurgulanmasina ragmen taniminda farkliliklar
vardir. Yasam kalitesinin taniminin bireyin yasaminin birden fazla boyutunun igermesi
konusunda goriis birligi vardir. Ancak bu parametrelerin neler olacagi yoniinde farkli goriisler
vardir.

Yasam kalitesi; kisinin i¢inde bulundugu kosullar neticesinde elde edebildigi kisisel
doyumdur. Hastaliklarin bireyin giinliik fiziksel, ruhsal ve sosyal iliskilerine yonelik etkilerini
ve bireyde bu etkilerin olusturdugu sonuglar1 ifade etmektedir. Bu tanim igerisinde toplumsal
deger yargilari, kiiltiirel etkiler, bireyin beklenti ve amaglart bulunmaktadir (39).

Bir diger tanima gore yasam kalitesi; bireylerin hedefleri, beklentileri, hayat
standartlar1 ve endiselerine gore kendi deger ve kiiltiir sisteminde kendi konumlarina iliskin
algilari olarak tanimlanmistir (40).

Saglikla ilgili yasam kalitesi tanimi bir kisinin deneyimlerinden, inancglarindan,
beklentilerinden ve algilarindan etkilenen farkli alanlar olarak goriilen saghg fiziksel,
psikolojik ve sosyal alanlarini ifade eder (41).

Yasam kalitesini lizerine tanimlamalar genel olarak bireyin 6znel kendine ait algilarim
kapsamaktadir. Ayrica yasam kalitesinin hem 6znel hem de nesnel yonleri bulunmaktadir.

Yasam kalitesinde nesnel parametreler bireyin gelir ve egitim durumu, meslegi, yasadigi



bolgedeki konutu ya da ulasim durumu gibidir. Yasam kalitesinin nesnel yonleri ise bireyin

sahip oldugu saglik diizeyi ve olanaklari ile hissettigi doygunluk durumu ile iligkilidir.

Saghk iliskili Yasam Kalitesi Olcekleri

Kronik karaciger hastaligt ve karaciger transplantasyonu caligmalarinda hastanin
fonksiyonel durumu ve saghigi ile ilgili bilgiler rutin olarak toplanmamaktadir. Bu alanlardaki
caligmalar ¢ogunlukla hastalarin karaciger fonksiyon tesleri, Child-Pugh sinifi, tedavi
komplikasyonlari, yeniden transplantasyon oranlari gibi daha geleneksel Olgiimlere
odaklanmaktadir. Bununla birlikte, tibbi veya cerrahi miidahalelerin goreceli yararlarini
degerlendiren ¢aligmalarda hastanin goriisiiniin dahil edilmesinin gerekli oldugu artik kabul
edilmektedir (42, 43). Ayrica, tip pratigi akut hastalik bakimi yerine kronik hastalik
yonetimine daha fazla odaklandikga, belirli bir miidahalenin potansiyel olumsuz sonugclart ile
beklenen faydalari arasindaki degis tokuslar, giderek hastalarin kendi sagliklarinin farkli
yonlerini nasil algiladiklarina ve deger verdiklerine bagli hale gelmektedir. Saglik iliskili
yasam kalitesi Olcekleri, cesitli miidahalelerin avantajlar1 veya dezavantajlari hakkinda yeni
ve tamamlayici bilgiler sunar. Bu nedenle, gelisim, psikometrik degerlendirme ve giivenilir ve
gecerli saglikla iliskili yasam kalitesi araglariin uygulanmasi klinik aragtirmalar alanindaki
en 6nemli metodolojik zorluklardan biridir (44, 45). Kronik karaciger hastaligi olan hastalar
icin saglik iliskili yasam kalitesi 6l¢eklerinin sonuglari, hastaligin islevsellik ve iyilik hali
tizerindeki derin etkisinden dolayr ve bu hastaliklar i¢in yiiksek miktarda kaynak ayrimi
yapildig1 i¢in ihtiyag duyulmaktadir. Ayrica, saglik iliskili yasam kalitesi dlgekleri sonug
verileri, tibbi karar vericilere ve politika planlayicilara, kronik karaciger hastaligi gibi kronik
tibbi durumlar1 olan hastalarin yonetimi icin farkli tedaviler arasinda tibbi kaynaklarin
tahsisini belirlemede potansiyel olarak yardimci olabilir.

Iki temel saglik iliskili yasam kalitesi 6l¢iim teknigi vardir. Hastaliga 6zgii dlgekler ve
tiim popiilasyona uygulanabilen jenerik dl¢ekler. Jenerik dlcekler, genel olarak bir popiilasyon
igin gecerli olan saglik iligkili yasam kalitesi yonlerini degerlendirmek igin tasarlanmistir(46,
47). Hastaliga 6zgii 6lgekler, ilgilenilen tibbi durumla ilgili 6lgiimlere odaklanir.

Her iki tiiriin bir hibrit 6l¢ii ile birlestirilmesi tavsiye edilir, tamamlayicidir. Ciinkii
jenerik Olcekler, bir 6rnek popiilasyonunu diger hasta gruplar1 ve genel popiilasyon verileriyle
karsilagtirmak i¢in bir temel saglarken, hastaliga 6zgii 6lgeklerin ise daha kiigiik olgiimlere
duyarli olmasi daha olasidir. Ancak klinik olarak anlamlilik hastaliga 6zgii 6l¢iimlerde daha

fazladir (44, 48).



Yasam Kalitesi Olcegi (Kisa Form-36)

Kisa form-36 (SF-36) yasam Kkalitesi Olgegi, 1992 yilinda Ware ve Sherbourne
tarafindan olusturulmustur. 1990 yilinda ilk olarak 149 madde ile calisilmis ve 20 maddeli
bigimi olan SF-20 ortaya ¢ikmistir. Ancak psikometrik 6zellikleri kapsamamasi nedeniyle
sonrasinda genisletilmis ve 36 maddeye cikarilarak SF-36 olusturulmustur (49). Olcegin
Tiirkce versiyonunun 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaglari tarafindan gegerliligi ve
giivenilirligi ile ilgili calismas1 yapilmastir.

Bireyin saglik diizeyinin pozitif ve negatif yonlerini ve yasam kalitesine etkisini 6lgme
imkani sunan Ol¢ek, son 4 hafta i¢in bir degerlendirme sunmaktadir.36 madde ve 8 alt
parametreden olusmaktadir (50).

1- Fiziksel fonksiyon: Saglik sorunlari nedeniyle hareket faaliyetlerinin kisitlanmis

olmasi (ev temizligi, poset tasimak, merdiven ¢ikmak gibi giinliik aktiviteler)

2- Sosyal fonksiyon: Fiziksel ve ruhsal sebeplerle bireyin sosyal aktivitelerinin
kisitlanmis olmasi (baskarini ziyaret edebilme ve birlikte zaman gegirebilme)

3- Fiziksel rol giicliigii: Fiziksel saglik sorunlari nedeniyle bireyin kisitlanmasi (ev
hayatinda ve giinliik islerde)

4- Duygusal rol giicliigii: Duygusal durum bozukluklarina bagli gelisen bireyin
kisitlanmasi (depresyon, anksiyete)

5- Mental saglik: Psikolojik olarak iyilik ve saglikli hissetmeme hali ile ilgili genel
mental durum

6- Vitalite: Bireyin enerji diizeyinin nesnel olarak degerlendirilmesi

7- Agri: Agrinin siddeti ve kisinin islevselligini etkilemesi

8- Genel saglik: Bireyin kendi saghig ile ilgili 6znel gortisleri

Olgekte her madde birden altiya kadar puanlanmaktadir. Her alt parametre igin ayri
ayr1 toplam puan hesaplanir. Bu parametrelerde saglik durumunun kotii olmast sifir puan, iyi
saglik durumu ise yliz puan ile temsil edilmektedir. Ara degerler uygun sekilde dagitilir.
Yasam kalitesini Olgen bu oOlgegin Ozellikle fiziksel hastaligi olanlarda kullanilabilirligi

vurgulanmugtir (51).

Karaciger Hastah@ Yasam Kalitesi Olcegi 1.0
“Karaciger Hastalign Yasam Kalitesi Olgegi 1.0” kronik karaciger hastaliginin yasam
kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri iizerindeki etkilerini 6lgmek i¢in Ian M. Gralnek ve

arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda gelistirilmis bir 6lg¢ektir. Orijinal ismi “Liver Disease
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Quality of Life Instrument 1.0 (LDQOL 1.0)”dir (52). Sarper B. ve arkadaslari tarafindan
2007 yilinda Tiirk¢e ¢evirisi yapilmig ve Tirk toplumu igin gecerli ve giivenlilir olarak
bulunmustur(53). “KHYKO 1.0’ toplamda 75 alt soru ve bu sorularin birlesimi ile 17
sorudan olusmaktadir. 17 sorunun igerigine gore birlestirilmesi ile 12 6l¢ek maddesi
olusturulmaktadir. Madde I, 1. soru 17 alt sorudan olusmaktadir ve kronik karaciger
hastaligina bagli yakinmalar1 degerlendirmektedir. Madde Il, 2. soruda yer alan 10 alt
sorudan olusmakta ve kronik karaciger hastaliginin giindelik faaliyetlere etkisini ortaya
koymaktadir. Madde III, 3. ve 4. sorulardan ve onlarin toplamda 7 alt sorusundan
olugsmaktadir ve konsantrasyon problemleri ile iliskilidir. Madde 1V, 5. ve 6. Sorudan ve
onlarin toplamda 6 alt sorusundan olugmaktadir. Hafiza problemleri ile iliskilidir. Madde V,
7. sorudan ve onun 5 alt sorusundan olusmaktadir. Hastalarin sosyal yasamlarini
degerlendirmektedir. Madde VI, 8. sorudan ve onun 7 alt sorusundan olusmaktadir. Hastalarin
hastaligi ile ilgili endiselerini degerlendirmektedir. Madde VII, 14. sorudan ve onun 5 alt
sorusundan olusmaktadir. Uyku sorunlarint degerlendirmektedir. Madde VIII, 15. sorudan ve
onun 5 alt sorusundan olugmaktadir. Hastalarin mevcut hastaligi nedeniyle hissettigi yalnizlik
duygusunu degerlendirir. Madde IX, 16. sorudan ve onun 4 alt sorusundan olugmaktadir.
Hastalardaki umutsuzlugu degerlendirir. Madde X, 17. Sorudan ve onun 6 alt sorusundan
olusmaktadir. Hastalarin kendi hastaliklarina bakis acisin1 degerlendirmektedir. Madde XI, 9.,
10. ve 13. Sorularin birlesmesi ile olusmaktadir ve hastalarin cinsel fonksiyonlarim
degerlendirmektedir. Madde XII, 12. Sorudan ve onun 3 alt sorusundan olusmaktadir.
Karaciger hastaliginin olusturabilecegi seksiiel sorunlar1 degerlendirmektedir. Olgekte 11.
Soru ge¢is sorusudur ve hastalarin son 1 ay igerisinde cinsel iliskisi olup olmadigini
sorgulamaktadir(52). Olgek ana baslik olarak 3 boyuttan olusmaktadir. Madde I-11-VII-XI
Fiziksel Saglik, Madde VI-X-X Zihinsel Saglik, Madde III-1V-V-VIII ise Sosyal Saglik’t

olusturmaktadir. Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Ol¢egi 1.0 (52)

Alt boyutlar Olcek maddeleri Soru numaralar1 | Alt soru sayisi
Madde 1- Kronik karaciger 1 17
hastaligina bagl semptomlar

Fiziksel saghk | 12dde 2 Kronik karaciger . 2 10
hastaliginin giinliik aktivitelere etkisi
Madde 7- uyku 14 5
Madde 11-Seksiiel fonksiyon 9,10,13 3
Madde 6- Saglik distressi 8 4

Mental Saghik Madde 9- Umutsuzluk 16 4
Made 10- Kronik karaciger hastaligini

. 17 6
algilama sekli
Madde 3- Konsantrasyon 3,4 7

Sosyal ve Biligsel | Madde 4- Hafiza 5,6 6

saghk Madde 5- Sosyal iligkiler 7 5
Madde 8-yalnizlik 15 5

KIRILGANLIK

Kirilganlik yaglanma ile birlikte viicuttaki organlarin ve sistemlerin mevcut gorevlerini
tam olarak yerine getirememesi nedeniyle yetersiz kalmasi, giinliik rutin aktiviteler ve stres
kaynaklaria kars1 vermeleri gereken yanitta ve tepkilerde noksanlik sonucu fizyolojik kabul
edilmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasina yatkinlik olarak degerlendirilen bir sendromdur (8).
Yasin ilerlemesi ile kirilganlik artmaktadir. Fiziksel kirilganlik; genellikle yetersiz beslenme,
kas kayb1 ve koordinasyon bozuklugu ¢eken kronik karaciger parankim hastalarinda saglikla
ilgili sonuglara 6nemli bir katki sagladigi giderek daha fazla kabul edilmektedir (10).

Bir diger calismada yashlikta kirilganlik; kardiyak, solunumsal ya da metabolik tanili
bir hastaliklar1 olamamasma karsin giinlik yasam aktiviteleri i¢in baskalarina bagiml
olmalart olarak degerlendirilmistir (9). Malniitrisyon, kas ve kondisyon kayb ile karakterize
olarak degerlendirilen fiziksel kirilganlik, kronik karaciger hastalarinda sagligin énemli bir
belirleyicisi olarak kabul gérmeye baslamistir. Yaglh hasta gruplarinda kirilganlik 6l¢iimii i¢in
Fried Kirilganlik indeksi (Fried Frailty Index) gibi dlgekler gelistirilmistir. Ancak bu dlgekler
kronik karaciger parankim hastalari i¢in 6zgiin degildir.

Kirilganlik; fonksiyonel gerileme, sarkopeni, malniitrisyon, fiziksel kondisyonda
diistikliik, bozulmus algilama yetenegi, denge, kardiyopulmoner zindelik, yiirime hizi, kas
giiciinden olusan ancak farkli ve ¢ok yonlii bir tanimdir. Bu bilesenlerin tiimii, ileri karaciger
hastaligi olan hastalarda da yaygin olarak goézlenir. Bu degisken sendromu tanimlama

konusunda birlestirici bir fikir birligi mevcut literatiirde saglanamamistir. Bir siireklilik
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tizerinde kirilganlik meydana geldiginden, bazi kriterleri karsilayan ancak belirli bir 6l¢iim

araci i¢in teshis esigini agsmayan hastalar “Hafif Kirilgan(pre-frail)”” olarak adlandirilir (54).

