1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglhk Orgiitii 1947 yilinda, saghigin tanimim genisleterek, saghgi yalnizca
hastaliklarin olmamasi hali olarak degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal acidan tam bir
iyilik hali olarak tanimlamistir. Gegtigimiz 40 yil igerisinde, saglik calisanlar1 ve
saglik arastirmacilart saglhigin geleneksel biyomedikal modelindeki eksikliklerin
farkina daha fazla varmiglar ve hastanin genel iyilik haline, fonksiyon yetenegine
odaklanan sosyal bilimler yada yasam kalitesi modeli yardimiyla ¢oziilebilecek
yonlere de entegre olmasi gerektigi konusunda uzlagmiglardir (1).

Yasam kalitesi, 1960’11 y1llardan sonra kullanimi1 yayginlasan oldukga yeni bir
kavramdir (2). Tip alaméinda 1970-1980’li yillarda bu kavrama ilgi gosterilirken,
1980-1990’11 yillarda hemsirelik alaninda iizerinde durulan bir kavram olmustur (3).
Giiniimiizde artik saglik bakiminin bireylerin yasam kalitelerini artirma amag¢ ve
bakis agisiyla sunulmasi zorunlu hale gelmis, farkli problemler yasayan bir ¢ok
hastada bir sonug¢ Ol¢iimii olarak yasam kalitesinin degerlendirilmesi klinikte sik
kullanilan bir uygulama halini almistir (2,4). Tedavi etkinliginin, tibbi bakimin ve
saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde yasam kalitesi Olc¢eklerinin kullanimi
giderek artmistir (5). HRQL(healt related quality of life-saglikta yasam kalitesi ), bir
kisinin hayat tecriibelerini, genel saglik durumunu, tatmin olmasini, sosyal ve fiziksel
fonksiyonlarim bir ¢ok agidan ele alan bir kavramdir (6). Saglikta yasam kalitesi
(SYK) ozellikle, tedavileri icin bilyilkk miktarlarda kaynak kullanilan, hastaligin
etkileri nedeniyle yasam kaliteleri onemli derecede bozulmakta olan kronik karaciger
hastalar agisindan ¢ok daha 6nemlidir (1).

Tiirkiye’de yaklasik 4 milyon hepatit B ve 1 milyona yakin hepatit C tasiyicisi
bulunmaktadir ve siroz gelisiminde viral etyolojiler basta gelmektedir (1,7). Tiim
diinyada ciddi rakamlara ulagmis olan kronik karaciger hastalarinin takip ve
tedavisinde rutin klinik ve laboratuar degerlendirmeler kullanilmaktadir. Ancak bu
hastalarda ortaya c¢ikan ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen yorgunluk, 6z
bakim kaybi, ¢alisma ya da fonksiyon yetersizligi, anksiyete, depresyon ve diger
duygusal problemlerin rutin klinik 6l¢timlerle belirlenmesi ¢ok zor olabilmektedir

(1). Bu nedenle; kronik karaciger hastalar1 tarafindan bildirilen semptomlar ve



saglikta yasam kalitesi sonuglari, klinik caligmalar i¢in 6nemli son noktalar1 temsil
etmelidir (6). Gelistirilmis yasam kalite dl¢ekleri ile yapilan ¢alismalar kronik viral
hepatitte, ozellikle kronik HCV enfeksiyonunda yasam kalitesinin bozuldugunu
gostermistir (8,9). Hastaligin evresi ilerledik¢e yasam kalitesi kotiilesme gosterirken,
transplantasyon yapilan hastalarda ise yasam kalitesinde iyilesme goriilmiistiir (8,10).
Ancak kronik viral hepatitler acisindan orta derecede endemisite gdsteren
tilkemizde, kronik viral hepatitler ve klinik sonuclarindan biri olan siroz ile iligkili
yasam kalitesi verileri olmadig1 gibi karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda
da yasam kalitesini degerlendiren ¢aligmalar yoktur.
Bu tezin konusunu olusturan ¢alismanin amaci; kronik hepatit B, kronik hepatit C,
siroz tanis1 olan ya da karaciger nakli yapilmis olan hastalarin yasam kalitelerinin

degerlendirilmesi ve karsilagtirillmasidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.Yasam Kalitesi ve Saghkta Yasam Kalitesi

Son yillarda yasam kalitesi kavramiyla saglik alaninda sikc¢a karsilasilmaktadir.
Kronik hastaligi olan bir¢cok hastada amag¢ sadece hayatta kalabilmek degil, aym
zamanda yasam Kkalitesini de artirmak oldugu icin bu hastalarda yasam kalitesi
kavrami daha da 6nem kazanmaktadir (11).

Yasam kalitesi bireysel iyilik halinin anlatimidir ve yasamin farkl alanlarinda
oznel bir doyum ifadesidir. Yasam kalitesi aile, i yasami ve sosyo-ekonomik
kosullart icermekle birlikte; bireyin hedefleri, beklentileri, umutlart ve diisleri ile
gercekler arasindaki farkliligi yani bireyin giinliikk yasamindan aldig1 doyum ve iyilik
algisini icermektedir (12).

Yasam kalitesi (Quality of Life - QOL) daha genis bir kavram olarak yalnizca
saglik durumunu degil, yasam ve toplum standartlari, Ozgiirliik gibi hastanin
saghgiyla direkt iligkili olamayan ancak kisinin psikolojik ve fiziksel olarak iyi
olmasint etkileyen cevresel ve ekonomik faktorleri de icine almaktadir. Saglikta
yasam kalitesi (SYK) ise sagligin kisinin iyi olma hali {izerine olan etkisini
icermektedir (1). Hastalar, hastalik semptomlar1 ve tibbi sonuclardan daha ¢ok bu
semptom ve sonuglarin yasamlarin1 nasil etkiledigi ile ilgilenmektedirler (13). Bu
nedenle cesitli hastaliklarin bireyin yasamini nasil etkilediginin belirlenmesinde,
farkli klinik yaklasimlarin etkinliginin degerlendirilmesinde ve hastaya uygun tedavi
ve bakim kararlarinin verilmesinde yasam kalitesi onemlidir. Yasam Kkalitesi
degerlendirmesinde en ¢ok basvurulan metod, kisinin kendini ifade etmesidir. Ciinkii
yasanan hissedilen seyler, kisinin kendi deneyimleridir (13). Saglikla ilgili yasam
kalitesinde kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligina iliskin subjektif goriisleri
degerlendirilir. Bu degerlendirme Diinya Saglik Orgiitii’niin saghik tanimina oldukga
yakin bir degerlendirmedir (11).

SYK ol¢iimleri, fizyolojik dl¢timlerin yerini almaktan ¢ok onlari tamamlayict
etkiler gostererek, saglik durumunun dogru ve gercekei bir sekilde ortaya
konulmasini, tedavinin morbidite ve yan etkiler gibi, bir tedaviyi digerinden daha

fazla 6n plana cikaran baska yonleriyle ele alinmasini saglamaktadir (6,14).



SYK’nin bir cok bileseninin direkt olarak gézlemlenememesi ve dlgiilememesi
nedeniyle, bunlar bir seri sorular ya da maddelerle degerlendirilmektedir. Bu
maddeler istatistiksel analizler i¢cin kullanima uygun numerik skorlara
doniistiiriilmektedir (1).

Saglikla ilgili yasam kalitesi enstriimanlar1 agsagidaki alanlara odaklanmaktadir:
Fiziksel Saghk; fiziksel yetenekler ve nesneleri tagimak, yiiriimek, giyinmek gibi
giinliik aktivitelerle ilgili kisitlamalar

Zihinsel Saglik; anksiyete, depresyon, ve stres, mutluluk gibi duygusal fonksiyonun
pozitif yonleri

Sosyal Fonksiyon; kisiler aras1 ve toplum ici iliskiler

Rol Fonksiyon; is, ev isleri yonetimi

Genel Iyi Olma Fonksiyonu; hayattan tatmin olma (1).