Kirilganhga kars: sakathk, komorbidite, sarkopeni ve yetersiz beslenme

Kirilganlik yanlig bir sekilde sakatlik, komorbidite, sarkopeni ve yetersiz beslenme ile
ayni anlamda kullanilmaktadir. Aslinda, bu diger kosullar ve kirillganlik arasinda énemli bir
ortiisme vardir. Bu bilesenler ¢esitli kirilganlik degerlendirme araglarinin bir bileseni olarak
dahil edilmistir. Bununla birlikte, kirilganlik, bu diger iliskili kavramlar tarafindan tam olarak
tanimlamaz ve onlardan farki olarak degerlendirilir (55). Engellilik, en az bir giinliik yasam
aktivitesindeki kisitlama olarak tanimlanir ve bagimlilik, hastaneye yatis ve mortalite ile
iligkilidir. Diisiik aktivite, kirllganligin bir bilesenidir ve kirilganlik, engellilik i¢in 6ngdriicii
bir faktordiir (56). Bununla birlikte beslenme, tuvalet, giyinme, banyo ve ulasim gibi giinliik
aktivitelerdeki kirilganlik hali hazirda klinik olarak oturduktan sonra, genellikle hastaligin
seyrinde geg¢ ortaya ¢ikar. Bu nedenle, kirilganligi tanimlamak i¢in engellilik durumunun
kullanim1 yetersizdir ve taniyr geciktirebilir veya goézden kagirabilir. Bunun yerine,
kirilganhigin  engellilikte fizyolojik bir oOncii ve etiyolojik faktér olabilecegini One
stirilmektedir (57).

Kirilganlik ayrica sarkopeni ile esanlamli degildir. Sarkopeni, siroz tanili hastalarin
%40 ila 70' inde meydana gelen ilerleyici ve genel bir iskelet kas1 kiitlesi, giicii ve islevi
kaybidir (58). Sarkopeni, kirilganligin oturmus bir tablo olarak ortaya ¢ikmadan onceki
prezantasyonu olarak degerlendirilmektedir (59). Kas giicii birka¢ kirilganlik skorunun bir
bilesenini olustururken, tek basina sarkopeni 6l¢timleri kirilganligi tamamen kapsamak icin

yetersizdir.

Kirilganhgin Prevalansi

Kirillganligin prevalansi degiskendir ve bir uzlagi tanimi ve tani araclarinin olmamasi
nedeniyle belirlenmesinde zorluk  yasanmaktadir. Literatiirdeki kirtllganlik
degerlendirmelerinin sistematik bir incelemesi, 262 farkli kirilganlik degerlendirme tipi
tanimlamistir (60). Bu kadar fazla olmasmin nedeni belirlemek i¢in kullanilan aletler ve
Olclimler i¢in ortak bir tanimlama yapilmamis olmas1 ve kirilganlik skorlamalarinin gesitli
varyasyonlarinin da kullanilmakta olmasidir.

Karaciger nakli bekleyen ileri karaciger hastalig1 olan hastalarda kirilganlik prevalansi
%17-43 arasinda degigsmektedir. Karaciger nakli bekleme listesindeki kirillgan hastalar,

kirllgan olmayan hastalara kiyasla énemli 6lgiide daha yiiksek MELD puanlarina sahiptir
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(61). Kirilganligin karaciger hastaligimmin ciddiyeti ile orantili olarak arttigi, MELD-Na
skorundaki her bir puanlik artisin Karaciger Kirilganligi Indeksi ile 0.04 katsayisina sahip
oldugu bulunmustur (p<0.001) (62). Aynmi zamanda asit varligi, ensefalopati, diyabetes
mellitus tanis1 ve ileri yas kirilganlikla iligkili bulunmustur (62). Genel popiilasyondaki
kirilganligin aksine, siroz hastalarinda kirillganlik cinsiyetler arasinda esit olarak dagilmistir.
Lai ve ark. calismasinda karaciger sirozu tanili 40 hastadan olusan bir kohortta, kirilganligin
alkolik olmayan yagh karaciger hastaliginda (%43" zayift1), viral hepatite (%17'si zayifti)
veya alkolik karaciger hastaligima (%01 zayift1) gore daha sik meydana geldigi ortaya
koymustur (63).

Kirilganhk Patofizyolojisi

Kirilganligin patofizyolojisi tam olarak aydmlatilamamistir. Organ sistemlerindeki
islev bozukluklarinin birikmesiyle bireydeki homoestazi bozmasinin kirilganlhiga yol actigi
diistiniilmektedir (64). Henliz acik kirilganlik belirtileri gostermeyen “hafif-kirilgan™ olarak
siiflandirilan hastalarin, akut stres kaynaklar1 tarafindan raydan cikarilabilen, dengeleyici
organ sistemlerinin hassas dengesi yoluyla homeostatik dengeyi korudugu diisiiniilmektedir
(65). Bu siireg, fizyolojik yaslanma stirecinden farkli olarak degerlendirilmektedir. Siroz tanili
hastalarda ortaya ¢iktiginda ise karaciger yetmezliginin kendisinin kirilganligin tetikleyicisi
oldugu diistiniilmektedir (66).Noromiiskiiler, endokrin, bagisiklik ve kas-iskelet sistemleri
kirllganliga sebep olan baglica organ sistemleridir (67). Bagirsak mikrobiyomu da son

zamanlarda kirilganlikla iligskilendirilmektedir (68).

Noromiiskiiler degisiklikler: Yaslanma, beyindeki karakteristik yapisal ve fizyolojik
degisikliklerle iligkilidir. Kortikal bolgelerdeki ndéron kaybi minimaldir ancak yiiksek
metabolik ihtiyaglari olan noronlar, 6rnegin hipokampal piramidal néronlar, degisen sinaptik
fonksiyon, protein tasinmasi ve mitokondriyal fonksiyondan orantisiz olarak etkilenebilir
(69). Hipokampus, Alzheimer demansiin patofizyolojisinde Onemli bir araci olarak
tanimlanmistir ve stres yanitinin 6nemli bir bilesenidir, artan glukokortikoid seviyelerini
algilar ve olumsuz bir geri besleme dongiisiinde hipotalamusa bilgi iletir (70, 71). Kirilganlik,
bilissel bozulma ve demans arasinda bir iliskiyi destekleyen gbzlemsel galismalardan elde

edilen kanitlar birikmektedir (72).

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

sinyalleme eylemi yoluyla metabolizmay1 ve enerji kullanimini kontrol eden hipotalamo-
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hipofiz ekseni araciligiyla baglantilidir (69). Yaslanma sirasinda, dolasimdaki {i¢ ana
hormonun iiretiminde bir diisiis olur. Ik olarak, hipofiz tarafindan biiyiime hormonu
sentezinde bir azalma, karaciger ve diger organlar tarafindan insiilin benzeri bliylime faktorii-
1 (IGF-1) iiretiminde bir azalmaya neden olur. IGF'ler, bir¢ok hiicrede anabolik aktiviteyi
artiran kiigiik bir peptit ailesidir. Noronal plastisitenin tesviki ve artan iskelet kasi1 kuvveti,
ozellikle 6nemli etkiler olarak kabul edilir (73). ikinci olarak, azalmis dstradiol ve testosteron,
luteinize edici hormon (LH) ve folikiil uyarict1 hormon (FSH) saliniminin artmasina neden
olur. Ugiinciisii, baslica seks steroidleri dnciisii dehidroepiandrosteron (DHEA) ve DHEA
stilfat1 (DHEAS) iireten adrenokortikal hiicreler, genellikle kortizol salinimindaki kademeli
bir artigla yansitilan aktivitede azalma gosterir (74). Testosteron seviyeleri ve kirilganlik
arasinda bir iligki tanimlanmis olmasina ragmen, bu patolojik bir mekanizmadan ziyade
hassas bir belirte¢ olabilir (75). Kesitsel bir ¢alismada, DHEAS ile kirilganlik arasinda bir

iliski oldugu bildirimistir, ancak komorbid durumlarin etkisi giivenle dislanamamistir (76).

Bagisikhik sistemi: Yaslanan bagisiklik sistemi, kok hiicrelerde azalma, T lenfosit
tretiminde degisiklikler, B hiicreleri tarafindan yonlendirilen antikor yanitinin korelmesi,
notrofillerin, makrofajlarin fagositik aktivitesinin azalmasi ile karakterize edilir (77). Bu
yaslanan bagisiklik sistemi, sakin durumda yeterince islev gorebilir, ancak akut inflamasyon
stresine uygun sekilde yanit veremeyebilir (77). Enflamasyonun, uyaranlara asir1 duyarl olan
ve ilk enflamatuvar uyaranin ortadan kaldirilmasini takiben uzun bir siire devam eden
anormal, diisiik dereceli bir enflamatuvar yanit yoluyla kirilganliin patofizyolojisinde
anahtar bir rolii olduguna dair kanitlar vardir (78). Bu degerler; yaslanma, kronik hastalik ve
oliimle iligkilendirilmislerdir ve kirilganlikta Onemli bir role sahip olabilirler (79).
Enflamasyon, iskelet kasi1 ve yag dokusunun anoreksi ve katabolizmasi ile iligkilidir ve

kirilganlig1 karakterize eden beslenme bozukluguna, kas zayifligina ve kilo kaybina katkida
bulunabilir (80).

Kas-iskelet sistemi: Sarkopeni, ilerleyici iskelet kasi kiitlesi, kuvveti ve giicii kayb1
olarak tanimlanir ve kirilganligin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilir (81). Kas giicii kaybu,
kas kiitlesindeki degisikliklerden daha Onemli olabilir (82). Normal sartlar altinda, kas
homeostazi, yeni kas hiicresi olusumu, hipertrofi ve protein kayb1 arasinda hassas bir denge
icinde korunur. Bu hassas denge beyin, endokrin sistem ve bagisiklik sistemi tarafindan
koordine edilir ve beslenme faktorlerinden ve fiziksel aktivite seviyesinden etkilenir.

Kirilganlhigin olumsuz noérolojik, endokrin ve bagisiklik bilesenleri, bu hassas homeostatik
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dengeyi bozma ve sarkopeni gelisimini hizlandirma potansiyeline sahiptir. IL-6 ve TNFa
dahil inflamatuar sitokinler, enerji i¢in amino asitler iiretmek igin kas yikimini aktive eder
(83).

Bagirsak Mikrobiyatasi: Kirillganlik insidansi, bir bireyin bagirsagindaki
mikrobiyom g¢esitliligi ile ters orantilidir. Kirilganlik, mikrobiyota tiir ¢esitliligi ile yas, viicut
kitle indeksi veya diyetten daha gii¢lii bir sekilde baglantilidir (68). Baz1 bakteri tiirleri ile
kirilganlik insidansi arasinda da 6nemli bir iligki tespit edilmistir. Eubacterium dolichum ve
Eggerthella difficile, kirilgan yetiskinlerde daha sik goriliir, ikincisi ayrica gastrointestinal
hastaliklarla da iligkilendirilmistir (84). Tersine, Faecalibacterium prausnitzii, kirilgan
olmayan yetigkinlere gore daha az siklikla bulunur. F. prausnitzii'nin bagirsak {izerinde anti-
inflamatuar etkilere sahip oldugu disiinilmektedir, bu nedenle, yoklugunda kronik
inflamatuar kirilganlik durumuna potansiyel olarak katkida bulunur (85). Kirilganliga ek
olarak, bircok calisma karaciger sirozunda bagirsak mikrobiyomunda degisiklikler tespit
etmistir. Siroz tanili hastalarda hem Eubacterium hem de F. prausnitzii'nin diisiik seviyeleri
bildirilmistir (86). Bagirsak mikrobiyotasi ile kirilganlik arasindaki neden-sonug iligkisi heniiz
anlagilamamistir. Bununla birlikte, bu bulgu, bir bireyin bagirsak mikrobiyotasinin
manipiilasyonu yoluyla terapotik stratejilerin yani sira, kirtlganlik igin yeni tan1 yontemlerinin

gelistirilmesi olasiligini artirmaktadir (55).

Karaciger Kirilganlik Indeksi

Karaciger Kirtlganlik Indeksi (Liver Frailty index-LFI) kronik karaciger hastalig
tanist olan hastalarda kirilganlig1 8lgmek icin kurgulanmustir (10). LFI 3 performansin dl¢iimii
ile kronik karaciger parankim hastaligi olan hastalarda fiziksel fonksiyonlar1 objektif bir
sekilde degerlendirmek {lizere gelistirilmis bir aragtir. Kavrama kuvveti, denge testi ve
sandalyeden oturup kalkma olmak iizere 3 ana Ol¢iimden olusmaktadir. Fiziksel islevin bu
dogrudan o6l¢limlerinin, kronik karaciger parankim hastalarinda fiziksel kirilganlik durumunu
nesnel olarak ortaya koymasi ve yatak basinda uygulanabilir olmasi nedeniyle diger
kirtlganlik 6l¢iimlerine gore belirgin avantajlart vardir (10).

Kirilganlik 6l¢limiiniin degerlendirmesinde 3 baslik vardir

1-Kavrama giicli: Hastanin baskin elindeki sonug¢ tasmnabilir bir dinamometre ile
kilogram olarak 6l¢iilmektedir. 3 6l¢lim yapilip analiz i¢in ortalama deger baz alinmaktadir.

2-Sandalyeden kalkma: Hastanin kollar1 gogsiinde katlanmig olarak ardada 5 kez

sandalyeden oturur pozisyondan ayaga kalkmasi istenir. Siire saniye olarak 6lgiiliir.
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3-Denge testi: Hastanin 3 pozisyonda (ayaklar yan yana yerlestirilmis, yar1 tandem ve
tandem) her biri en fazla 10 saniye olacak sekilde dengeleyebildigi saniye olarak Sl¢iiliir.

Sonuclar http://liverfrailtyindex.ucsf.edu adresinden de ulasilabilecegi gibi (-0.330 X

cinsiyete gore diizeltilmis kavrama giicii) + (-2.529 x sandalyeden kalkma testi sonucu) + (-
0.040 x denge siiresi) + 6 olarak hesaplanir.

Sonuglar 3 kisimda siniflandirilmaktadir.

1-Saglam(Robust): Karaciger kirilganlik indeksi <3.2

2-Hafif-kirilgan(pre-frail): Karaciger kirilganlik indeksi >3.2 ve <4.5 arasinda olanlar

3-Kirilgan(Frail): Karaciger kirilganlik indeksi >4.5
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali
Poliklinigi’nde takip edilen, 2020-2021 yillar1 aras1 bagvuran, karaciger sirozu tanili 76 hasta
dahil edildi. Karaciger sirozu tanisi klinik, radyolojik, laboratuvar ve/veya histopatolojik
kriterlerle konuldu. Calismaya alinan tiim hastalara g¢alismanin amaci ve yontemi tim
ayrintilart ile anlatilip goniillii olurlart alinmistir. Caligmaya dahil edilme ve calismadan

dislama kriterleri asagida belirtilmistir.

CALISMAYA DAHIL EDILME KRIiTERLERI
1. 18 yasmn iistiinde karaciger sirozu tanis1 almis hastalar
2. Arastirmanin 0nemini anlayabilecek mental kapasiteye ve egitime sahip olmak ve

caligmaya katilmaya goniillii olmak

CALISMADAN DISLAMA KRiTERLERI

1. 18 yasin altindaki hastalar

2. Fiziksel aktivitelerini etkileyebilecek tibbi durumlari olan hastalar (sekel birakan

serebrovaskiiler hadise yasamis kisiler vb.)

3. Asikar hepatik ensefalopati kriterlerini karsilayan hastalar

4. Arastirmanin 6nemini anlayabilecek mental kapasiteye ve egitime sahip olmamak

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, boy, kilo, viicut kitle indeksi, kronik karaciger
hastalig1 etiyolojisi, tan1 yili, dekompansasyon Oykiisii, spontan bakteriyel peritonit 6ykiisii,
Ozefagus varis kanamasi Oykiisii, albiimin, total bilirubin, INR, protrombin zamani, asit
varligi, portal ven trombozu varligi, Child-Pugh skoru, MELD skoru, MELD-Na skoru, iire,
kreatinin, sodyum, potasyum, klor, hemoglobin, trombosit, beyaz kiire, notrofil, lenfosit,

MCYV diizeyleri kaydedildi.
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Hastalarin karaciger kirillganlik testi degerlendirmesi i¢in Karaciger Kirilganlk
Indeksi kullanildi. Degerlendirme icin hastalar sandalyede oturur pozisyonda, omuz eklemi
rahat durumda, dirsek 90° agida iken ve herhangi bir yiizeyden destek almiyorken baskin
ellerini kullanarak el dinamometresini kavrayip tiim giigleri ile sikmalari istendi. Bu test 3 kez
tekrarland1. Her tekrar arasinda sonug¢ kilogram cinsinden kaydedildi ve el dinamometresi
stfirlandi. Sonra hastalara 5 kez sandalyeden kalkma ve tekrar oturma testi uygulayici
tarafindan gosterildi. 5 kez kollar gogiis hizasinda birlestirilerek ve herhangi bir ek destek
almadan hizlica sandalyeden ayaga kalkip oturuldu. Bu 5 kez tekrarlandi ve besinci kez ayaga
kalkindiginda test sonlandirildi. Hastaya sandalyede otururken kollarmin gogiis hizasinda
birlestirmeleri soylendi. Gosterildigi sekilde destek almadan hizlica 5 kez kalkip tekrar
oturmasi sOylendi ve uygulaticinin sesli komutuyla siire baglatildi. Besinci kez ayaga
kalktiginda siire durduruldu ve saniye cinsinden kaydedildi. Eger test siiresince hasta
kollarindan destek alir ise siire durdurulup test tekrar baglatildi. Hasta test sirasinda herhangi
bir devam edememe bulgusu gosterir ise kronometre durdurulup hastaya devam edip
edemeyecegi soruldu. Hasta devam edebilecegini sdylediginde kronometre devam ettirilerek
teste devam edildi. Test igin maksimum siire 60 saniye olarak kabul edildi. Eger 60 saniyede
tamamlanamaz ise siire saniye cinsinden sifir kabul edildi. Bu testten sonra denge testlerine
gecildi. Denge 3 durus ile test edildi. Her test icin en fazla 10 saniye durus hastalardan
beklendi. Bu testler ayaklar yan yana durus, bir ayak digerinin yaninda ancak tam bir ayak
mesafesi oniinde olacak sekilde durus ve bir ayak digerinin tam oniinde ve diger ayaga bitisik
sekilde durus olarak hastaya anlatildi, uygulayici tarafindan gosterildi. Tiim duruslar boyunca
hastanin desteksiz sekilde durmasi beklendigi anlatildi. Durusu saglayana kadar hastaya
yardim talep ediyorsa edildi. Ancak durusu kendisinin devam ettirmesi beklendi. Durus
sirasinda viicudunu hareket ettirebilmesine izin verildi ancak dengesini kaybetmesi, destek
almas1 durumunda siire durduruldu. ikinci kez deneme hakk1 verildi. Eger yapamiyorsa siire

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

ulasilabilecegi gibi (-0.330 x cinsiyete gore diizeltilmis kavrama giicii) + (-2.529 x saniyede
sandalyeden kalkma sayis1) + (-0.040 x denge siiresi) + 6 olarak hesaplandi.

Sonuglar 3 kisimda siniflandirildi.

1-Saglam(Robust): Karaciger kirilganlik indeksi <3.2

2-Hafif kirilgan(pre-frail): Karaciger kirilganlik indeksi >3.2 ve <4.5 arasinda olanlar

3-Kirilgan(Frail): Karaciger kirilganlik indeksi >4.5
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Bazi istatistiksel degerlendirilmelerde kullanilmak {iizere ikinci bir degerlendirme
metodu olarak bazi arastirmalarda kullanilan bir baska siniflamaya gore hastalar kirilganlik
indeksi >4.50lanlar kirilgan, <4.5 olanlarda kirilgan olmayan olarak siniflandirildi.

Minimal hepatik ensefalopati varliginin degerlendirilebilmesi amaciyla anamnez ve
fizik muayene bulgular ile asteriksis olan, zaman veya yer oryantasyonu bozulmus, ciddi
uyku ve dikkat problemleri oldugunu ifade eden hastalar asikdr HE tablosunda olmalar
ihtimali nedeniyle g¢alismaya dahil edilmediler. Asikdr HE klinik olarak ekarte edilen
hastalara Iz Siirme Testi Form-A ve Form-B uygulandi. Form-A’da 1’den 25’e kadar olan
sayilar karisik sekilde ve yuvarlak igerisinde mevcuttu ve hastalarin kalem ile ¢izerek (1-2-
3...-24-25)’¢ kadar sayilar takip etmesi istendi. Tamamlandiginda siire saniye cinsinden
kaydedildi. Form-B’de ise 1’den 13’e kadar sayilar ve A’dan I’ye kadar toplamda 12 harf
yuvarlak icerisinde ve karisik olarak bulunuyordu. Hastalardan bir say1 ve bir harf olacak
sekilde (1A-2B-3C...12-1 13) sekilde kalem ile gizerek takip etmeleri istendi. Siire saniye
cinsinden kaydedildi. Form-B’de orijinalinden farkli olarak Tiirk¢e karakterler C, G ve I
eklenmis olan form kullanildi. Ulkemizde bu formlarin standardizasyonu iki ayr1 calisma ile
yapilmistir (31, 32). IST Form A veya B’de yasa, cinsiyete ve egitim durumuna gore
diizeltilmis degerlere gore patolojik degerlere sahip hastalar MHE olarak kabul edildi.

Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ‘‘Karaciger Hastaligt Yasam
Kalitesi Olgegi 1.0 (KHYKO 1.0) kullanildi. ““KHYKO 1.0’ kronik karaciger hastaliginin
yasam kalitesi ve giinliilk yasam aktiviteleri lizerindeki etkilerini 6lgmek i¢in lan M. Gralnek
ve arkadaglar1 tarafindan 1997 yilinda gelistirilmis bir dlgektir. Orijinal ismi “Liver Disease
Quality of Life Instrument 1.0 (LDQOL 1.0)"dir (52). “KHYKO 1.0>* toplamda 75 alt soru
ve bu sorularin birlesimi ile 17 sorudan olusmaktadir. 17 sorunun igerigine gore birlestirilmesi
ile 12 6lgek maddesi olusturulmaktadir. Madde I, 1. soru 17 alt sorudan olusmaktadir ve
kronik karaciger hastaligina bagli yakinmalar1 degerlendirmektedir. Madde II, 2. soruda yer
alan 10 alt sorudan olusmakta ve kronik karaciger hastaliginin giindelik faaliyetlere etkisini
ortaya koymaktadir. Madde III, 3. ve 4. sorulardan ve onlarin toplamda 7 alt sorusundan
olusmaktadir ve konsantrasyon problemleri ile iliskilidir. Madde IV, 5. ve 6. Sorudan ve
onlarin toplamda 6 alt sorusundan olugsmaktadir. Hafiza problemleri ile iligkilidir. Madde V,
7. sorudan ve onun 5 alt sorusundan olusmaktadir. Hastalarin sosyal yasamlarini
degerlendirmektedir. Madde VI, 8. sorudan ve onun 7 alt sorusundan olusmaktadir. Hastalarin
hastalig1 ile ilgili endiselerini degerlendirmektedir. Madde VII, 14. sorudan ve onun 5 alt
sorusundan olugsmaktadir. Uyku sorunlarin1 degerlendirmektedir. Madde VIII, 15. sorudan ve

onun 5 alt sorusundan olusmaktadir. Hastalarin mevcut hastalii nedeniyle hissettigi yalnizlik
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duygusunu degerlendirir. Madde IX, 16. sorudan ve onun 4 alt sorusundan olugmaktadir.
Hastalardaki umutsuzlugu degerlendirir. Madde X, 17. Sorudan ve onun 6 alt sorusundan
olusmaktadir. Hastalarin kendi hastaliklarina bakis acisin1 degerlendirmektedir. Madde XI, 9.,
10. ve 13. Sorularin birlesmesi ile olusmaktadir ve hastalarin cinsel fonksiyonlarin
degerlendirmektedir. Madde XII, 12. Sorudan ve onun 3 alt sorusundan olusmaktadir.
Karaciger hastaligmin olusturabilecegi seksiiel sorunlari degerlendirmektedir. Olgekte 11.
Soru ge¢is sorusudur ve hastalarin son 1 ay igerisinde cinsel iliskisi olup olmadigini
sorgulamaktadir(52). Olgek ana baslik olarak 3 boyuttan olusmaktadir. Madde I-11-VII-XI
Fiziksel Saglik, Madde VI-X-X Mental Saglik, Madde III-IV-V-VIII ise Sosyal ve Bilissel
Saglik’1 olusturmaktadir. Karaciger Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi 1.0’ 6lgeginin Tiirkge
validasyonu Sarper B. ve arkadaslarinin 2007 yilindaki ¢aligsmalari ile ortaya konmustur (53).
Hastalara “KHYKO 1.0 uygulayic1 tarafindan anket seklinde yapilmistir. Sorular ve
verebilecekleri cevaplar okunmus, hastalarin yanitlarina gore not alindi.

12 maddeden olusan “KHYKO 1.0°” Likert tipindedir. Olgekte her bir segenek en az 1
ila en yliksek 6 puan arasinda puanlandirilmistir. 1 en diisiik puan 6 ise en yiiksek puandir.
Ancak sorular arasinda farkli puanlamalarin olmasi nedeniyle istatistiksel degerlendirmede
safligin saglanmasi i¢in puanlar 0 ila 100 puan aras1 olacak sekilde donistiiriilmiistiir. Yiizlik
diizeltilmis skor= [(Ham puan — en az puan) / (En fazla puan — en az puan)]x100 olarak
hesaplanmaktadir. Calismaya katilan hastanin ““KHYKO 1.0’den 0 puan almas1 en kotii
yasam kalitesini gostermekte, 100 puan almasi ise en iyi yasam kalitesini gostermektedir.
Olgegin orijinalinde yiizliik skor formiilii verilmis ancak o ¢alismada uygulanmamstir (52).
Calismamizda hastalarin ““KHYKO 1.0”” sonuglar1 yiizliik puanlama sekline yukarida verilen
formiil kullanilarak ¢evrilmis ve yasam kaliteleri 100 puan iizerinden degerlendirilmistir.
[statistiksel degerlendirme igin SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Normal dagilima uyan
stirekli degiskenlerin iki grupta karsilagtirilmasi i¢in Student t testi, ikiden fazla grupta
karsilastirilmas1 i¢cin ANOVA ve sonrasinda Tukey coklu karsilastirma testi kullanildi.
Normal dagilima uymayan siirekli degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasi i¢in Mann
Whitney U testi, ikiden fazla grupta karsilastirma icin ise Kruskal wallis testi uygulandi.
Kategorik degiskenlerin iliskisini ortaya koymak i¢in Chi Square testi ve gerekli durumlarda
Fischer Exact testi uygulandi. Sagkalim analizleri i¢in Kaplan Meier sagkalim analizi yontemi

kullanildi. Tiim degerlendirmelerde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VE GENEL BULGULAR

Calismamizda karaciger sirozu tanisit almig 76 hastada minimal hepatik ensefalopati
(MHE) varhigi, Karaciger Kirillganlik indeksi(LFI) ve Yasam Kalitesi degerlendirildi. 76
hastanin yas ortalamasi 57,8+11,8 (20-80) yildi. Hastalarin %65,8’1 (50 hasta) erkek, %34,2
(26 hasta) kadindi. Hastalarin kronik karaciger hastaligi etiyolojileri degerlendirildiginde ilk
sirada 27 hasta (%35,5) kronik hepatit B infeksiyonu, ikinci sirada ise 18 hasta (9%23,7) ile
alkolik karaciger sirozu bulunmaktaydi. 9 hasta (%]11,8) kriptojenik siroz, 7 hasta (%9,2)
alkole bagli olmayan karaciger yaglanmasina bagli siroz, 6 hasta (%7,9) Primer Biliyer
Kolanjit nedeniyle siroz, 3 hasta (%3,9) otoimmiin hepatite bagl karaciger sirozu, 2 hasta
(%2,6) Kronik hepatit C infeksiyonu, 4 hasta (%5,3) diger nedenler olarak saptandi.
Hastalarin egitim diizeyleri; 51°1 (%67,1) ilkokul, 9’u (11,8) ortaokul, 13’1 (%17,1) lise, 3’1
(%3,9) tiniversite diizeyindeydi.