Bir oOlcegin, hem saglkla ilgili yasam kalitesinde zamanla ortaya c¢ikan
degisiklikleri hem de zaman i¢inde tek bir noktadaki hastalar arasi farkliliklart
ortaya cikarabilmesi icin, iic ana Ozellige sahip olmasit gerekir. Bunlar tepki
verebilirlilik, giivenilirlik ve gecerlilik (1).

Tepki verebilirlik (yamt verebilirlik): Bir 6l¢cegin tepki verebilirligi, o 6lgegin bir

kiside zaman i¢inde ortaya ¢ikan énemli bir degisikligi, cok kiiciik bile olsa tespit
edebilme yetenegidir. Klinik c¢alismalarda kullanilmak iizere tasarlanmis
degerlendirme amach bir Olcek igin, tepki verebilirlilik ¢ok 6nemli bir 6zelliktir.
Klinik pratikte ya da bir aragtirma ortaminda, tepki verebilir bir 6lgek zaman igindeki
degisiklikleri gozlemlemek amaciyla kullanilabilecektir (1).

Giivenilirlik: Bir giivenilirlik tipinde, anket icindeki bir alanda yer alan farkh
maddelerin aym1 konuyu ne derece benzer sekilde sorgulayabildikleri goz Oniine
alinmaktadir. Eger bir alandaki maddeler birbirleriyle yiiksek derecede koreleyseler,
biz bu alanda yiiksek derecede bir i¢ uyumluluk oldugundan s6z edebiliriz. Yiiksek
derecede bir i¢ uyumlulugu olan bir dl¢ekte her madde kendi bagina 6l¢egin toplam
skoruyla da giderek artan bir korelasyon sergilemektedir. Cronbach alfa adi verilen
bir istatistik verisi kullanilarak, i¢ uyumlulugun 0-1 arasindaki bir skalada dl¢iilmesi
miimkiindiir. Bu skalada yiiksek rakamlar daha biiyiik i¢ uyumlulugu géstermektedir.

Test-yeniden test giivenilirligi, ayn1 hastalar ol¢egi iki hafta civart bir zaman



araligiyla iki defa doldurmaktadir. Olcegin birinci ve ikinci dolduruluslar: arasindaki
korelasyon ne kadar yiiksekse, test-yeniden test giivenirligi o kadar fazladir (1).
Gecerlilik: Gegerlilik, bir 6lgegin Ol¢iilmeye niyetlenilen seyi kesin olarak 6l¢ebilme
yetenegini ifade etmektedir (1).

SYK’nin degerlendirilmesi i¢in kullanmilan tekniklerin ve olceklerin segimi
degerlendirmenin amacina ve ortamina uygun olmahdir (1). Saghkta yasam
kalitesi’nin (SYK) degerlendirilmesinde en iyi ve gecerli yol onu hastaya sormaktir.
Bu, genellikle standardize edilmis ve bilimsel acidan iyi dokumente edilmis anketler
uygulanarak saglanmaktadir. Anketler, jenerik ve hastaliga 6zgiin olmak iizere
kabaca ikiye ayrilirlar (6). Jenerik ve hastaliga 6zgiin anketler SYK’nin farkl
yonlerini Ol¢cmektedir ve birbirlerini tamamlayici niteliktedir. Bunlarin klinik
arastirmalarda kombine kullanimlarinin, her bir 6lcegin tek basina kullanimindan ¢ok
daha degerli bilgiler saglayabilecegi konusunda bir fikir birligi saglanmistir (1).
Jenerik Olcekler: Jenerik anketler klinisyenlerin ve arastirmacilarm farkl
hastaliklarin ve semptomlarin hastanin saglikla ilgili yasam kalitesine olan etkilerini,
anlasilir bir sekilde degerlendirmesine imkan vermektedir. Bunlar, hastali§1 olan ya
da olmayan bir populasyondaki diger gruplarin skorlarinin karsilastirllmasini
saglamaktadir (6). Herhangi bir hastaliga 6zgiin degillerdir ve farkli hastalik
durumlarinin karsilagtirllmasi amaciyla kullanilabilirler (1).

Gastroenteroloji alaninda en sik kullanilan jenerik olgek kisa form-36’dir
(medical outcome study short form -36, SF-36). SYK’nin biitiin 6nemli yonlerini
(fiziksel, psikososyal, ve diger boyutlar) Olgmektedir (1,6). Jenerik Ol¢eklerin
avantaji arastirmacilarin onlar1 farkli hastaliklarin ya da farkli tedavilerin SYK
lizerindeki etkilerinin karsilastirmak icin kullanabilmeleridir. Onemli bir kisitlama,
teorik olarak, bir hastaligin tedavisi ya da ilerlemesi nedeniyle ortaya ¢ikan kiiciik
ama klinik acidan oOnemli bir degisikligin jenerik Olgekler tarafindan tespit
edilemeyebilmesidir (1). Bunlar, 6zellikle multipl problemleri olan ve ciddi sorunlar1
bulunan hastalarda, yashlarda, sakatlarda, engellilerde ve objektif Olctimlerin
bulunmadigi fonksiyonel bozukluklar1 olan hastalarda da kullanilabilmektedir. Bazi
jenerik Olcekler farkll dillere de cevrilmistir ve farkh kiiltiirlerdeki karsilastirmalar

icin kullanilabilmektedir (1).



Hastahga-Ozgiin Olcekler: Bir hastaligin kendine 6zgiin dogasi en iyi o hastaliga
ozgilin oOlceklerle takip edilebilir. Hastaliga-6zgiin 6l¢ekler tamim olarak hastaliga
oryantedir ve farkli hastaliklarla kargilagtirmalar yapilmasina izin vermemektedir.
Ozellikle uzmanlar bunlart  klinik olarak daha kullamsh  bulmaktadir.
Gastroenteroloji, hepatoloji ve kanser bakimi alanlarinda yakin zamanda bir ¢ok
hastaliga-6zgiin olgekler gelistirilmistir. Genellikle, hastalia 6zgiin 6l¢iimler daha

sistematik olarak gelistirilmekte ve degerlendirilmektedir (6).

2.2. Yasam Kalitesi ve Kronik Karaciger Hastaliklar1

Kronik hastaliklarda bireyler, yasam boyunca c¢esitli giicliiklerle karsilasirlar.
Hastalarin biiyiik bir kismi hastaligin getirdigi agri, yorgunluk ve depresif
semptomlarla birlikte sosyal yasamlarinda kisithliklar, fiziksel aktivitelerini
gerceklestirmede giicliikler, uzun siireli tedavilere bagh pek ¢ok invaziv girisimler
yasarlar. Gelecekle ilgili belirsizlikler nedeni ile de hastalikla bas etmede gii¢cliik
cekerler ve yasam kaliteleri bundan etkilenir. Hastalik siiresi uzadik¢a bireyler kronik
hastalia sahip olmanin getirdigi sinirliliklart daha uzun siire yasamak zorunda
kalirlar ve bu durum yasam kalitelerinin daha ¢ok bozulmasina neden olur(15).
Yasam kalitesi ile ilgili sonug Ol¢iimlerindeki gelismelere paralel olarak son yillarda,
teknolojik gelismeler de saglik calisanlarina, kronik hastaliklarin tedavisine yonelik
bir cok tibbi ve cerrahi secenek sunmaktadir. Arastirmacilar tarafindan bu teknik
gelismelerin tibbi sonuglar iizerindeki etkilerinin degerlendirmesi yapilmis olsa da,
bu tekniklerin hastanin iyilik hali, SYK {istiindeki etkileri heniiz sistematik olarak
degerlendirilmeyi beklemektedir (1).

Bir ¢ok etyolojik faktdre bagli olarak ortaya c¢ikabilen kronik karaciger
hastaliklar1 ve neden olduklar1 komplikasyonlar diinya capinda olduk¢a yaygin bir
morbidite ve mortalite kaynagidir (6,16). Karaciger rahatsizliklari, kisinin en tiretken
donemi oldugu varsayilan 30-40’l1 yaslarda en yiiksek prevalanslarina ulagsmaktadir
(8). Kronik karaciger hastaliklari SYK’de azalmaya neden olmakta ve bu durum
algisal, davranigsal, fiziksel ve psikolojik problemler olarak kendini gostermektedir
(17). Kronik karaciger hastalar1 yorgunluk, kendine saygiyr kaybetme, bir iste

calisabilme yetenegini kaybetme ve diger duygusal problemlerle karsilasmakta bu da



yasam kalitelerini ve kendilerini iyi hissetmelerini belirgin bir sekilde azaltmaktadir
(8).

Kronik karaciger hastaligi Amerika Birlesik Devletlerinde dokuzuncu en sik
morbidite ve mortalite nedenidir. Amerikalilarin yaklasik 5 milyonu hepatit B ya da
C ile kronik bir sekilde enfektedir. Milyonlarca Amerikali da kronik hepatoseliiler
hastalik ya da kolestatik karaciger hastaligi ile miicadele etmekte, hastaliga bagl
olarak gelisen asir1 yorgunluk, kasinti, 6z bakim kaybi, depresyon gibi sorunlarla ve
siroz komplikasyonlariyla (hepatik ensefalopati, asit, spontan bakteryal peritonit ve
rekiirren varis kanamasi) ugrasmaktadir (1).

Kronik karaciger hastaligi hem klinik hem de saglikla iliskili yasam kalitesi
prezentasyonlar1 olduk¢a degisken olabilen bir dizi hepatoseliiler ve kolestatik
durumu kapsamaktadir. Kronik karaciger hastaliginin erken evrelerinde, hastalarda
hicbir semptom olmayabilir ya da semptomlar ¢ok hafif olabilirken, siroz ortaya
cikip ilerledikge asit, ensefalopati, yorgunluk, kas kramplar1 vb. komplikasyonlar
hastanin saglikla iligkili yasam kalitesini belirgin bir sekilde bozabilmektedir.
Karaciger hastaliinin bu evresinde, altta yatan sebep ne olursa olsun sirozun
hastanin kendini iyi hissetmesine olan etkisi benzerdir. Ote yandan, erken evrede
kronik karaciger hastaligi olan hastalar altta yatan karacier hastaligi etyolojisine
bagh olarak birbirine hi¢ benzemeyen belirtilerle de karsilasabilirler (1).

Yapilan bir arastirmada Hepatit C’nin saglikta yasam kalitesinde bozulmaya
neden oldugu bulunmustur. Hepatit C’li hastalarda SYK’nin bozulmasina neden olan
faktorler arasinda diisiik sosyoekonomik seviye, intravenoz ilag kullanima, tibbi ya da
psikiyatrik ek hastaliklar, HCV enfeksiyonu tanisinin konulmasini takiben hastalarin
kendilerini hasta ve bulastiric1 olarak etiketlenmis gibi hissetmeleri bulunmaktadir.
Hepatit C enfeksiyonunun, hastanin algisal sagligin1 etkileyebilecek bazi
noropsikolojik bozukluklara yol actigida one siiriilmiistiir. Buna ek olarak, ilerlemis
karaciger hastaliginin da saglikta yasam kalitesinde belirgin bir kétiilesmeye yol
actifit ve bunun da minimal hepatik ensefalopatiye bagli olarak ortaya c¢iktigi
diisiilmektedir (18). Pakistan’da yapilan baska bir arastirma da kronik hepatitin
mental ve fiziksel saglik iizerinde ciddi olumsuz etkileri oldugu bildirilmis (19),

sirozlu hastalarin saglkla iliskili yasam kalitelerinde azalmaya neden olabilecek



karaciger yetmezliginin ilerlemesi, diiiretiklerin kullanimi ya da minimal hepatik

ensefalopati gibi bir ¢ok faktor 6ne siiriilmiistiir (18).

2.3. Kronik Hepatit B

Giiniimiizde hepatit enfeksiyonunun en ©nemli nedenlerinden biri diinyada 450
milyon tastyicist olan HBV’dur. Diinya niifusunun yariya yakininin HBV ile enfekte
oldugu ve her yil yaklagik 1 milyon kisinin HBV’nun neden oldugu akut ve kronik
hastaliklardan 6ldiigii tahmin edilmektedir. Ulkemizde % 3.9-12 tasiyicilik orani
vardir. Bu verinin 1s18inda iilkemizde yaklasik 4 milyon tasiyicinin oldugu ve
bunlarin yaklasik dortte birinin de uzun vadede siroz veya karaciger kanseri i¢in risk
grubunda oldugu tahmin edilmektedir (7).

Hepatit B viriisii hepadnaviridae ailesinin orthohepadnaviriis cinsinden olan
kiigiik, hepatotropik, zarfli bir DNA viriisiidiir. Cevre kosullarina oldukga
dayaniklidir. Etere, aside, orta derecede sicakliga direncglidir. Sodyum hipoklorit (
9%0.5-1 yogunlukta veya 1/10 sulandirilmis camasir suyu) 10 dakikada, %2
gluteraldehit ve % 70’lik etil ve propil alkol 2 dakikada viriisii inaktive eder. HBV
serum iginde 30-32 °C altinda 6 ay, -20 °C’de yillarca infektif 6zelligini korur.
Kaynatma ile de 10-20 dakikada inaktive olur. Kuru sicakta 160 C’de bir saatte

inaktive olur (7)

2.3.1. Bulasma Yolari

1) Perkiitan Bulasmay; jilet, tras makinasi, dis fircas1 gibi giinlilk esyalarin ortak
kullanimi perkiitan bulagmaya neden olur. Semen, tiikriik, idrar, feges, ter, gozyasi,
vaginal salgilar, sinoviyal sivilar, beyin omurilik sivis1 ve kordon kaninda viriis
gosterilmistir. Kan iiriinleri ile temas, kontamine igneler ve aletler, hemodiyaliz, IV
ilag bagimliligi, dovme yaptirma, kulak deldirme ve bocek 1siriklar1 bulas agisindan
risk faktorleridir (7,20).

n) Cinsel Temas; kandan daha az konsantrasyonda viriis bulunsa da genital
sekresyonlar iliski esnasinda bulasmaya neden olmaktadir. HBV enfeksiyonu riski
diger bir cinsel hastalik hikayesi varlifinda 2-3 kat, partner sayisina bagli olarak ise

7-11 kat artmaktadir (7).



m) Perinatal Bulasma; perinatal bulasma dogum sirasinda veya dogum sonrasinda
olabilen deri ve mukoza siyriklarinin enfekte maternal sivilarla temasi, vaginal
kanaldan gecis sirasinda anne kaninin yutulmasi, sezeryan sirasinda anne kaniyla
temas gibi nedenlerle meydana gelir. Bulasma oran1 % 40-50 civarindadir (7).

1v) Horizontal Bulasma; bulasma mekanizmasi tam olarak anlasilmamaistir.
Horizontal yol 6zellikle aile i¢ci bulagmada onemlidir. Kalabalik yasam kosullari,
kotii  hijyen ve diisik sosyoekonomik diizey HBV’niin bulasma ortamini

artirmaktadir (7).

2.3.2. Korunma
1) Pasif Bagisiklama
Hepatit B Immiinoglobulini (HBIG) yiiksek titrede anti- HBs’ye sahip dondrlerin
plazmalarindan hazirlanmistir. Ug temel endikasyonu vardar:

e HBsAg pozitif kan ile perkiitan yada mukoza temasi

e HBsAg pozitif kisi ile cinsel temas

¢ HBsAg pozitif anneden dogan ¢ocuklar (7).
Temas sonrasi 3 giin veya iizerinde gecikme olursa koruyucu etkisi azalir.
n) Aktif Bagisiklama
1986 yilindan beri rekombinan asilar uygulanmaktadir. Asilama HBV
enfeksiyonundan korunmanin en etkili yoludur (22). U¢ doz standart as1 uygulamasi
(0.1.6.ay) ile % 95-99 oraninda 5 yila kadar koruyucu etkiye sahiptir. Risk altinda
bulunan gruplara as1 6nerilmektedir (7,20). Ozellikle yiiksek riskli gruplara, kronik
HBsAg tasiyicilarinin  yakinlarina, endemik bolgelere gidenlere, hemodiyaliz
hastalarina ve personeline onerilmelidir (20).
HBYV enfeksiyonu icin risk gruplari

e HBsAg tasiyici annelerden yeni doganlar

e HBsAg tasiyicilarin seksiiel partnerleri

® Homoseksiieller

e intravenoz ilac kullananlar

¢ Hemodiyaliz hastalari

¢ Birden fazla kan tarnsfiizyonu yapilan hastalar

¢ Immunosupresif kullanan hastalar
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e Saglik personelleri (20).