Hastalar Child-Turcotte-Pugh kriterlerine goére degerlendirildiginde, %59,2’si (45
hasta) Child A, %22,4’1i (17 hasta) Child B, %18,4’ii (14 hasta) Child C olarak
degerlendirildi.

Hastalarin MELD skorlarmin ortalamas: 11,38+5,24 olarak ve MELD-Na skorlari
11,76+5,13 olarak hesaplandi. Hastalarin egitim durumlari, Child siiflari, MELD ve MELD-

Na skorlar1 Tablo 3’°te gosterilmistir.
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Tablo 3. Hastalarin cinsiyeti, Child siniflar

Parametre n Yiizde(%)
Cinsiyet Erkek 50 65,8
Kadmn 26 34,2
Ikokul 51 67,1
Egitim durumu O'rtaokul J 118
Lise 13 17,1
Universite 3 3,9
Child A 45 59,2
Child Simifi Child B 17 22,4
Child C 14 18,4

76 hastanin caligamaya alindiklar1 sirada saptanan laboratuvar degerleri Tablo 4°te

gosterilmigtir.

Tablo 4. Hastalarin laboratuvar parametreleri (n:76)

Standart

Parametre Sonug¢ sapma
Hemaoglobin 11,78 (g/dl) 2,48
Lokosit 5,95 (10%/ul) 3,25
Notrofil 3,70 (10%/ul) 2,78
Lenfosit 1,48 (103/ul) 0,99
Ure 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 zamani 15,50 saniye 5,75
INR 1,334 0,50
MELD skoru 11,38 5,24
MELD-Na skoru 11,76 513

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

KARACIGER KIRILGANLIK INDEKSI BULGULARI
Hastalarm kirilganliginin 8lgiilmesi igin Karaciger Kirilganlik Testi (LFI) kullanilda.

Hastalarda LFI indeksi ortalama 3,89+0,74 olarak saptandi. Minimum deger 2, maksimum
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deger 6 saptandi. 76 hastada LFI skorlamasina gore degerlendirildiginde 14 hasta (%18,4)
saglam (robust), 46 hasta (%60,5) hafif-kirilgan (pre-frail) 16 hasta (%21,1) kirilgan (frail)

olarak saptandi. LF] i¢in hastalarda bakilan tiim parametreler tablo 5°te gdsterilmistir.

Tablo 5. Karaciger Kirillganlik indeksi parametreleri sonuclari

n Enaz | Enfazla | Ortalama Standart
sapma

LFIi skoru 76 2 6 3,89 0,63
Sanc_jalyeden 5 kez kalkma 76 6 60 13,42 708
(saniye)
Ayakta durus 76 1 10 9,85 1,05
Yar1 tandem durus (saniye) 76 1 10 9,26 2
Tandem durus (saniye) 76 1 10 8,52 2,85
El dinamometre 1. 6l¢iim (kg) 76 7 49,8 26,43 9,11
El dinamometre 2. Ol¢ciim(kg) 76 7 50 26,99 8,99
El dinamometre 3. Ol¢iim(kg) 76 8 47 25,95 9,12
FI (illnamometre ortalama 76 733 4890 26.46 8.92
olciim(kg)

Karaciger kirilganlik indeksi degerleri Child siniflamasina gore degerlendirildiginde,
Child A hastalarda ortalama LFI degeri 3,56+ 0,59, Child B hastalarda 4,09+0,62, Child C
hastalarda 4,67+0,68 saptandi. Child Siniflamasina gore LFI skorlar1 tablo 7°de gdsterilmistir.
Child sinifi arttik¢a kirilganlik diizeyi artmaktadir. Child siniflarina gore kirilganlik durumlari
tablo 6’da  gosterilmigtir. Child smifina gore hastalarin  kirilganlik  durumlari
degerlendirildiginde hem kirilgan olan ve olmayan hastalarin oran1 hem de Child sinifina gore
ortalama kirillganlik skorlar1 istatistiksel olarak gruplar arasinda farkliydi. Child B ve C
hastalarda kirtlganlik orani belirgin daha yiiksekti.

Tablo 6. Child siifi ile Karaciger Kirllganlhik Indeksi sayilar

Child Sinifi n Saglam Hafif-Kirilgan Kirilgan
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 simflamasina gore Karaciger Kirllganhk indeksi Skorlar

Child LFiskor | Standart

n Enaz En fazla p
Sinifi ortalama sapma
A 45 3,56 0,59 2 4,69
B 17 4,09 0,62 3,1 5,14 <0,001
C 14 4,67 0,68 3,6 6

LFI: Karaciger Kirilganlik Indeksi

Karaciger kirilganlik indeksi sonuclari ile hastalarin bakilan laboratuvar degerleri,
MELD skoru, MELD-Na skorlar1 karsilastirilmistir. Kirilgan, hafif kirilgan ve kirilgan
hastalarda incelenen parametreler arasinda serum albiimin, sodyum diizeyleri ile Child
skorlar1 ve MELD sodyum parametreleri istatistiksel olarak gruplar arasinda farkli saptandi.
Renal fonksiyonlar ve pihtilagsma parametreleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark

saptanmadi. Sonuglar Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Karaciger Kirilganlik indeksi’nin laboratuvar bulgulari, MELD, MELD-Na ve

Child skoru ile karsilastirmasi

Karaciger Kirllganhk indeksi
Saglam n:14 Hafif-Kirilgan n:46 Kirilgan n:16
%95 %95 %95
Ortalama giiven Ortalama giiven Ortalama giiven p
arahgi arahigi araligi

g‘/’;’_‘)‘mm 3,89+0,55 | 36-42 | 3,65:0,69 | 3639 | 286£064 | 2532 |0,001
T.Bilirubin 126079 | 075¢1.66 | 2274360 | Y | 3051327 | 1148 | 038
(mg/dl) 3,37
INR 1,4+1,04 0,8-2 1284030 | 1,2-1,4 1,4340,25 | 1,3-1,6 | 0,10
Kreatinin 0.7342.27 0,6-0.9 0,78+031 0,7- 0,8+0,25 0,66- 0,703
(mg/dl) 0,93
Sodyum 138,9- 138,6- 134-
(mmol/L) 139,86+1,61 1408 139,57+3,1 140 136,06+3,86 | .0 | 0,004
I(—gl;(;rlw)oglobm 11832263 | 103-13.4 | 12314231 | 11613 | 1021223 | 9114 | 011
Trombosit 119,7- 82,2-
(10°3/ul) 1209349159 | 77-182.8 | 144.54283.68 | oo, | 125.1980,58 | e | 0,373
MELD 1036£6,2 | 68139 | 1093493 | 95124 | 13,56+4,96 11%92 0,13
MELD-Na 9,7123,7 76-11,9 | 11,35:509 | 9,8-12,9 | 14,75+5.28 1117% 0,002
Child Skoru | 5431109 4,.8-6,1 6,5:2,24 | 5872 | 888216 | 7,7-10 | 0,001
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MINIMAL HEPATIK ENSEFALOPATI BULGULARI

Hastalarda MHE varhiginin degerlendirilmesi amaciyla iz Siirme Testi Form-A ve Iz
Siirme Testi Form-B hastalara uygulandi. IST form-A’da hastalarin ortalama siiresi
91,61+50,53(29-280) saniye, IST Form-B’de hastalarn ortalama siiresi 218,04+122,56(55-
580) saniye olarak saptandi. Hastalarmn IST testlerinde aldiklar1 sonuglar yas, egitim durumu
ve cinsiyetten etkilenmektedir. Bu nedenle hastalarda MHE varligin1 degerlendirmek
amaciyla yasa, cinsiyete ve egitim durumuna gore diizeltilmis degerlerler kullanildi. 50 yas
{istii hastalar i¢in Cangdz ve ark. (32) yaptigi 50 yas iizeri Tiirk yetiskinlerde IST
standardizasyon ¢alismasindaki sinir degerler kullanildi. 50 yas alt1 hastalar i¢in Tiirkes ve
ark. (31) yaptig1 Tiirkiye i¢in 20-49 yas araliginda IST norm belirleme ¢alismasindaki sinir
degerler kullanildi. Yasa, cinsiyete ve egitim durumuna gore diizeltilmis sinir degerlerinden
uzun olan test siireleri MHE varlig1 olarak kabul edildi. IST Form-A’ya gore 29 hastada
(%38,2) MHE var, 47 hastada (%61,8) MHE yok olarak saptandi. IST Form-B’ye gore 39
hastada (51,3) MHE var, 37 hastada (48,7) MHE yok saptandi.

Minimal hepatik ensefalopati varligi ve IST Form-A ve Form B sonuglarinin Child

siiflariyla degerlendirilen sonuglari tablo 9°da gésterilmistir.

Tablo 9. Child simiflarina gore minimal hepatik ensefalopati saptanan hastalar

Child Simfi Hasta sayist IST Form A’ya IST Form B’ye 0
gore MHE olanlar | gore MHE olanlar

Child A 45 16 (%35,6) 20 (9%044,4)

Child B 17 5 (9%29,4) 7 (%41,2) p<0,001

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

Toplam 76 29 (%38,2) 39 (%51,3)

MHE: Minimal Hepatik Ensefalopati, IST: Iz Siirme Testi

Minimal hepatik ensefalopati varligini ortaya koymak igin kullanilan IST Form-A ve

IST Form-B testlerinin siirelerinin ortalamalar1 Child siniflar1 ile degerlendirmesi Tablo 10°da
gosterilmis. SPSS ile yapilan ANOVA testinde IST Form-A’nin ve IST Form-B’nin
stirelerinin Child sinifi gruplari arasinda anlamli farklilik saptanmistir.(p<0,001) Child sinifi

yiikseldikge MHE goriilme oraninin arttig1 gosterilmistir.
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Tablo 10. iz Siirme Testi Form A ve B’nin Child siniflarina gore siireleri

Child Ortalama | Enaz En fazla | Standart
Sinifi n (saniye) | (saniye) | (saniye) sapma P
Child A 45 77,13 29 280 44,01
IST Child B 17 94,06 38 240 49,57
Form-A [ ChildC | 14 | 13514 65 220 1876 | P00l
Toplam 76 91,61 29 280 50,53
Child A 45 174,76 55 580 93,34
IST Child B 17 215,59 80 450 105,38
Form-B Child C 14 360,14 150 510 123,54 p<0.001
Toplam 76 218,04 55 580 122,56

IST: iz Siirme Testi

iz Siirme Testi Form-A’ya gére MHE varlig1 ile MELD, MELD-Na, Child skoru ile

karsilastirmasi yapilmistir. Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11. iz Siirme Testi Form-A’ya gore minimal hepatik ensefalopati varlignn

laboratuvar sonuclari, MELD, MELD-Na, Child skoru ile karsilastirmasi

IST Form-A
MHE var n:29 MHE yok n:47
Ortalama + Standart Ortalama + Standart p
sapma sapma
Albiimin (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 0,794+0,3 0,744
Sodyum (mmol/L) 137,90+2,87 139,49+3,54 0,017
Hemaoglobin (g/dl) 11,09+3,01 12,21+2,01 0,101
Trombosit (1073/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

Iz Siirme Testi Form-B’ya gére MHE varligi ile MELD, MELD-Na, Child skoru ile

karsilastirmas1 yapilmistir. Iz siirme testinden herhangi birine gére MHE oldugu diisiiniilen

hastalarda yalnizca serum sodyum ve alblimin diizeyleri istatistiksel olarak MHE olmayan

hastalara gore farkliydi. Diger laboratuvar parametreleri agisindan gruplar arasinda farklilik

saptanmadi. Tablo 12’de 6zetlenmistir.
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Tablo 12. iz Siirme Testi Form-B’ye gére minimal hepatik ensefalopati varhgmin

laboratuvar sonu¢lari, MELD, MELD-Na, Child skoru ile karsilastirmasi

IST Form-B
MHE var n:39 MHE yok n:37
Ortalama + Standart Ortalama + Standart p
sapma sapma
Albiimin (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 12,214+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

KARACIGER HASTALIGI YASAM KALITESi OLCEGI 1.0 BULGULARI

““Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olgegi 1.0’’nin i¢ tutarlilk diizeyini 6lgmek
amacityla Cronbach Alpha giivenilirlik analizi kullanilmistir. Her bir madde gere¢ ve
yontemlerde aciklandigi tlizere belirli sorulardan olusmaktadir. Cronbach Alpha degerleri,
sorularin ortalama degerleri, median degeri ve yiiz lizerinden puanlar1 tablo 13’te
Ozetlenmistir. Madde 8’in Cronbach Alpha degeri 0,46 saptanmistir. Madde 8 yalmzlik
tizerine 5 alt sorudan olusmaktadir. Sorular arkadas ihtiyaci, yalmzlik ve soyutlanmislik ile
ilgilidir. Hastalarimizin biiyiikk ¢ogunlugu aileleri yanlarinda oldugu i¢in yalmzhk
cekmemekte ancak ihtiyaci oldugunda bir arkadas bulmakta zorlanmaktadir. Madde 11
sekstiel fonksiyonlar lizerine 3 alt sorudan olusmaktadir ve Cronbach alpha degeri 0,44

saptanmistir. Hastalarimizin sekstiel fonksiyon sorularina ¢ekinerek yanit vermislerdir.
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Tablo 13. Karaciger Hastahgi Yasam Kalitesi Olcegi 1.0’n maddelerinin ortalama,

median, yiizdelik ve Cronbach alpha degerleri

Madde Soru Ortalama: Yiizdelik Yizde | Yizde | oo pach
No adeti n Standart | Medyan puan en "en alpha
sapma diisiik yiiksek
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+09 | 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 |35 (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

KHYKO 1.0: Karaciger Hastalign Yasam Kalitesi Olgegi 1.0

““Karaciger Hastaligi Yasam Kalitesi Olgegi 1.0>> ana baslik olarak 3 boyuttan
olusmaktadir. Madde I-11-VII-XI Fiziksel Saglik, Madde VI-X-X Mental Saglik, Madde III-
IV-V-VIII ise Sosyal ve Biligsel Saglik’1 olusturmaktadir. Ancak 76 hastadan sadece 30 tanesi
sekstiel sorular1 yanitlamis olmasi nedeniyle 3 alt sorudan olusan madde 11 ¢alismamizda
Fiziksel Saglik’a ve Total Saglik’a dahil edilmemistir.