2.3.3. Klinik Seyir

HBYV ile temastan 1-2 hafta sonra veya semptomlarin baslangicindan 2-8 hafta 6nce
inkiibasyon periyodu boyunca HBsAg serumda saptanir ve 3-4 ay sonra kaybolur.
Akut hepatit B viriis enfeksiyonunu takiben HBsAg pozitifliginin 6 aydan uzun
siirmesi kronik hepatit B olarak tanimlanir (7,22). Anti-HBs, HBsAg kaybolduktan
sonra ve genellikle hastaligin baslangicindan 3 ay sonra ortaya ¢ikar, iyilesmeyi ve
immiiniteyi gosterir(7). Akut HBV enfeksiyonlu hastalarda kroniklesme orani
enfeksiyonun alinma yasina bagh olarak degisir. Eriskinlerde kroniklesme % 5
civarindadir. Perinatal donemde alman enfeksiyon % 85-90 kroniklesir. Kronik
Hepatit B enfeksiyonu genellikle sessizdir. En sik belirtisi yorgunluktur (7). Kronik
Hepatit B enfeksiyonunun yillik siroza ilerleme hizi %2-5.5 oraninda gerceklesir.
HCC insidansi ise ¢cok daha diisiiktiir ve bolgesel farkliliklar gosterir.

HBV enfeksiyonu ile ilgili olarak dogru yorum yapabilmek icin serolojik
testler, her hastanin klinik ve laboratuar ve gerekirse histopatolojik bulgulan ile
birlikte degerlendirilmelidir. Serumda HBV DNA tespiti viremi diizeyini ortaya
koyan en iyi gostergedir (7). Histopatolojik degerlendirme karaciger biyopsisi ile
yapilir. Ulkemizde yasam boyu HBV ile karsilasma olasiigi %20-60 arasinda
degismektedir (23).

2.3.4. Tedavi
Kronik viral hepatit B tedavisinde amag; virusun eradikasyonunu saglamak, virus
replikasyonunu azaltmak ve KC’in histolojik olarak iyilesmesini saglamaktir (20).
Bu amagcla interferon adli immunomodiilatér ila¢ ve antiviral ajanlar kullanilir.
Tedavi hepatoseliiler hasarin biyokimyasal gostergeleri, viral seroloji, viral
replikasyon diizeyi ve histopatolojik aktivite ve evreye gore planlanir. Tedaviye
baslamadan Once; hastalarin enfeksiyon durumu, semptom ve bulgulan ile KC
yetmezliginin mevcut olup olmadigi degerlendirilmeli ve mutlaka biyopsi
yapilmalidir (20).

Giliniimiizde kronik viral hepatitlerin tedavi sekli olan interferonlar

viicudumuzda dogal olarak olusan endojen glikoproteinlerdir. Etkisini, viriisiin
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hiicreye tutunmasini, kilifin1 birakmasini inhibe ederek ve antiviral iiriinleri hiicrelere
tasiyan riboniikleaz ve proteinleri indiikleyerek gosterir (24). Kronik viral hepatit
tanisi olan hastalarin %30-50’sinde interferon tedavisi sonrasinda viral replikasyon
inhibe olur. Karaciger fonksiyon testleride normal seviyelere iner. Kronik viral
hepatit B tedavisinde diger tedavi alternatifi niikleosid analoglaridir. Antiviral ajanlar

da viral replikasyonu azaltarak histolojik iyilesme saglarlar.

2.4. Kronik Hepatit C

Hepatit C viriisii, genomik boyutu 9.6 kb olan bir RNA virisiidiir (25). Hepatit C,
gastroenterologlar tarafindan baslangicta non-A, non-B hepatiti olarak tanimlanmus,
daha sonra bunun ayr1 bir enfeksiyon oldugu ortaya konulmustur (26). Hepatit C
viriisii tiim diinyada akut ve kronik non-A, non-B hepatiti’nin ve sirozun ana
nedenidir. Akut HCV enfeksiyonu gecirenlerin tiimiiniin kronik enfeksiyona
doniigme riski vardir. Bunlarin %55-85’inde kronik karaciger hastaligr gelismektedir.
Ayrica HCV enfeksiyonu ile hepatoselliiler karsinoma arasinda kuvvetli bir iligki
oldugu bilinmektedir (7).

Cesitli iilkelerde elde edilen HCV izolatlar1 arasinda genomun degisik
bolgelerde niikleotid ve aminoasit sekanslar1 bakimmdan 6nemli farkliliklar ortaya
cikmistir. Yapilmis calismalarin sonuglarina bakildiginda kimi iilke veya cografi
bolgelerde pek cok genotipin birlikte oldugu gozlenirken bazi iilke ve bolgelerde
belli bir tipin belirgin bir sekilde baskin oldugu gozlenmektedir (7). Anti-HCV
pozitifligine dayanan bilgilere gére HCV enfeksiyonu diinya {izerinde sik goriilen bir
enfeksiyondur ve 300 milyon kisinin HCV ile enfekte oldugu diisiiniilmektedir (7).
Hepatit C virus (HCV) infeksiyonunun neden oldugu C tipi viral hepatit diinyanin ve
tilkemizin 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Gelismis iilkelerde akut hepatitlerin
%20’sinden, kronik hepatitlerin ise %70’inden, son dénem sirozun %40’ 1ndan,
hepatoseliiler karsinomanin %60’ mdan ve karaciger transplantasyonunun %30’ undan
HCYV infeksiyonu sorumludur (27).

Ulkemizde amatoér kan vericileri ve normal saglikli insanlarda yapilan
calismalarda tespit edilen Anti-HCV pozitifligi %0.3-1.8 arasinda degismektedir ve
ortalama %1’lik HCV enfeksiyonu prevalansi s6z konusudur. Ulkemizde yapilan

calisgmalarda Anti-HCV  pozitifliginin, 06zellikle hemodiyaliz hastalart ve
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politransfiizyon yapilan hematoloji hastalarinda yiiksek oldugu dikkati cekmektedir.
Ulkemizde HCV infeksiyonunun en sik bulasma yolu cerrahi operasyonlar ve kan
transfiizyonlaridir. Intravendz ilag bagimliligina bagh bulasma ise cok diisiik

oranlardadir (27).

2.4.1. Bulasma Yollar:

1) Parenteral Yolla Bulasma:

a) Kan Transfiizyonu; iyi bilinen ve sik karsilasilan bulasma yolu arasinda
transfiizyon ve/veya kan iiriinleriyle parenteral maruziyet sayilabilir. Hepatit C
viriisiiniin gelismis teknolojilerle taranmasina baglanmasindan Once, transfiizyon
basina HCV bulasma riski %0.45°ti. Ancak rutin taramanin devreye girmesiyle bu
oranin yaklagik 1/100000 iinite transfiizyona kadar geriledigi goriilmiistiir (25).
b)Meslekle Tlgili Bulasma; HCV kontamine enjektorlerle bulasabilmektedir. Gegis
hizi muhtemelen alictya gecen kanin miktarina, viriis titresine ve inokiilasyonun
derinligine baglhdir. Maruz kalan kisilerin yaklasik %2’sinde viremi ve/veya anti
HCV antikorlan gelismektedir. Yapilan calismalarda Anti-HCV seropozitif kanla
kontamine ignenin batmasi ile gelisen yaralanmalarda ortalama enfeksiyon riski
yaklagik %3-4 dolayindadir. Dis hekimleri HCV enfeksiyonu igin ozel risk
tasimaktadirlar (7,25)

11) Perinatal Bulasma:

HCV’nin perinatal bulasi daha c¢ok dogum eylemi sirasinda ya da dogumda
gerceklesmektedir. Maternal antikor bebege pasif olarak gegebilir, zamanla antikor
kaybolmaktadir. Bu yolla bulagmada kroniklesme %0-7 arasinda degismektedir.
Enfekte annenin siitii ile beslenen bebeklerde HCV enfeksiyon riski artmamaktadir
(7,25).

m) Cinsel Yolla Bulasma:

HCV enfeksiyonunun epidemiyolojisinde cinsel yolla bulagsmanin &nemi
tartismalhidir. HCV enfeksiyonunda cinsel yolla bulasma miimkiindiir ancak bu
durum HBV’de oldugu kadar sik degildir. Amerika ve Avrupa’da yapilan
calismalarda, kronik HCV enfeksiyonu olan heteroseksiiel partnerlerle bulas riskinin
%0-%6.3 gibi ¢ok diisiik diizeylerde oldugu bildirilmistir. Ilging bir sekilde, Asya’da
yapilan calismalarda daha yiiksek pozitivite oranlarma ulasilmistir (%7.3-%27.5).
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HCV RNA genellikle semen, vajina sivisi, idrar, gayta ve tiikiiriikte
bulunmamaktadir. Ancak, bir caligmada tiikiiriikte ¢ok diisiik miktarlarda HCV
RNA’ya rastlandigr bildirilmigtir. Kan dig1 viicut sivilarinin enfeksiydoz olup
olmadiklar tartismali olmakla birlikte genellikle tiikiiriik HCV enfeksiyon kaynagi
kabul edilmektedir. Kronik tasiyicilarla cinsel temas veya aile i¢i temas viriisiin
onemli bir bulasma yolunu olugturmakta ve bu vakalarda tiikiiriik enfeksiyon kaynagi
olabilmektedir (7,25).

HCYV enfksiyonu i¢in risk gruplari:

*Uyusturucu bagimlilar1 (HCV RNA pozitifligi: %50-%100)

*Hemofili hastalar1 (HCV RNA pozitifligi: %84-%100)

*HIV enfekte kisiler (ko enfeksiyon riski %8-%51)

*Diyaliz hastalart (HCV RNA pozitifligi: %8-%69)

*Alkolikler (HCV RNA pozitifligi: %32) (25).

2.4.2. Klinik Seyir

HCYV enfeksiyonu, asemptomatik tastyiciliktan akut hepatit, kronik hepatit, siroz ve
HCC’ya kadar degisen patolojilere sebep olabilir (7). Akut hepatit C %70-80
oraninda asemptomatik seyretmekte ve hastalarin yaklasik %70-80’inde
kroniklesmektedir (27). Hepatit C enfeksiyonu olan hastalarin % 20’sinde 20-30 yil
icinde siroz gelisir. Siroz gelistikten sonra da her yil igcin %1-4 oraninda
hepatoseliiler karsinom gelisme riski vardir (7).

HCV enfeksiyonunun laboratuar ortaminda teshisi temel olarak antikorlarin
tespit edilmesiyle gerceklesmektedir. HCV antikoru 6-8 hafta icinde tespit
edilebilmektedir. Serumda HCV RNA’smin gosterilmesinin HCV replikasyonunu
yansittigt ve RNA’nin kaybolmansinin interferon tedavisi sonrasi kronik hepatit

remisyonu bakimindan giivenilir bir gosterge olabilecegi saptanmistir (7).

2.4.3. Tedavi

HCV replikasyonunu dizginleyen ve hastaligin dogal seyrinde diizelme saglayan
tedavi uygulamalari mevcuttur. Giiniimiizde kronik hepatit C tedavisinde interferon
ve ribavirin kombinasyonu kullanilmaktadir. Ancak bu tedavinin olumlu etkilerinin

yaninda yan etkileri de bulunmaktadir (7). Kronik hepatit C tedavisinde kalic1 yanit
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oranlar1 %54-63 arasinda degismektedir. Kalic1 yanit1 etkileyen bir¢ok faktor vardir.
Viral yiik, genotip ve hastanin 1rki kalici yamiti etkileyen fakat degistirilmesi
miimkiin olmayan o©zelliklerdir. Tedavide Kalic1 yanita en cok etkisi olan ve
degistirilmesi miimkiin olabilen 6zellik ise hastanin tedaviye uyumudur. Tedaviye
uyumsuz hastalarda kalic1 yanit1 %34 iken tedaviye uyumlu hastalarda kalic1 yaniti
%63’e ¢ikmaktadir. Tedaviye uyumsuzlugun pek ¢ok nedeni olabilir. Bu hastalar
icinde %75 oran ile tedaviye uyumsuzlugun en sik nedeni ilaglarin yan etkileridir.
Sik karsilagilan bazi yan etkileri; gribal enfeksiyon, yorgunluk, bas agrisi, anemi,
notropeni, ates, miyalji, bulanti, alopesi, anoreksi, depresyon, kilo kaybi, uykusuzluk,

kemik iligi baskilanmas1 trombositopeni, Iokopeni ve retinopatidir (24,26,28).

2.4.4. Korunma

Giiniimiizde HCV’na kars1 spesifik bir immunglobulin veya as1 yoktur. Enfeksiyonlu
kisilerde olusan antikorlarin koruyucu olmamasi ve farkli genomlarin varligi asi
gelistirilmesi konusunda en ©onemli engeller olarak goriilmektedir. Transfiizyon

oncesi kan ve kan iirlinlerinin taranmasi korunmada ¢ok onemlidir (7).

2.5. Siroz

Siroz, karaciger parankim dokusunun kaybi, difiiz bag doku artigi, rejenerasyon
nodiillerinin olusmasi1 ve vaskiiler yapinin bozulmasi ile karakterize ilerleyici bir
hastaliktir (29). Erken donemde yaglama, iltihabi eksiida ve 6dem nedeni ile
karaciger biiyliyebilir ve agirhigi artabilir. Ge¢ donemde ise akut inflamatuar
reaksiyonun kaybolmasi ve fibréz dokunun artip, karacigerin biiziismesi ile karaciger
hem agirlik hem de boyut olarak kiiciiliir. Ara safhalarda ise daha cok sag lop
kii¢iiliirken sol ve kaudat lop biiyiik kalabilir ve ylizeyi nodiiler nedeni ile diizensiz
bir sekil alir (30).

Karaciger sirozu, diinyanin pek ¢ok bolgesinde ve iilkemizde en 6nemli 6liim
nedenlerinden birisidir. Sebep Bati Avrupa ve Kuzey Amerikada ¢ogunlukla alkol
titketiminin fazla olmasi iken diinyanin diger bir¢ok bolgesinde ise dnemli bir toplum
saglig1 problemi olan viral hepatitlerdir. HBV ve HCV'ye bagh olarak gelisen kronik
karaciger hastaligi nedeni ile iilkemizde de karaciger sirozu 6nemli bir mortalite ve

morbidite kaynagidir. Hastalarin yaklagik yarist asit ve sarilik ortaya ciktiktan sonra
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(dekompanse evre) hekime miiracaat eder, geri kalan hastalar ise non-spesifik
yakinmalar ile veya tesadiifen yapilan rutin muayeneler esnasinda tani konur. Siroz
olustuktan sonra, gec sathalarda etiolojisi ne olursa olsun herhangi bir sirozu

digerinden ayirmak klinik ve histolojik olarak zordur (30).

2.5.1. Semptomlar ve Klinik Bulgular:

Kanama: Hastalarda gelisen portal hipertansiyona bagli olarak gastrointestinal
kanamalar siktir. Bu kanamalar basta 6zefagus varisi olmak iizere, duodenal ve
gastrik iilser, vaskiiler ektazi, portal hipertansif gastropatiye bagl olabilir. Karaciger
fonksiyonlarindaki bozulmanin derecesine bagli olarak spontan diseti, burun
kanamasi, viicut ve ekstermitelerde ciltte morarmalar olabilir (30).