12 maddeden olusan ““KHYKO 1.0’ Likert tipindedir. Olgekte her bir segenek en az 1
ila en yiiksek 6 puan arasinda puanlandirilmistir. 1 en diisiik puan 6 ise en yiliksek puandir.
Ancak sorular arasinda farkli puanlamalarin olmasi nedeniyle istatistiksel degerlendirmede
safligin saglanmasi i¢in puanlar 0 ila 100 puan arasi olacak sekilde doniistiiriilmiistiir. Yiizliik
diizeltilmis skor=[(Ham puan — en az puan)/(En fazla puan — en az puan)]x100 olarak
hesaplanmaktadir. Calismaya katilan hastamin ““KHYKO 1.0>’den 0 puan almasi en kotii
yasam kalitesini gostermekte, 100 puan almasi ise en iyi yasam kalitesini gostermektedir.

Olgegin orijinalinde yiizliik skor formiilii verilmis ancak o ¢alismada uygulanmamstir (52).
““Karaciger Hastalign Yasam Kalitesi Olgegi 1.0>” kadin ve erkek cinsiyete gore alt

gruplarda ve toplamda yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Tablo

14°te ve sekil 1°de 6zetlenmistir.
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Sekil 1. Karaciger Hastah@ Yasam Kalitesi Olcegi 1.0 ile cinsiyetin degerlendirmesi

(p=0,208)

Tablo 14. Karaciger Hastah@ Yasam Kalitesi Olgegi 1.0 “in alt gruplarinin cinsiyete

gore degerlendirmesi

Cinsiyet n Ortalama Standart Sapma
— _ Kadin 26 71,69 17.710
Fiziksel Saghk Erkek 50 73,50 18,647
_ Kadm 26 71,46 17.707
Mental Saghk Erkek 50 77,02 18,694
Sosyal-Bilissel Kadin 26 70,65 18,460
Saghk Erkek 50 7533 13,088
_ Kadmn 26 71,27 14.702
Total Saghk Erkek 50 75.29 14,585

KHYKO 1.0: Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olgegi 1.0

Fiziksel Saglik, Mental Saglik, Sosyal ve Biligsel Saglik, Total Saglik diizeylerinin
Child smiflaria gore degerlendirmesi Tablo 15°te verilmistir. Child sinifi yiikseldikge tiim alt
tipler de dahil olmak iizere yasam kalitesi azalmaktadir. Fiziksel Saglik, Mental Saglik ve
Toplam Saglik degerlerinde Child sinifi gruplart arasinda SPSS’te yapilan ANOVA Testine
gore anlamli farklilik bulunmustur. (p<0,001) Sosyal-Biligsel Saglik diizeylerinde Child sinifi

gruplar aras1 anlamli fark bulunmamustir.(p=0,2)
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Tablo 15. Karaciger Hastah@ Yasam Kalitesi Olgegi 1.0’ alt gruplarimn Child
siniflamasina gore diizeyleri
Child Ortalama | Standart En
n . Enaz p
sinifi yiizde sapma fazla
Eiziksel Ch?ld A 45 79,98 11,54 54 98
Saghk Ch!ld B 17 71,75 14,83 38 89 <0,001
Child C 14 56,06 11,48 31 74
Child A 45 76,60 15,26 44 96
Mental Saghk | Child B 17 77,94 15,23 30 94 <0,001
Child C 14 54,76 20,22 31 86
S I-Bili Child A 45 76,76 17,94 39 98
Sg?{ﬁ‘('B‘l‘sse' ChildB | 17 80,55 1814 | 34 95 | 0,02
Child C 14 63,25 16,30 38 88
Tool Child A 45 77,78 11,93 52 96
s:ghim Child B 17 76,74 15,01 36 91 | <0,001
Child C 14 58,03 12,03 42 80

KHYKO 1.0: Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi 1.0

Yasam kalitesi diizeyi ile MELD, MELD-Na, Child skoru ve laboratuvar degerleri

karsilastirilmistir. Sonuglar tablo 16’da 6zetlenmistir. Yasam kalitesinin Child smifi ile

karsilastirilmasi sekil 2°de gosterilmistir.
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Yasam kalitesi toplam skoru (%)

T

B
Child Turcot Pugh Sinifi

Sekil 2. Karaciger Hastahg Yasam Kalitesi Olcegi 1.0’mn yasam Kalitesitesi diizeyinin

Child simiflamasi ile karsilastirilmasi (p<0,001)
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Tablo 16. Karaciger Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi 1.0’in yasam Kkalitesi diizeyinin
MELD, MELD-Na, Child skoru ve laboratuvar degerleriyle karsilastirilmasi

«KHYKO 1.0”
Yasam kalitesi <%75 | Yasam Kkalitesi >%75
n:33 n:43
Ortalama + Standart Ortalama + Standart p
sapma sapma

Albiimin (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 (1073/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

“KHYKO 1.0”’: ““Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi 1.0’

““Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olgegi 1.0”> Toplam Saglik diizeyleri ile egitim

durumu karsilastirilmistir. Sekil 3°te gosterilmistir.
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Sekil 3. Karaciger Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi 1.0’n yasam Kkalitesitesi diizeyinin
egitim diizeyi ile karsilastirilmasi (p<0,001)
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KIRILGANLIK, MINIMAL HEPATIK ENSEFALOPATI VE YASAM
KALITESI KARSILASTIRMA BULGULARI

‘“Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Ol¢egi 1.0’ Toplam Saglik diizeyleri IST Form-
A’ya gére MHE olmayan 47 hastada ortalama 81,83+11,77 saptanmustir. IST Form-A’ya gére
MHE varligi olan 29 hastada ise 65,11+14,74 saptanmigtir. SPSS ile yapilan t testinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir.(p<0,001) MHE varliginin tiim alt tipler de

dahil olmak iizere yasam kalitesini azalttig1 saptanmistir. Bulgular Tablo 17°de 6zetlenmistir.

Tablo 17. Karaciger Hastahg Yasam Kalitesi Olcegi 1.0°nin alt gruplarimin iz Siirme

Testi Form-A’da minimal hepatik ensefalopati’ye gore degerlendirmesi

IST Form- : Ortalama Standart
A Yiizde % Sapma P
. . MHE yok 47 77,91 1251
Fiziksel Saghk MHE var 29 66.96 16.83 <0,001
: MHE yok 47 78,29 15,47
Mental Saghk e o 29 64.10 10.18 <0,001
Sosyal-Biligsel | MHE yok 47 81,83 14,65 0001
Saghk MHE var 29 64,25 18,97 ’
} MHE yok 47 79,34 11,77
Total Saglik MHE var 29 65,11 14,74 <0,001

IST: Iz Siirme Testi, KHYKO 1.0: Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olgegi 1.0 MHE: Minimal Hepatik Ensefalopati

Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Ol¢egi 1.0 ile MHE varligmin karsilastiriimasi
sekil 4’de gosterilmistir.

: = |

80 —_—
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Yasam kalitesi toplam skoru (%)

Minimal hepatik ensefalopati

Sekil 4. Karaciger Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi 1.0 ile Minimal hepatik ensefalopati

degerlendirmesi (p<0,001)
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““Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olgegi 1.0°* Toplam Saglk diizeyleri IST Form-
B’ya gére MHE olmayan 47 hastada ortalama 81,00+10,84 saptanmustir. IST Form-A’ya gore
MHE varlig1 olan 29 hastada ise 67,19+14,72 saptanmistir. SPSS ile yapilan T Testinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir.(p<0,001) Bulgular Tablo 18’de
Ozetlenmistir. MHE varliginin tiim alt tipler de dahil olmak iizere yasam kalitesini azalttig1

saptanmistir.

Tablo 18. Karaciger Hastah@ Yasam Kalitesi Olgegi 1.0 ‘in alt gruplarimin iz Siirme
Testi Form-B’de Minimal hepatik ensefalopatiye gore degerlendirmesi

IST Form-B | n Ortalama Yiizde % | Standart Sapma | p

Fiziksel | MHE yok 37 79,54 10,72 <0,001
Saghk MHE var 39 68,22 16,78

Mental | MHE yok 37 80,48 15,02 <0,001
Saghk MHE var 39 65,67 18,23

Sosyal- | MHE yok 37 82,97 14,47 <0,001
Bilissel | MHE var 39 67,67 18,85

Saghk

Total MHE yok 37 81,00 10,84 <0,001
Saghk MHE var 39 67,19 14,72

IST: iz Siirme Testi KHYKO 1.0: Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olgegi 1.0 MHE: Minimal Hepatik Ensafalopati
Fiziksel Saglik, Mental Saglik, Sosyal ve Bilissel Saglik, Total Saglik diizeylerinin

LFi indeksine gore degerlendirmesi Tablo 19°da ve sekil 5°te verilmistir. Fiziksel Saglik,
Mental Saglik ve Toplam Saglik degerlerinde LFI indeksi gruplari arasinda SPSS’te yapilan
ANOVA Testine gore anlamli farklilik bulunmustur. (p<0,001) Sosyal-Biligsel Saglik
diizeylerinde LFI gruplar1 arasi daha diisiik de olsa anlamli fark bulunmustur.(p<0,05)
Kirillganlik diizeyi arttikca, alt tipler de dahil olmak iizere yasam kalitesinde diisme

saptanmuistir.
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Tablo 19. Karaciger Hastahg1 Yasam Kalitesi Olcegi 1.0’mn alt gruplarimin Karaciger
Kirilganhk indeksi indeksine gore degerlendirmesi

LFi . Ortalama Standart | En En
indeksi yiizde % sapma az | fazla P
Saglam 14 82,03 12,04 62 98
Hafif
Fiziksel Saghk a1 46 76,56 12,58 38 | 97 |<0,001
Kirilgan
Kirillgan | 16 58,33 14,49 31 88
Saglam 14 83,13 10,97 65 96
Mental Saghk Hafit | ¢ 73,28 17,77 31 | 9 | 0,008
Kirilgan
Kirillgan | 16 62,76 20,06 30 88
Saglam 14 80,57 15,97 50 97
SosyigieBilisse] Hafif | g 77,67 17,97 38 | 98 | 001
Saghk Kirilgan
Kirilgan | 16 63,03 17,47 34 93
Saglam | 45 81,91 8,11 62 93
. Hafif
Total Saghk 17 75,84 13,68 42 96 <0,001
Kirilgan
Kirillgan | 14 61,37 14,69 36 87

LFI: Karaciger Kirilganlik indeksi, KHYKO 1.0: Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi 1.0
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Kinlgan

Sekil 5. Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi 1.0°in Karaciger Kirllganhk Indeksi

indeksine gore degerlendirmesi (p<0,001)

Iz siirme testi Form-A’ya gore MHE saptanan hastalarda LFI indeksi ortalamasi

4,14+0,78 saptand1. IST Form A’ya gore MHE saptanmayan hastalarda ise LFI indeksi
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ortalamas1 3,73+0,68 saptandi. SPSS’te yapilan T Testi’ne gore iki grup arasinda anlamli
farklilik saptandi.(p<0,05)

Iz siirme testi Form-B’ya gére MHE saptanan hastalarda LFI indeksi ortalamasi
4,2+0,73 saptandi. IST Form A’ya gére MHE saptanmayan hastalarda ise LFI indeksi
ortalamas1 3,56+0,62 saptandi. SPSS’te yapilan T Testi’ne gore iki grup arasinda anlamli
farklilik saptandi.(p<0,001) Tablo 20’de bu degerler gosterilmistir. MHE olan hastalarda
kirilganlik diizeyi daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 20. iz Siirme Testi Form A ve B’ye gore minimal hepatik ensefalopati varhignin

Karaciger Kirllganhk indeksi ortalama degerleri

MHE LFI ortalama plandags p
Sapma
. Var 4,14 0,78
IST Form-A Yok 3.73 0.68 p<0,05
. Var 4,2 0,73
IST Form-B Yok 3.56 0.62 p<0,001

LFI: Karaciger Kirilganlk Indeksi, IST:Iz Siirme Testi, MHE: Minimal hepatik ensefalopati

SAGKALIM DEGERLENDIRME BULGULARI

Caligmaya ilk hasta alindiktan 82 hafta sonra hastalarin sagkalim durumlar1 6lim
bildirim sistemi iizerinden kontrol edilmistir. 82 haftanin sonunda 18 hastanin hayatin
kaybettigi goriilmiistiir. 82 haftanin sonunda degerlendirildiginde calismaya alinan hastalarin
ortalama sagkalimi 69,65+2,66 hafta olarak saptanmistir. 18 hastada mortalite geligsmistir. 58
hastanin hayatta oldugu goriilmiistiir. Kaplan-Meier egrisi ile sagkalim durumlar sekil 6’da

gosterilmistir.
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Sekil 6. Hastalarin Kaplan-Meier sagkalim egrisi
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Tablo 21. Child siifina gore hastalarin sagkahim diizeyleri ve yiizdeleri

Sagkalim

Child Simifi n Olen hasta sayis1 Hayatta olan Sa.g‘;kaln.n
hasta sayisi yiizdesi
A 45 5 40 88,9%
B 17 3 14 82,4%
< 14 10 4 28,6%
Toplam 76 18 58 76.3%

Child sinifi arttik¢a hastalarin sagkalimlarinin azaldigr saptanmistir. (p<<0,001) Tablo

21°de Ozetlenmistir. Child smiflarina gore hastalarin sagkalimlari Kaplan-Meier egrisi ile

sekil 7°de gosterilmistir.
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Sekil 7. Child sinifina gore hastalarin Kaplan-Meier sagkalim egrisi

‘“Karaciger hastaligi yasam kalitesi 6l¢egi 1.0’’a gore yasam kalitesi 100 {izerinden 75
puan Ve lstii alan 43 hasta, 75’ten diisiik puan alan 33 hasta saptandi. Yasam kalitesi %75’ten
yiiksek olan hastalarin ortalama sagkalim diizeyi 76,43+2,37 hafta, %75’ten diisiik olan
hastalarin ise 60,26+4,8 hafta saptandi. (p<0,005) Hastalarda saptanan yasam kalitesine gore

sagkalim durumlar1 Kaplan-Meier egrisi ile Sekil 8’de gosterilmistir.
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Sekil 8. ““Karaciger Hastahg Yasam Kalitesi Olcegi 1.0”’a gore yasam kalitesi diizeyinin
sagkalima etkisi