Yorgunluk, halsizlik, gii¢siizliik: Siroz hastalarinda ¢ok sik goriiliir ve hastalarin
yarisinda dikkati ¢cekecek derecededir . Tanidan aylar hatta yillar dncesinden beri var
olabilir. Genellikle hissedilen yorgunluk, halsizlik giin boyunca giderek artar
(Depresyonda ise sabah hissedilen kétiiliik hali giin boyunca azalir). Halsizlik uzun
siirelidir ve hastaligin ilerlemesi ile halsizligin ve gii¢siizliigiin siddeti artar (30).
Istahsizhk: Sik goriilen bir semptomdur. Ozellikle sarilig1 olan (ister hepastoseliiler,
isterse biliyer obstriikksiyon olsun) olgularda daha belirgindir. Hastalardaki tad ve
koku bozukluklarida istahsizhg arttirir. Istahsizlik bazen kas ve adipoz dokuda
azalma ve malnutrisyon bulgular ile birlikte ciddi derecede olabilir. Ancak viicutta
sivi birikimi (asit, O6dem) varsa istahsizhk ve kilo kaybi tam olarak
degerlendirilemeyebilir (30).

Bulant1 ve kusma: Birlikte olabilir ancak kusma olmadan bulant1 daha siktir. Daha
cok biliyer ve alkolik sebebe bagli siroz olgularinda goriiliir (30).

Kas kramplari: Agrili, istemsiz adele kasilmalari vardir. Siklikla bacak ve
ayaklarda istirahatte ve gece olusur, asimetrik Ozelliktedir. Karacigerdeki
yetersizligin siddeti ve hastaligin siiresi ile iliskilidir. Efektif plazma hacminin
azalmasi ile korelasyon gosterir (30).

Kilo kayb1 veya kilo artisi: Kilo kaybi1 siklikla istahsizlik ve gida alimindaki
azalmaya baghidir. Hastaligin ilerlemesi ile kas kitlesinde ve adipoz dokuda azalma

olur ve hiperkatabolik durumlarin eklenmesi ile daha belirgin hale gelir. Sirozlu
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hastalarda kilo artisinin en sik nedeni viicutta sivi birikimidir. Ancak diisiikte olsa
obezite kilo artisinin sebebi olabilir (30).

Kaginti: Kolestatik orjinli (biliyer siroz, primer sklerozan kolanjit, biliyer
obstriiksiyon) siroz olgularinda siktir. Kasint1 intermittan ve hafif veya yaygin ve
siddetli olabilir. Ozellikle ekstermitelerde belirgindir, yalmz govdede, boyun ve
yiizde nadirdir. Bazen genital bolgede de olabilir. Sicak banyodan sonra ve gece cilt
sicak iken kasint1 daha yogundur. Kagintinin plazma safra asit konsantrasyonundaki,
artig ile iligkili olduguna inanilmaktadir (30).

Ates: Sebebi belli olmayan hafif bir ates olabilir. Ozellikle alkolik sirozda yaklasik
%40, postnekrotik sirozda ise %10 olguda sebepsiz ates goriiliir. Ancak genellikle
sekonder bakteriyel peritonit s6z konusudur (30).

Dispne ve takipne: Ozellikle pulmoner tutulumun oldugu alfa-1 antitripsin eksikligi
ve kistik fibrozise bagl siroz olgularinda sarilik ve birlikte dispne goriiliir. Bunun
disinda asitle birlikte plevral siv1 varsa dispne olabilir(30).

Impotans ve seksiiel disfonksiyon: Erkek alkolik sirozlu olgularin yaklasik
%'70'inde non-alkolik sirozlu olgularin da %25'inde impotans vardir. Feminizasyon
ve hipogonadizm karaciger yetersizliginin derecesi ile korelasyon gosterir. Seksiiel
fonksiyonlar halsizlik ve depresyondan da etkilenir (30).

Klinik bulgular Karaciger yetmezligi veya portal hipertansiyona bagli olarak
meydana gelirler (30).

Hepatoseliiler yetmezlige bagh olanlar; sarilik, kanama diatezi (burun, diseti
kanamasi vs.), hormonal bozukluklar (genital organlarda atrofi, feminizasyon,
hipogonadizm, diabet, hipoglisemi), deri degisiklikleri (palmar eritem, spider
angioma), protein metabolizma bozukluklar1 (adale atrofisi, tenar ve hipotenar atrofi,
asit ve ddem), hematolojik bozuklulardir (anemi).

Portal hipertansiyona bagh olanlar: asit, 6dem, splenomegali, 6zefagus varis

kanamalari, kollateral dolasim ve pulmoner anormallikler (siyanoz, dispne)dir.

2.5.2. Klinik Seyir
Etiyoloji, klinik (hastaligin tan1 konuldugu zamanki karaciger hiicre yetmezligi ve
komplikasyonlarin varlig1), laboratuar bulgulari, histolojik lezyonun siddeti ve tedavi

olanaklarina baghdir. Genel olarak dekompanze sirozda (asit, sarilik, hematemez
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olan), tam1 konulduktan sonra 3 yillik sag kalim %15 ve 5 yillik sag kalim %7 ile
%10 arasindadir. Kompanze sirozlu hastalarda dekompanzasyon oram yilda yaklasik
%10 civarindadir. Hastalarda prognozu belirlemede kullanilan en 6nemli objektif
parametre karaciger yetmezliginin derecesini gosteren Child-Pugh simiflamasidir.
Child-Pugh evresi hastanin prognozu ile korelasyon gosterir ve klinik olarak ¢ok sik
kullanilir. Child-Pugh siniflamasina gore siroz hastalar1 grup A, B ve C olmak {izere
3 evreye ayrilir. Her olgu icin parametrelerin puanlarinin toplanmasi ile elde edilen
toplam puan 5-6 ise Child A, 7-9 ise Child B ve 10-15 arasinda ise Child C olarak

yorumlanir (30).

2.5.3. Komplikasyonlar

Sirozda hastalik siireci boyunca ¢ogu hayati tehdit eden, hizla ve hemen miidahale
edilmez ise dliimle sonuglanabilecek komplikasyonlar goriiliir. Bunlar; gelisen portal
hipertansiyona bagli olarak gastrointestinal kanamalar (6zefagus, gastrik varis ve
portal gastropatiye bagli kanamalar), asit ve spontan asit enfeksiyonlar1 (spontan
bakteriyal peritonit ve benzerleri), hepatik ensefalopati (hepatik koma), hepaseliiler
karsinoma, karaciger yetmezligi, hepatorenal sendrom, pulmoner komplikasyonlar
(hepatopulmoner sendrom, pulmoner hipertansiyon), enfeksiyonlar, hipersplenizm ve
hematolojik bozukluklar, endokrin bozukluklar (Diabet, hipoglisemi, feminizasyon,
hipogonadizm), kardiak komplikasyonlar (arteryel hipotansiyon) ve gastrointestinal
komplikasyonlardir (peptik iilser, safra taslar1) (30).

Karaciger sirozu olan hastalarin 1/3'ii, gelisen portal hipertansiyon sonucu
olusan Ozofagogastrik varislere bagli kanamalardan kaybedilmektedir. Sirozlu
hastalarda 6zofagus varisi saptanma oran1 %50-68, yillik varis gelisimi ise %5-15
oraninda bildirilmistir. Varis gelisimi sirozun derecesi ile degiskenlik
gostermektedir. Karaciger sirozunda yiiksek oranda ©6zofagogastrik varis sikligi
bulunmaktadir. Tiim sirozlu hastalar ele alindiginda varis insidansi %50-68 arasinda,
ileri evre varis siklig1 ise yaklasik %20 olarak bildirilmistir (31).

Karaciger sirozunda koagulasyon faktor eksikliginin nedenleri olarak uygun
olmayan yapisal ve fonksiyonel faktor {iiretimi, ekstravaskiiler alana kayip,
trombositopeni, yaygin damar ic¢i pihtilasmasi ve fibrinolitik aktivitenin artmasi

gosterilmektedir (32).
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Spontan bakteriyel peritonit (SBP) sirozun en sik goriilen ve 6liim riski olan
bir komplikasyondur. Hastaneye yatirilan asitli olgularda SBP insidanst %7-
23arasinda degismektedir ve tekrarlayicidir(29).

Parankimal karaciger hastaliklarinda en 6nemli komplikasyonlardan biri olan
hepatik ensefalopati (HE) geriye doniisiimii olabilen noropsikiyatrik bir durumdur
(32). Hepatik ensefalopatide hastanin mental durumundaki degisikliklere dayanan bir
evreleme mevcuttur:

Evre 0: Bilincte, entelektiiel fonksiyonda, kisilik veya davraniglarda
degisiklik yoktur,

Evre 1: Hipersomni, insomni, 6fori veya anksiyete, kisa dikkat siiresi,
irritabilite,

Evre 2: Letarji, dizoryantasyon, bozulmus kavrama, uygunsuz davranislar
konusma bozuklugu, ataksi

Evre 3: Belirgin konfiizyon; agrili uyaranlara cevaplilik

Evre 4: Koma; agrili uyaranlara cevapsizlik (32)
Bu evreleme metodunun subjektif kriterlere dayanmak ve prognozla yakin iligkili
olmamak gibi eksiklikleri vardir ve daha objektif bir evreleme metodunun
gelistirilmesine ¢alisilmaktadir. Kabaca mental degisiklige ait bulgusu olmayan hasta
evre 0, agrili uyaranlar dahil tiim uyaranlara cevapsiz hasta evre 4, minimal klinik
bulgular1 olan hasta evre 1, klinigi agir olan ancak agrili uyaranlara yanith hasta evre

3, evre 1 ve 3 arasindaki hasta evre 2 olarak kabul edilebilir (33).

2.5.4. Tedavi

Siroz tanis1 almis kisilerde tedavide amac; sirozun dekompanse safthaya ilerlemesine
engel olmak veya bu gecis siiresini uzatmak, dekompanse ise karaciger yetmezligi
bulgularinin ortadan kalkmasimi saglamak, fibrozisi azaltmak ve hepatoselliiler
karsinom gelisimini Onlemek, karaciger nakli Oncesinde viral sebeblere bagl
dekompanse sirozlularda viral yiikii azaltarak reenfeksiyonu Onlemektir. Yapilacak
en akillica tedavi siroz olugsmadan Onceki evrede tedaviye baglamak ve hastalig
kontrol altina almaya c¢aligmaktir. Karaciger sirozunda tedavi biiyiik Olgiide
semptomatik ve komplikasyonlara yoneliktir. 1980'1i yillarin baglarindan itibaren son

donem karaciger hastaliginin tedavisinde ana yodntem karaciger nakli olmustur.
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Ulkemizde sirotik hastalarin ¢ok biiyilkk bir kisminda karacier nakil
uygulanamamakta, bu olgulara konvansiyonel, semptomatik tedavi yOntemleri ile
yaklagilmaktadir. Bu hastalarda kompanse, semptomsuz donemin uzatilmasini
saglayacak, nakil ihtiyacin1 erteleyebilecek hasta Omriinii uzatabilecek tedavi

yontemleri onem kazanmaktadir (30).

2.6. Karaciger Nakli

Klinik uygulamada amaci, alicinin fonksiyonel veya anatomik olarak is gormeyen
doku veya organ eksikliginin giderilmesi olan transplantasyon, bir kisiden alinan ve
greft adi verilen hiicre, doku veya organin genellikle bir bagka kisiye nakledilmesidir.
Bu yaklasim yaklagik 40 yildir tiim diinyada giderek artan siklikla kullanilmaktadir.
Giiniimiizde siklikla bobrek, karaciger, kalp, akciger, pankreas ve kemik iligi
transplantasyonlar1 yapilmaktadir. Transplantasyonda greft kendi anatomik yerlesim
yerine nakledilmigse bu isleme ortotopik transplantasyon, farkli bir bolgeye
nakledilmisse heterotopik transplantasyon adi verilmektedir (34).

Organ nakli uygulamalar1 giiniimiizde bir¢cok kronik organ hastaliklarinda
uygulanan rutin, gecerli ve ileri bir tedavi yontemi olarak kabul gormektedir (35).
Organ ve doku nakli, bir iilkenin gelismislik diizeyini gdsteren en 6nemli Ol¢iitlerden
biridir. Kronik bobrek yetmezligi, karaciger, kalp, akciger, pankreas gibi solid
organlarin transplantasyon disinda fazla bir tedavi sanslarinin olmayis1 organ bagisi
ve organ nakli konularmin giincelligini korumustur (36). Ozellikle Son doénem
karaciger hastalar1 ya da yasam kaliteleri kabul edilemeyecek diizeyde kotiilesmis
karaciger hastalar icin karaciger transplantasyonu gecerli bir tedavi sekli haline
gelmistir (37). Karaciger transplantasyonu son donem karaciger hastalar1 igin
olduk¢a basarili bir islemdir ve 5 yillik hayatta kalma oranlart bir ¢ok merkezde
%70’ 1ere ulagsmaktadir (38). Transplantasyonun basari diizeyinin artmasiyla birlikte,
hastanin hayatta kalma sans1 giderek artmaktadir ve bu asamadan sonra uzun dénem
hayatta kalma ve bununla iliskili olusabilecek problemlere dikkat edilmesi
gerekmektedir (37).

Teknik komplikasyonlarin bircogu post operatif birinci yilda ortaya
cikmaktadir. Daha sonra greft kaybi oranlar1 sabittir, genel gec Oliim ya da greft

kayb1 nedenleri arasinda orijinal hastaligin rekiirrensi, maliniteler ve yasa bagh
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komplikasyonlar sayilabilir (37). Uzun donemde ortaya ¢ikan ana problemler asagida
belirtilmistir:
* Karaciger transplantasyonunun psikolojik sonuglari
* Spesifik olmayan immiinsupresyonun komplikasyonlari; 6zellikle sepsis ve
malinite
* Spesifik immiinsupresyonun komplikasyonlari: 6zellikle nefrotoksisite ve
hipertansiyon
* lag rejimlerine uyumsuzluk
* QOrijinal hastaligin rekiirrensi
* Digerleri (37).

Transplantasyonun basarisindaki en 6nemli faktorlerden birisi, donér dokusuna
karsi alicinin immiin cevabidir (34). Alinan dokunun genetik olarak tam uygun
olmayan bir baska kisiye nakli, rejeksiyon olarak isimlendirilen ve greftin zarar
gormesine neden olan, spesifik bir immiin yanita neden olur. Dokunun
rejeksiyonundaki en dnemli molekiiler hedef, kendinden olmayan, klas I ve II major
doku uygunluk antijenleridir. Solid organ greftlerinde, cesitli mekanizmalar
rejeksiyona neden olurlar ve bu mekanizmalarin her birisi histolojik olarak
karakteristik reaksiyonlara yol agar. Dogal antikorlar, greft damarlarinda, trombiis ve
parankimde nekroz olusturarak hiperakut rejeksiyona neden olur. Grefte karsi olusan
alloreaktif T hiicreleri ve antikorlarin, baslica damar duvarinda, parankim yapilarinda
olusturdugu doku harabiyeti akut rejeksiyonla sonuglanir. Kronik rejeksiyon, kronik
damar zedelenmesi ve fibrozis ile karakterize bir siirectir. Greftdeki patolojik
degisikliklerin saptanmasi ve siniflandirilmasi tedaviye yanitin ve uzun dénem
prognozun tahmin edilmesinde 6nemlidir (34).

Alicida, immiinosupresyonla veya grefte karst toleransin arttirilmasiyla,
rejeksiyon engellenebilir veya tedavi edilebilir. Immiinosupresif ilaclar T lenfositleri
yok ederek veya baskilayarak etki ederler. Onemli immiinosupresif ilaclardan birisi
siklosporindir. Siklosporin T hiicrelerinde IL-2 gibi baz1 sitokinlerin gen
transkripsiyonunu, T hiicrelerini aktive eden niikleer faktorii (NFAT) baskilayarak
veya immiinosupresif etkili bir sitokin olan transforming growth factor-beta

salinimint arttirarak etki eder. Ancak siklosporinin immiinosupresyon icin etkili
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olacak doza ulagmasi ile bobrek dokusunda hasarlanma ve ilaca bagli toksisite
olusmasi kullanilabilirligini sinirlamistir (34).