Karaciger Kirilganlik Indeksi ile degerlendirilen 76 hastanin 14’ii Saglam saptanmusti.
Saglam gruptaki hastalarda mortalite goriilmemistir. Hafif-Kirilgan saptanan 46 hastanin 11’1
hayatin1 kaybetmis, Kirilgan saptanan 16 hastanin 7’si hayatin1 kaybetmis saptanmustir.
Kirtllganlik diizeyi arttikga hastalarin sagkalimlarinin azaldigi saptanmstir. (p<0,05) Tablo
22’de veriler gosterilmistir. Sekil 9 ve sekil 10’da kirilganlik durumlarina gore hastalarin
sagkalimlar1 Kaplan-Meier egrisi ile gosterilmistir. Sekil 5’te 16 kirilgan hasta ile 60 kirillgan
olmayan hasta karsilagturlmistir. Kaplan-Meier egrisi ile kirllgan hastalarda mortalitenin daha

fazla oldugu gosterilmistir. (p<0,05)

Tablo 22. Hastalarin Karaciger Kirilganhk Iindeksi’ne gére durumlarinin sagkalim
diizeyleri ve yiizdeleri

LFi durumu n Olen hasta N Yiizde
sayisi

Saglam 14 0 14 100,0%

Hafif-Kirilgan 46 11 35 76,1%

Kirilgan 16 7 9 56,3%

Toplam 76 18 58 76,3%
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Sekil 9. Karaciger Kirilganlik indeksi’ne gore kirilganhk diizeyinin sagkalima
etkisi

Ucg kategoride siniflandirilmis kirilganlik durumuna gore takip siiresince kirilgan
olmayan hicbir hasta Olmedigi yani bu grupta tiim veriler sansiirlii veri olarak

degerlendirildigi i¢in hastalar kirllgan olan ve olmayan olarak da iki gruba ayrilarak sag kalim

stireleri yeniden test edilmistir.
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Sekil 10. Karaciger Kirllganhk indeksi’ne gore Kirilgan ve Kirilgan olmayan
grubun sagkalim diizeyleri
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82 haftanin sonunda Iz Siirme Testi Form-A’ya gére MHE saptanan 29 hastanin 10’u

(%34,5), MHE saptanmayan 47 hastanin ise 8’1 (%17) hayatin1 kaybetmistir. MHE varliginin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde sagkalimi azalttigi saptanmustir. (p<0,05) Sekil 11°de

Kaplan-Meier egrisi ile gosterilmistir.
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Sekil 11. Minimal hepatik ensefalopati varhginin sagkalim diizeyine etkisi

82 haftanin sonunda Iz Siirme Testi Form-B’ye gére MHE saptanan 39 hastanin 12’si

(%30,8), MHE saptanmayan 37 hastanin ise 6’st (%16,2) hayatini kaybetmistir. MHE

varliginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde sagkalimi azalttigi saptanmistir. (p<0,05) Sekil

12’de Kaplan-Meier egrisi ile gosterilmistir.
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Sekil 12. Minimal hepatik ensefalopati varhginin sagkalim diizeyine etkisi
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TARTISMA

Kirilganlik yaglanma ile birlikte viicuttaki organlarin ve sistemlerin mevcut gorevlerini
tam olarak yerine getirememesi nedeniyle yetersiz kalmasi, giinliik rutin aktiviteler ve stres
kaynaklarina kars1 vermeleri gereken yanitta ve tepkilerde noksanlik sonucu fizyolojik kabul
edilmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasina yatkinlik olarak degerlendirilen bir sendromdur (8).

Bizim calismamizda ¢alismaya alinan 76 hastanin 50’si erkek (%65,8), 26’s1 kadin
(%34,2) saptandi. Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 57,87+11,81 (20-80) yil bulundu.
45 hasta (%59,2) Child A, 17 hasta (22,4) Child B, 14 hasta (18,4) Child C bulundu.
Kirilganligin tespiti i¢in bakilan LFI 76 hastada ortalama 3,89+0,63 saptandi. 14 hasta (%19)
saglam, 46 hasta (%60) hafif-kirilgan 16 hasta (%21) kirillgan olarak saptandi. MELD-Na
ortalamalar1 saglam grupta 9,71+3,73, Hafif-Kirilgan grupta 11,35+5,08, Kirillgan grupta
14,75+5,28 saptandi. MELD ortalamalar1 saglam grupta 10,36+6,02, Hafif-Kirilgan grupta
10,93+4,93, Kirilgan grupta 13,56+4,95 saptandi.

Lai ve Ark. (10) yaptig1 klinik ¢aligmada siroz tanili 166 hastanin %40°’1 kadin, %60°1
erkek olarak saptanmistir. Yas ortalamasi 60 yil olup, yas araligi 53-65'tir, siroz tanili
hastalarin kronik karaciger hastaligi etiyolojisinde Hepatit C %37, alkole bagli %30, alkole
bagli olmayan yaglanma %14, Kkolestatik nedenler %8, Hepatit B %6 saptanmistir. 166
hastanin ortalama MELD skorlar1 14 (10-18), MELD-Na skorlar1 16 (12-21) saptanmuistir.
Ayni ¢alismada etiyolojide en sik neden Hepatit C (%37) olarak saptanmistir. Siroz tanili 166
hastaya uygulanan LFI’de ortalama deger 3,6 (3,1-4,1) saptanmistir. 48 hasta (%30) Saglam,
95 hasta (%57) Hafif-Kirilgan, 23 hasta (%14) Kirilgan saptanmistir. Ayn1 ¢alismada (10)

Karaciger sirozu olmayan, 91 kronik karaciger hastasini incelemistir. Uygulanan LFi’de
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ortalama deger 3,1 (2,5-3,7) saptanmustir. 48 hasta (%53) Saglam, 38 hasta (%42) Hafif-
Kirilgan, 5 hasta (%5) Kirilgan saptanmustir.

Lai ve Ark. (66) yaptigi baska bir klinik ¢alismada siroz tanili 40 hastanin %43’
kadin, %57’s1 erkek olarak saptanmistir. Yas ortalamasi 64 yil olup, yas araligi 57-69°dur.
Child siniflar1 16 hasta (%40) Child A, 16 hasta (%40) Child B, 8 hasta (%20) Child C’dir.
siroz tanili hastalarin kronik karaciger hastaligi etiyolojisinde 14 hasta (%35) alkole bagh
olmayan yaglanma, 12 hasta (%30) viral hepatitler, 7 hasta (%18) alkole bagli, 7 hasta (%18)
de diger nedenler olarak saptanmustir. 40 hastanin ortalama MELD skorlar1 12 (9-15)
saptanmigtir. Fried Kirilganhk Indeksi kullanilarak yapilan incelemede 40 hastanin 30’u
(%75) kirilgan olmayan, 10 hasta (%25) ise Kirilgan olarak saptanmuistir.

Siramolpivat ve Ark. (87) yaptigi klinik ¢alismada kompanse siroz tanili yas
ortalamasi 62,5+9,3 yil olan 152 hastada LFI kullanilarak kirilganlik diizeyleri arastirilmistir.
37 hasta (%24,3) Kirilgan, 95 hasta (%62,5) Hafif-Kirillgan, 20 hasta (%13,2) Saglam
saptanmustir. 129 hasta (%84,9) Child A, 23 hasta (%15,1) Child B saptanmuistir.

Labenz ve Ark. (88) yaptig1 klinik ¢alismada 218 siroz tamli hastada *“KHYKO 1.0
ile degerlendirilen yasam Kkalitesi diizeyleri ile Klinik Kirilganlik Olgegi (Clinical Frailty
Scale) ile kirilganlik diizeyleri karsilastirilmis ve Kkirillganligin yasam kalitesini azalttigi
saptanmistir. Ayrica MHE varligi da degerlendirilen calismada MHE varligimin yasam
kalitesini azalttig goriilmiistiir. Moscucci ve Ark. (89) Italya’da yaptig1 klinik ¢alismada 75
siroz tanilt hasta SF-36 ile yasam kalitesi degerlendirilmis ve MHE varliinin yasam
kalitesine etki etmedigi goriilmiistiir. Ancak MHE varliginin tanimlarinda ve ¢alismaya alinan
toplumlar arasindaki farklar bu sonuglar etkilemis olabilir. IST Form A ve B igin Tiirk
toplumunda da yastan ve egitim durumundan sonuglarin etkilendigi gosterilmistir(32). Yasa,
cinsiyete ve egitim durumuna gore hastaya 6zgii sinir degerler kabul edilmezse MHE varligi
konusunda bu testler klinisyenleri yaniltabilir. Ayrica Italya’da yapilan calismada yasam
kalitesini O0lgmek amaciyla SF-36 kullanilmis olup, karaciger hastalarina 6zgilin bir test
degildir.

Siramolpivat ve Ark. (87) yaptigi klinik calismada kirilgan hastalarin yagsam
kalitesinin kirilgan olmayan hastalardan diisiik oldugunu saptamiglardir. Karaciger hastalarina
0zgiin olmayan yasam kalitesi 6l¢gegi olan SF-36 kullanmalarina ragmen tiim saglik alt tipleri
de dahil olmak iizere kirilgan hastalarin yasam kalitesi daha diisiik ¢ikmistir. Kirilganligin
tespitinin ve diizeltilmesinin yagam kalitesini de arttiracagi diistinlilmiistiir.

Nishikawa ve Ark. (90) Japonya’da yaptiklart klinik ¢alismada kronik karaciger

hastalig1 olan 341 hasta degerlendirilmistir. Siroz tanili 122 hastanin %18’ saglam, %56’s1
44



hafif-kirlgan, %25,41 kirilgan saptanmistir.SF-36 ile yasam kalitesini 6lgtiiklerinde kirllgan
hastalarin tiim saglik alt tiplerinde yasam Kalitesi diger hastalardan daha diisiik saptanmistir.
Ayrica kirillganlik durumu ile yas arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir. Kronik
karaciger hastalarinda kirilganligin yash hastalarla sinirlandirilmamasi ve daha geng kronik
karaciger hastalarinda bile hastaliga 6zgii kirilganlik durumunun tam olarak degerlendirilmesi
onerilmistir.

Calismamizda kirillgan hastalarda yasam kalitesi %61,37, hafif-kirilgan hastalarda
%75,84 ve saglam hastalarda 81,91 olarak saptandi. Kirllganligin yasam kalitesini ‘‘KHYKO
1.0’a gore toplam saglik alaninda ve alt saglik tiplerinde de istatistiksel olarak da anlamli
olarak azalttigin1 saptadik.

Karaciger nakli {initeleri, karaciger nakli adaylarinda sonuglarin kritik bir belirleyicisi
olarak fiziksel kirilganlig1 giderek daha fazla kabul etmektedir. Su anda siroz tanili hastalarda
kirtlganligin en ¢ok odaklanildigi 6zelligi prognoz tayinidir. Lai ve Ark. (91) caligmasinda
kirtlganligin MELD skorlamasindan bagimsiz sekilde sagkalimi gosterdigini saptanmstir. Bir
Klinisyen benzer MELD skoruna sahip siroz tanili hastalarda, kirtlgan olanlari mortalitenin
cok daha yiiksek oldugu konusunda tavsiyede bulunmak icin kullanabilir. Karaciger nakli
bekleyen hasta i¢in bu; canli dondr nakli, daha yiiksek riskli donérlerin kabulii veya diger
bolgelerdeki nakil merkezlerinde degerlendirme gibi standart kadavra karaciger nakline
alternatifler aramak igin giliclii bir motivasyon saglayabilir (63). Klinik kullanim igin uzlasi
saglanmis uygulanabilir, nesnel ve giivenilir bir kirilganlik Ol¢lim ydntemi olmamasi
nedeniyle kronik karaciger parankim hastalarinda kirilganligin 6lglimii hedeflendigi gibi
yapilamamaktadir. Geriatri alaninda kullanilan kirilganlik indeksleri incelenerek siroz
hastalar1 i¢in uygulanabilir ve kolaylagtirllmis bir indeks Lai ve Ark. (10) tarafindan
Karaciger Kirillganlik indeksi olarak gelistirilmistir.

Primer sarkopeni, yaglanmaya bagli olarak iskelet kasi kiitlesi ve kuvveti veya fiziksel
fonksiyon kayb1 olarak tanimlanirken, sekonder sarkopeni, altta yatan hastaliklara bagli olarak
iskelet kas1 kiitlesi ve kuvveti veya fiziksel fonksiyon kaybi olarak tanimlanir(92). Ozetle,
kirilganlik karaciger yetmezligi veya sarkopeni ile es anlamli degildir; yilirlime dayanikliligi,
kas kuvveti ve dengeyi igeren karmasik bir yapidir. Kirilganliga 6nemli olgiide katkida
bulunan belirli bilesenlerin daha iyi anlasilmasini takiben bir sonraki adim, onlar1 tersine
cevirecek miidahaleler gelistirmek olacaktir (63).

Calismamizda MHE varhigimin yasam Kkalitesini “KHYKO 1.0’’a gore hem toplam
saglik alaninda ve alt saglik tiplerinde de istatistiksel olarak da anlamli olarak azalttigini

saptadik. IST Form-A’ya gére MHE saptanmayan hastalarda toplam saglik %79,34 iken
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MHE saptanan hastalarda %65,11 saptanmistir. IST Form-B’ye gére MHE saptanmayan
hastalarda toplam saglik %81 iken, MHE saptanan hastalarda %67,19 saptanmistir.
Calismamizda IST Form A ve B’ye gore MHE saptanan hastalarda kirilganligin MHE
saptanmayan hastalara gére daha fazla oldugu istatistiksel anlamlilikla beraber gosterilmistir.

Groeneweg ve Ark. (27) yaptigi klinik calismada 179 siroz tanili hastada MHE varligi
IST Form-A ile degerlendirilmis ve %27 hastada MHE saptanmistir. Bu ¢alismada IST Form-
A’nin yagsa gore diizeltilmis degerleri kullanilmistir. Hastalik etki profili (Sickness Impact
Profile) ile hastalarin yasam kaliteleri Olgiilmistiir. MHE saptanan hastalarin yasam
kalitelerinde belirgin azalma saptanmistir. MHE saptanan hastalarda yasam kalitesinin
arttirtlabilmesi icin MHE’nin tedavi edilebilecegi ve sonrasinda yasam kalitesinin tekrar
degerlendirilebilecegi onerilmistir.

Bao ve Ark. (93) Cin’de yaptigi klinik ¢alismada 106 siroz tanili hastada MHE
varligimin yasam kalitesini azalttigi gorilmiistir. 106 hastanin 33’linde (%31) MHE
saptanmistir. Yasam kalitesini 6lgmek amaciyla hem SF-36 hem “KHYKO 1.0
kullanilmistir. Ozellikle SF-36’da istatistiksel olarak da anlamli saptanan yasam kalitesinde
azalma saptanmistir. Ancak “‘“KHYKO 1.0’ ile yasam kalitesinde azalma istatistiksel olarak
anlamli sonuglanmamistir. Calismaya sadece 2 hastaneden segilmis vakalar1 almis olmalarinin
bu istatistiksel anlamliligin ortaya ¢ikmamasina bir neden olabilecegi diistiniilmiistiir.

Sidhu ve Ark. (94) yaptigi klinik ¢alismada 486 siroz hastasindan 115’inde (%40,9)
MHE saptamistir. Ayrica MHE i¢in tedavi olarak rifaksimin verdiklerinde hastalarin yasam
kalitelerinin SIP skoruna gore arttigi saptanmistir. Bu nedenle MHE saptanan hastalarin
yasam kalitelerinin arttirilabilmesi i¢in tedavi edilebilecegi diisiintilmiistiir.

Arguedas ve Ark. (95) 160 siroz tanili hastada IST Form A ve B kullanilarak 36
(%22,5) hastada MHE saptanmistir. MHE saptanmayan gruba gore SIP kullanilarak
degerlendirilen yasam kalitesi belirgin olarak azalmis bulunmustur. Calismalarinda kisitlayici
Ozelliklerden biri de hastaliga 0zgiin bir test kullanmamalar1 olmustur. MHE’nin
saptanmasinin ve tedavi edilmesinin siroz hastalarinda yasam kalitesini arttirabilecek biiyiik
bir potansiyeli oldugu diisliniilmiistiir.

Bizim galismamizda MHE siklig1 IST Form-A’ya gore %38,2 ve IST Form-B’ye gore
%51,3 saptanmistir. Gorece diger ¢alismalardan yiliksek olmasinin nedeni ¢alismamizda Child
simift A, B ve C grubu hastalarin tamaminin dahil edilmesi olabilir. Asikar HE (asteriksis
bulgusu olan gibi) tablosundaki hastalar her ne kadar calismaya dahil edilmemis olsa da
ozellikle Child C sinifi hastalarda diger dekompansasyon durumlart ile birlikte HE de

beklendigi lizere olabilir. Evre 1 HE ve MHE West Haven siniflamasina gore Gizli HE olarak
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kabul edilmektedir. Calismamizda Child B ve C hastalarda evre 1 HE atlanmis ise MHE
grubunda gosterilmekte olabilir.

Calismamizda MHE varhigi tespit etmek i¢in IST Form-A ve B’nin yasa, egitim
durumuna ve cinsiyete gore diizeltilmis, Tiirk toplumunda normal popiilasyon iizerinde
yapilmis olan norm belirleme ¢aligmalarindaki degerler kullanilmistir (31, 32). Bu degerlere
gore testlerde patolojik siireleri olan hastalarda MHE varligi kabul edilmistir. Cang6z ve Ark.
tarafindan 50 yas {lizeri Tiirk toplumunda yapilan caligmada yas, cinsiyet ve egitim
durumunun iST Form A ve B’de hastalarin tamamlama siiresini etkiledigi saptanmistir (32).
Tiirkes ve Ark. 50 yas alt1 Tiirk toplumunda yapilan ¢alismada yas ve egitim durumunun IST
Form A ve B’de hastalarmin tamamlama siiresini etkiledigi gosterilmis, ancak cinsiyetin bir
etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (31). Literatiirde sinirli sayida da olsa yasin IST siirelerini
etkiledigini gosteren c¢alismalar bulunmaktadir. Tiirkes ve Ark. Tiirk toplumu iizerinde
yapilmis olan bu iki ¢alismay1 gbz 6niine alarak IST Form A ve B ile yapilan 6lgiimlerde
yaslanmayla birlikte cinsiyet etkisinin ortaya ¢iktigi diigiinmiislerdir (31). Calismamizda 76
hastanin 62°si (%81,5) 50 yas lizeri olmasi nedeniyle yasa ve egitim durumuna gore
diizeltilmis degerlerin yaninda cinsiyete gore de diizeltilmis sinir degerler kullanilmistir.
Ayrica referans aldigimiz 2 c¢alisma da Tiirk toplumunda normal popiilasyondaki degerleri
gostermektedir. Tiirk toplumunda Child A siroz tanili MHE olmayan hastalarda norm
degerleri gosteren bir ¢alisma yoktur. Bdyle bir ¢alismanin yapilmasi IST Form A ve B’nin
Tiirk toplumunda MHE saptanmasinda kullanimini daha da gii¢lendirebilir.

Minimal hepatik ensefalopati, siroz hastalarinda herhangi bir klinik bulgu olmadan
bilissel fonksiyonlarda, elektrofizyolojik parametrelerde, serebral norokimyasal ve
norotransmitter dengesinde, serebral kan akiminda degisiklikler ile karakterize bir tablodur.
Tani1 klinik bulgularin olmadigi durumda nérofizyolojik veya psikometrik testler ile konur.
1998’e kadar subklinik hepatik ensefalopati olarak tanimlanmis ancak bu tanimin tabloyu
oldugundan daha 6nemsiz gostermesi nedeniyle adi ‘‘minimal hepatik ensefalopati’’ olarak
giincellenmistir (2). MHE, siroz tanili hastalarda sagkalim stiresinin artmasiyla birlikte klinik
ve arastirma alanlarinda 6nem kazanmaktadir. MHE varlig1 hastalarin siiriis yeteneklerini ve
is performanslarin1 olumsuz etkiler ve daha da onemlisi hastalar bu durumun farkinda
degildir. Ozgiin belirti ve semptomlarin olmamasi, korunmus iletisim becerileri ve i¢gdrii
eksikligi, MHE'yi teshis edilmesi zor bir durum haline getirmektedir. MHE testi ve tedavisi su
anda standart olmasa da siroz tanili hastalarda yasam kalitesini gelistirmek i¢in bunu dikkate

almak 6nemlidir.
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Yasam kalitesi; kisinin i¢inde bulundugu kosullar neticesinde elde edebildigi kisisel
doyumdur. Hastaliklarin bireyin giinliik fiziksel, ruhsal ve sosyal iligkilerine yonelik etkilerini
ve bireyde bu etkilerin olusturdugu sonuglar1 ifade etmektedir. Bu tanim igerisinde toplumsal
deger yargilan, kiiltiirel etkiler, bireyin beklenti ve amaglar1 bulunmaktadir (39).

Gralnek ve Ark. (52) “KHYKO 1.0’in gelistirildigi klinik ¢alismalarinda yasam
kalitesinin Child sinifi arttik¢a azalacagini test etmislerdir. Calismalarinda yasam kalitesinin
Child sinifi arttik¢a azaldigini bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde Child
sinifi arttikca yagam kalitesi tiim alt tipler de dahil olmak iizere azalmaktadir.

Calismamizda MHE varliginin ve LFi’ye gore kirilganlik diizeyinin yasam kalitesini
azalttig1 hipotezi dogrulanmustir.

Arastirmamizin bazi kisitlamalar1 bulunmaktadir. ““KHYKO 1.0”’da seksiiel basliktaki
3 alt soruyu 76 hastanin sadece 30’u yanitlamistir. Bu nedenle bu sorular ¢aligmaya dahil
edilmemistir. Toplamda 75 sorudan olusan dlgekte 3 alt sorunun yoklugunun etkisinin diisiik

oldugunu diisiintiyoruz.
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SONUCLAR

Sirasi ile Child A, B ve C sinifi hastalarda minimal hepatik ensefalopati varlig1 %44,4,
%41,2, %85,7 saptanmistir. Child sinifi yiikseldikge Minimal hepatik ensefalopati
siklig1 arttig1 gorilmustiir.

Sirast ile Child A, B ve C sinifi hastalarda yasam kalitesi %77,78, %76,74, %58,03
saptanmistir. Child smifi yiikseldik¢e hastalarin  yasam kalitesinde azalma
gorilmiistiir.

Siras1 ile Child A, B ve C simift hastalarda kirilganlik diizeyi %4, %35, %57
saptanmistir. Child sinifi arttik¢a kirilganlik diizeyinin arttig1 goériilmustiir.

Minimal hepatik ensefalopati saptanan hastalarda yasam kalitesi %67,19, saptanmayan
hastalar da ise %81 saptanmistir. Minimal hepatik ensefalopati varliginin hastalarin
yasam kalitesini azalttig1 goriilmiistiir.

. Yasam Kkalitesi saglam hastalarda %81,91, hafif-kirilgan hastalarda %75,84, kirilgan
hastalarda %61,37 saptanmistir. Kirilganlik diizeyinin artmasinin hastalarin yasam
kalitesini azalttig1 goriilmiistiir.

Minimal hepatik ensefalopati varliginin siroz hastalarinda kirllganligi arttirdigi
gorilmiistiir.

‘‘Karaciger hastalig1 yasam kalitesi 6l¢egi 1.0’a gore yasam kalitesi 100 {izerinden 75
puan smir olarak kabul edildiginde, yasam kalitesi yiiksek olan 43 hasta, yasam
kalitesi diisiik olan 33 hasta saptandi. Yasam kalitesi yiiksek olan hastalarin ortalama
sagkalim diizeyi 76,43+2,37 hafta, diisiik olan hastalarin 60,26+4,8 hafta saptandi.

Yasam kalitesi diigiik olan hastalarda mortalitenin daha fazla oldugu gosterilmistir.
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8. Sirasi ile Child A, B ve C smifi hastalarda sagkalim yilizdesi %88,9, %82,4, %28,6
saptand1. Child sinifinin yiliksekligi ile mortalitenin arttig1 gosterilmistir.

9. Karaciger kirilganlik indeksine gore saglam hastalarda sagkalim %100, hafif-kirilgan
hastalarda %76,1, kirilgan hastalarda ise %56,3 saptandi. Kirilganlik diizeyindeki
artisin mortaliteyi arttirdigi gorilmistiir.

10. Minimal hepatik ensefalopati saptanan 39 hasanin 12’si (9%30,8), Minimal hepatik
ensefalopati saptanmayan 37 hastanin ise 6’s1 (%16,2) hayatin1 kaybetmistir. Minimal

hepatik ensefalopati varliginin mortaliteyi arttirdig1 gésterilmistir.
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OZET

Sirozun yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen komplikasyonlarindan biri de hepatik
ensefalopatidir. En hafif formunda bile, hepatik ensefalopati saglikla iliskili yasam kalitesini
diisiiriir ve asikar hepatik ensefalopati igin bir risk faktoriidiir. Kirtllganlik yaslanma ile birlikte
viicuttaki organlarin ve sistemlerin mevcut gorevlerini tam olarak yerine getirememesi
nedeniyle yetersiz kalmasi, giinliik rutin aktiviteler ve stres kaynaklarina karsi vermeleri
gereken yanitta ve tepkilerde noksanlik sonucu fizyolojik kabul edilmeyen sonuglarin ortaya
cikmasina yatkinlik olarak degerlendirilen bir sendromdur. Bu arastirmada kronik karaciger
parankim hastalarinda minimal hepatik ensefalopati varligmmn ve Karaciger Kirtlganlik
Indeksi’nin yasam kalitesine etkisini ortaya koymaya calistik

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali
Poliklinigi’nde takip edilen, karaciger sirozu tanili 76 hasta dahil edildi. Karaciger sirozu
tanis1 klinik, radyolojik, laboratuvar ve/veya histopatolojik kriterlerle konuldu. Hastalarin
kirtlganlik testi degerlendirmesi igin Karaciger Kirillganlik Indeksi kullanildi. Asikar hepatik
ensefalopati  Kklinik olarak ekarte edilen hastalara minimal hepatik ensefalopati
degerlendirmesi amaciyla iz Siirme Testi Form-A ve Form-B uygulandi. Hastalarin yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde ‘‘Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olgegi 1.0°” kullanildi.
Istatistiksel analizde gruplar arasinda siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Student t testi,
ANOVA, Mann Whitney U testi, Kruskal wallis testi, kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Chi Square testi, Fischer Exact testi uygulandi. Sagkalim analizleri igin

Kaplan Meier sagkalim analizi yontemi kullanildu.
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Calismamizda Minimal hepatik ensefalopati saptanan hastalarda yasam kalitesi
%67,19, saptanmayan hastalar da ise %81 saptandi. Minimal hepatik ensefalopati varliginin
hastalarin yasam kalitesini azalttig1 goriildii. Yasam kalitesi saglam hastalarda %81,91, hafif-
kirillgan hastalarda %75,84, kirilgan hastalarda %61,37 saptandi. Kirilganlik diizeyinin
artmasinin hastalarin yasam kalitesini azalttigi goriildi. Minimal hepatik ensefalopati
varliginin siroz hastalarinda kirillganlhigr arttirdigr goriildii. Yasam kalitesi yiiksek olan
hastalarin ortalama sagkalim diizeyi 76,43+2,37 hafta, diisiik olan hastalarin 60,26+4,8 hafta
saptandi. Yasam kalitesi diisiik olan hastalarda mortalitenin daha fazla oldugu gosterildi.
Karaciger kirillganlik indeksine gore saglam hastalarda sagkalim %100, hafif-kirilgan
hastalarda %76,1, kirilgan hastalarda ise %356,3 saptandi. Kirllganlik diizeyindeki artisin
mortaliteyi arttirdig1 goriildii. Minimal hepatik ensefalopati varliginin mortaliteyi arttirdigi
gosterildi.

Sonug olarak; minimal hepatik ensefalopati ve kirilganlik kronik karaciger parankim
hastalarinda yasam kalitesini diistirmektedir.

Anahtar kelimeler: minimal hepatik ensefalopati, kirilganlik, yasam 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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BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU Edirne, Tiirkiye

PROTOKOL KODU TUTF-BAEK 2020/247
Kronik Karaciger Hastalarinda Minimal Hepatik Ensefalopati
T L. ADI 5 P 2 ] o
EROIOKD ve Karaciger Kirtlganlik Indeksinin Yagam Kalitesine Etkisi
ARASTIRMA BASVURUSU .
et e ey A Prof. Dr. Hasan Celalettin UMIT
BILGILERI ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAYA KATILAN Tek Merkez Cok Merkez
MERKEZLER Ulusal Uluslararast
Karar No: 11/19 Tarih:29.06.2020
Fakiltemiz I¢ Hastaliklan Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Hasan Celalettin UMIT’in sorumlulugunda yapiimasi
KARAR planlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilenArag. Gor. Dr. Gorkem KARADAG’n tez galigmasinin aragtirma bagvuru dosyas
BILGILERI ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklaslm ve ymm,mlcn dlkkatc almam.k incelenmis; aragtirmaya iligkin giderlerin
gonilliye ve/veya bagli bulund sosyal gi k i kosullarda ve veri toplanacak yerlerden gerekli
izinler alindiktan sonra gergeklestirilmesinde etik bilimsel standartlar dan sakinca bul dun oy birligi ile
Kkarar verilmistir.
ETiK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI [ Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TUTF-BAEK Yonergesi
UYELER
Unvan/Ad/ Soyadi Uz';:;:hk Kurumu Cinsiyeti iliski(*) K?:':;m imza

Prof. Dr. Ulfet Cocuk Sagligy | 1-0-T-F Gocuk
VATANSEVER OZBEK | */ Ilasl;xllklan Saghg ve K E @ @H
Bagkan Hastaliklart A.D
Dog. Dr. Rugiil KOSE Ruh Saghg T.U.T.F. Ruh

CINAR ve Hastaliklar Sag. ve Has. K E @ @ H
Bagkan Yardimcisi A.D.
Dr. Ogr.Uyesi Ruhan Tibbi T.O.TF :
Deniz TOPUZ Farmalololi Tibbi K E @ @H
Uye M| Farmakoloji A.D
Dog. Dr. F. Nesrin TURAN g o Ly T.U.TF. .
Uye Biyoistatistik BiyoistatistikA.D. K E@ @H
Dog. Dr. Hakan GURKAN - x T.U.T.F. Tibbi 5 . .
Uye Tibbi Genetik Genetik A.D. E E H E H Mazeretli
Prof. Dr. Hasan UMIT ) T.UTF. Ig . 2
Uye Ig Hastaliklari Hastaliklan A.D. E E H E H Mazeretli
Dr. Ogr. Uyesi Oktay KAYA s o T.U.T.F. Fizyoloji 5 . S 2 .
Oye Fizyoloji AD. E E H E H Mazeretﬂl
Prof. Dr. Galip EKUKLU 5 T.U.T.F. Halk ) " ‘
O Halk Saghg: Saglii AD. E E [H @ H
Dr. Ogr. Uyesi Fatma i i s i 7
Galsom ONAL Tip -II;E::;:H ve T Uv'el“ll‘mi 1;)‘ ll')anlu K A @H |
Uye o
’ ; ; Kadin T.U.T.F. Kadin
Ogr. Gor. Dl; ?uan ATES Hastaliklari ve Hastaliklar ve E E H E H M&ereﬂi
y Dogum Dogum A.D.
Prof. Dr. Sevtap Anestezi ve T.U.T.F.
HEKIMOGLU SAHIN Reanimasyon Anestezi ve K E H E H .
Uye Reanimasyon Mazeretli
A.D. &
Prof. Dr. Atakan SEZER Genel Cerrahi T.U.T.F. Genel E H E H
Uye Cerrahi A.D. E
Avukat Emine NURLU . E H E H Mazeretli
Uye T.U. Rektorlugii K !
Emekli Ogretmen Sinan E H E H
SECKIN Serbest Uye E
Uye
*Aragtirma ile iligki Prof. Dr. Ahmet TEZEL
**Toplantida Bulunma Dekan a.
Dekan Yed
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Ek-2: iz Siirme Testi Form-A



Ek-3: iz Siirme Testi Form-B

1Z SURME TESTI B FORMU



Ek-4: Karaciger Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi 1.0

“KARACIGER HASTALIGI YASAM KALITESI OLCEGI 1.07

I. Asafidaki sorular su andaki karacifer hastahfimza weya diger saghk
problemleriniz hakkindadir. Son dirt hafta icinde ne sikhkta bu belirtilere sahip

oldugunuzu bosluklardan birini secip X isareti ile doldurarak cevaplayimz.

Hemen |Haftada |Hafiada |Hafiada Hafitada 1 | Hig
Hergiin [4-5 giin | 2-3 giin 1 giim giinden az

a.Kaslanmzda agn oldu?

b_Vilcudunuzda afn oldu?

| e.Cildinizde kasinti oldu?

d.Bavginlik, bas dénmeniz oldu?

| e.Bas agrimiz oldu?

f.istahsizhidiniz oldu?

.Y ediklerinizden tat
| alamadmz?

h.Ayak veya bacaklarimzda
sislik (6dem) oldu?

i.Karnimzda sivi toplanmasi
{assit) oldu?

j.Gormenizde dedisiklikler oldu?

k.Burun kanamamz oldu?

LDis etlerinizde kanamamz
oldu?

m.Bulant veva kusmamz oldu?

n.Siyah, katran gibi
diskilamaniz oldu?

0.51k sik idrara ciktimz?

p-Bitkin veya tikenmis
hissettiniz?

r.Nefes darh@imz oldu?




2. Baz insanlar karacifer hastaliklanmn etkilerine bagh giinliik yasamlarinda

sikainti  yasarlarken, bazilan

IS yasamaz.

hastalifimzin etkileri sizi ne kadar rahatsiz etti?

Son dirt hafta bovuneca karacijer

Asirn
rahatsiz
oldum

ok
rahatsiz
oldum

Orta Kismen | Hig
derecede |rahatsiz | rahatsiz
rahatsiz | oldum olmadim

oldum

Benimle
ilgili
degil

a.Herhangi bir siv1
kisitlamasinin olmasindan

b.Herhangi bir divet
kisitlamasinin
olmasindanituzsuz, yagsiz
yeme)

c.Ev islerini yaparken
(temizlik, evi dizenleme,
bahce isi vb.)

d.Ev disindaki sosyal
olaylara katllirken (carsida
gezebilme, komsuya
oidebilme, kahveye
oidebilme, sinema/tiyatroya
oidebilme, lokantada vemek
yeme)

e.Ev icinde rahatlama, keyif
Vericl veya gevsemeye
yonelik aktiviteler(el isi/Greil
drme, televizyon seyretme,
gazete/kitap okuma,
egFersiz)

f.Seyahat etmekien

g.Cinsel yasamimzdan

h. Ila¢ almaniz sizi nasil
etkiledi

Asafdaki ifadelerden hangisine katiliyor ya da katlmiyorsunuz.

Kesinlikle
katilliyorum

Kismen

katlivorum

K ararsizm

Kismen
katilmivorum

Kesinlikle
katlmuyorum

i.Zamamimin biyiik kism
karaciger hastalifimla

ufrasarak geciyor




Son dort hafta icindenesikhkta. ...

Her Cof
zaman | zam

Hi¢hir
Zaman

j-Karaciger hastalifimz mizah
duygunuzun kaybolmasma neden oldu
(daha az neselendiniz)

Asafidaki sorular sahip olabilecefiniz konsanirasyon problemlen ile ilgilidir,

3. Son diirt hafta icinde ne sikhikta asafidaki konularda sikani cektiniz.

Her Cofu

EZaman Zaman

Bazen

Seyvrek
olarak

Highir
Zaman

a.Konusmalara konsantre olurken

b. ise veya gireve konsantre olurken

c.Konsantrasyon veya dilsiinme
gerektiren islen vaparken

4. Son dirt hafta bovunca ne sikhkta asafidaki durumlarla ilgili sikanis

yasadimz?

Her
Zaman

Cofu

Zaman

Bazen

Sevrek
olarak

Hichir
ZAman

a. Bir isi yaparken uzun siireli dikkat
toplamaniz gerektifinde sikinti yasadimz?

b. Kafa kansikhfimz oldu?

¢. Stylenen ya da yapilan seylere tepki
vermede yavaslama oldu?

d. Sorunlar1 muhakeme ederken vevya
cozerken zorluk yasadinmz?

Asafidaki sorular hafizamizla ilgilidir.

5. Buna pore asafidaki sorunlar ile ilgili son dirt hafta bovunca ne

silchktn

Her
Faman

Cogu

raman

Bazen

Sevrek
olarak

Highir
Zaman

a.Kigilerin isimlerini hatirlarken sorun yasadimz?

b.Koydufunuz esyalarin yerlerini hatirlarken sorun
yasadimz?

cInsanlarn size soylediklerini hatirlarken sorun
yasadinz?

d.Giniin  erken  saatlerinde  okuduklarnmz
hatirlarken somn vagadimz?




6. Son diirt hafta icinde ne siklhikta...........__.. .

Her Cofu Bazen | Seyrek | Hichir
Zaman | #aman olarak | zaman
a. Hafizaniz ile ilgili herhangi bir sorun yasadimiz
b. Son giinlerde olan olaylan unutiunuz
7. Son dirt hafta icinde ne saklkta
Her Cofu | Bazen | Seyrek | Hichir
ZAMAN | #aman olarak | zaman

a.Kendinizi cevrenizdeki insanlardan
soyutladiniz, iginize kapandimz?

b.Insanlara karsi sevecen ve sefkatliydiniz

c.Cevrenizdekilere karsi sinirli davrandimiz

d.Aile/arkadaslarimzdan mantiksiz
istekleriniz oldu

e.Cana vakin bir insandimz

8. Sun diirt hafta ivinde ne sikhkia............

Her

Eaman | zaman

Cofu | Bazen | Seyrek | Hichir
olarak | zaman

a. Karacifer hastalifiniz viiziinden
cesaretiniz lanld

b. Karaciger hastaligimz ile ilgili
haval kinklhifina ugradimz

¢. Karaciger hastalifimz yasaminizda
endise olusturdu

d. Karaciger hastalifimz sizi kederli,
dzgiin hissettirdi

safid

aki sorular cinsel fonksiyonunuz ve cinsel fonksiyonlanmzdan duydufunuz tatmin

(yeterlilik) ile iliskilidir.

9. Son diirt hafia icinde cinsel isteksizlifiniz ne kadar sorun oldu

Sorun olmada Az sorun oldu Kismen sorun oldu

Cok sorun oldu

10. Son dirt hafta icinde karacifer hastalifinz cinsel iliskinizi olumsuz etkiledi mi?

Kesinlikle hayir | Evet, ok az | Evet, biraz

Evet, oldukca

Evet biiviik dlgiide




11. Son dirt hafta icinde cinsel iliskiniz oldu mu? Cevabimiz hayir ise 14,
sorudan devam ediniz

Evet
Havir

12. Son dirt hafta icinde asafidakilerden her biri cinsel iliski sirasinda sizin i¢in
ne kadar sorun olusturdu?

Erkekler icin: Hig sorun | ok az Biraz Cok
alnnada sorun oldu | sorun oldu | sorun olde

a.Ereksiyonu saglama/devam ettirme
b.Orgazm olmakta (rahatlamakta)
c.Esimi tatmin eimekie

Kadinlar i¢in: Hi¢ sorun | Cok az Biraz Cok
[T surun oldu surun uldu surun oldu

d. Vaginal 1slakhigin saglanmasi
e. Orgazm olmakta(rahatlamakta)

f. Esimi tatmin etmekte

13. Genel olarak son dirt hafta icindeki cinsel aktivitenizden ne kadar
memnunsunuz?

Cok memnunum

Kismen memnunum

Ne memnunum ne de degilim
Kismen memnun degilim
Hig memnun degilim

14. Son dirt hafta boyunca ne siklikta.. ...

Her Cofu | Bazen | Seyrek | Hichir
ZAMAN | Zaman olarak |zaman

a. Sabah kalktifimizda kendinizi dinlenmis
hissedecek kadar veterli uyudunuz?

b. Giin iginde uykulu veya sersem hissettiniz?
¢. Gin iginde uyvank kalmakta sorun vasadiniz?
d. Giin i¢inde 5 dk.veya daha fazla kestirdiniz?
e. ihti}'ammz olan uykuyu alabildiniz?




15. Son dirt hafta boyunca ne sikhikia hastalifimz yiiziinden

Her Cofiu | Baren |Sevrek |Hichir
ZAMAN | Faman olarak |zaman
a. Arkadasa ihtivag duydunuz
b. Sikintimiz1 paylasabilecediniz birisini bulamadimz
¢. Kendinizi terkedilmis hissettiniz
d. Kendinizi insanlardan soyutlanmis hissettiniz
e. Ihtiyacimiz aldugunda bir arkadas bulabildiniz
16. Asafidaki ifadelere ne kadar katiliyor ya da katilmiyorsunuz?
Kesinlikle Ksmen Kararscim | Kismen Kesinlikle
katithivorum | katibvorum katlmiyorum | katlmiyorum

a. Gelecege iliskin planlarim
hastalifimin dncesine
otre daha az

b. Gelecege iliskin inancim
oiicli

c. Gelecegim bana karanhk
goriinilyor

d. Gelecefe limitle bakiyvorum

17. Asagidaki ifadelere ne kadar kanliyor ya da katlmiyorsunuz?

Kesinlikle
kanlivorum

Kismen
katiliyorum

Kararsizim

Kismen

Katlmuyorum

Kesinlikle
katlmiyorum

a. Bazi insanlar karacifer
hastaliimdan dolay:
benden uzak duruyor

b. Hastalifimin neden oldugu
goriniistimden dolay: toplum
iginde utaniyorum

c. Karaciger hastahfimdan
dolay: toplum iginde birseyler
yapmakian cekiniyorum

d. Karaciger hastalifimdan

dolayi cevremdeki baz
insanlar rahalsie oluyor

e. Karaciger hastalifim
toplum iginde gbze
carpmama neden oluyor

f. Karacier hastalifimdan
dolay1 kendimi eksik ve
kusurlu hissedivorum