Etkisi siklosporine benzer bir diger fungal metabolit FK-506 olup siklikla
karaciger transplantasyonlarinda kullanilmaktadir. Rapamisin antibiyotik ozellikte
olan bir baska immiinosupresif ilagtir. T hiicrelerinin biiyiimesini baskilar. Greft
rejeksiyonunun engellenmesinde cogalan T hiicrelerin yok edilmesi icin, immatiir
hiicrelerden gelisecek olan T hiicrelerin ¢ogalmasini engelleyen metabolik
toksinlerden de faydalanmilmaktadir. Bu grupta en ¢ok kullanilan ila¢ mycofenolat
mofetil (MMF) dir ve T lenfositler tizerindeki selektif etkisi nedeni ile toksik etkisi
daha azdir Akut rejeksiyon ataklarinda OKT3 olarak bilinen, T hiicre yiizey
yapilarina karst olusan antikorlar da tedavi amach kullanilmaktadir. Greft
rejeksiyonunu 6nleme veya tedavi etme amaciyla anti-inflamatuvar ilaglar siklikla
kullanilmaktadir. Bunlarin i¢inde en ¢ok kullanilani tiimor nekrozis faktor (TNF) ve
interlokin-1 (IL-1) gibi proinflamatuvar sitokinlerin sentezini ve salgilanmasini bloke
eden kortikosteroidlerdir (34).

Tiirkiye’de solid organ nakli ilk kez 1969°’da kalp nakli ile baglamistir.
Basarisizlikla sonuglanan bu deneyimin ardindan 1970’lerin baslarinda Dr. Haberal
ve ekibi tarafindan karaciger nakli ile ilgili deneysel caligmalar baslatilmistir (39).
Ulkemizde organ ve doku nakli hizmetleri bugiine kadar yapilan ¢alismalara ragmen
halen istendik diizeye ulagamamustir. Benzer iilkeler ile mukayese edildiginde,
ilkemizde 3-5 kat daha az nakil gerceklesmektedir (40). Organ yetmezligi insidansi
tiim diinyada artmaktadir (35). Diinyanin degisik bolgelerinde ve tilkemizde yapilan
caligmalar nakledilecek organ ihtiyacinin giinden giine biiyiik bir hizla arttigini
gostermektedir (40). Tiirkiye’de, organ ve doku nakli bekleyen hastalarin sayisi her
gecen giin artarken, 6zellikle kalp ve karaciger nakli bekleyen hastalar, uygun organ
bulunamamasi nedeniyle hayatlarim kisa siire icinde kaybetmektedir (40). 2003 yil1
sonu itibariyle organ nakli merkezlerinde siraya girip karaciger nakli bekleyen hasta
sayist 430 kisidir (40). Bazi hastalara (sanslar1 varsa) digerlerine gore daha kisa
zamanda organ nakledilmekte, bazilar1 ise yillarca beklemek zorunda kalmaktadir
(33).

Organ naklinin gelistigi iilkelerde, kadavra veya canli vericilerden organlarin

aliabilmesine izin veren belirgin bir kanun olmalidir (40). Ulkemizde de 29 Haziran
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1979’da “Organ ve Doku Alinmast Saklanmasi Asilanmast ve Nakline” iligkin yasa
cikarilmis (39), 1982 yilinda yasanin 14. maddesinin icerigi degistirilmis, yeni bir
fikra eklenerek yeniden yapilandirilmistir (35).

Organ nakli caligmalarinda, verimliligi artirmak, adaletli organ ve doku
dagilimim saglamak amaciyla; Saglik Bakanliginin koordinasyon ve denetiminde,
iniversitelerin, kamu ve 6zel saglik kuruluslarinin katilimiyla, * Ulusal Organ ve
Doku Nakli Koordinasyon Sistemi” kurulmustur. Sistemin amaci iilke genelinde
organ ve doku nakli hizmetleri alaninda ¢alisan kurum ve kuruluglar arasinda gerekli
koordinasyonu saglamak, sinirli sayida temin edilebilen doku ve organlari, bilimsel
kurallara, tibbi etik anlayisina uygun olarak, adaletli bir dagitimla, en uygun
hastalara, en kisa siire icerisinde naklini saglamaktir (40).

Organ nakillerinde kaynak (verici, donor) canli veya o6l (kadavra) olabilir
(35). Kadavradan alinan organlarla yapilan transplantasyon sayilar1 gelismisligin
gostergesidir (40). Saglik Bakanlig1 verilerine gore, Tiirkiye genelinde 2005 yilinin
ilk 6 ayinda 3 bin 758 kisi organlarin1 bagislamistir. Bu rakamlar, organ bagis1 yapan
kisi sayisinin binlerle degil yiiz binlerle ifade edildigi gelismis iilkelere gore ¢ok
disiik kalmaktadir. 2003 yilinda milyon niifusa diisen kadavra dondr sayisi
Ispanya’da 33,8 — Fransa’da 18,3 —Tiirkiye’ de 1,6° dir (40). Organ nakli ile ilgili
kigisel goriigler, yas, inang, kiiltiir, kisilik, fiziksel goriiniis ile 6liime ahlaka bakis
acist gibi etkenler tarafindan etkilenmektedir (40). Bugiin, canli vericilerden oldugu
kadar kadavra vericilerden de bobrek, karaciger, pankreas, ince barsak gibi
organlarin nakilleri yapilabilmekte ve 6li kisinin ailesine organ bagisim kabul edip
etmediklerini sormak organ bagis1 siirecinin en zor taraflarindan birini
olusturmaktadir (40).

Gerek ameliyat teknigi, gerekse ameliyat sonras1 hasta bakimindaki
gelismelere karsin, diinyada ve yurdumuzda yeterli sayida organ bagisinin olmamast
nedeniyle, organ nakli olmay1 bekleyen pek ¢ok hastaya organ naklinin yapilamadigi
bilinmektedir (35). Canli vericiden organ nakillerinde organ vericilerinin saglik ve
giivenligi siirekli olarak on planda tutulmustur (41). Bu konu ayn1 zamanda temel tip
etigi acisindan da bir tartisma konusu olarak siirekli giindemde tutulmustur. Opere
edilen kisinin kendisi icin hi¢bir tibbi endikasyon olmadan major bir cerrahinin

risklerini tasima durumunda birakilmasi s6z konusu oldugu i¢in, canli vericilerdeki
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cerrahi girisimlerle ilgili tartigmalar giiniimiizde de siirmektedir. Ancak verici igin
goze alinan goreceli olarak diisiik riskin karsiliginda alici hastalarda elde edilen
yilkksek basar1 oranlart ve bununla ilintili verici kisilerde de saglanan
manevi/psikolojik tatmin konuyla ilgili tartismalarda, kararin siirekli olarak
operasyonlarin devami yoniinde verilmesini saglamistir (41).

Tiim diinyada 2000 yili basina dek gerceklestirilen yaklasitk 1000 canh
vericiden karaciger nakli operasyonu sonrasinda 5 vericinin hayatin1 kaybettikleri
bildirilmistir. Resmi bir aciklama olmamakla birlikte uluslararasi toplantilarda
sunulan rakamlarda ise, 2000 yilindan sonra yapilan 1500 operasyonda kaybedilen
verici sayisinin 3 (% 0,2) oldugu, ayrica 2 vericide gelisen karaciger yetmezligi
nedeniyle bu kisilere de karaciger nakli yapilmak zorunda kalindig1 bildirilmektedir

(41).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamin Sekli: Bu arastirma gozleme dayali, analitik, kesitsel ve tek
merkezli bir ¢alisma olarak planlandi.

3.2. Evren ve Orneklem: Arastirmanin evrenini, Aralik 2005-Haziran 2006 tarihleri
arasinda  Antalya ilindeki Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Gastroenteroloji Anabilim Dali Polikliniginde takip edilen kronik hepatit B, kronik
hepatit C tanist olan 114 hasta, siroz tanisi ile klinikte takip edilen hastalar ile ayni
hastanede Organ Nakli Merkezi Polikliniginde takip edilen karaciger nakli yapilmig
84 hasta olusturmaktadir.

Aragtirmanin 6rneklemi, kronik hepatit hastalarini, tanilar1 en az 6 ay énce
konulmus olan hepatit B ve hepatit C grubu olusturmustur. Karaciger sirozu
hastalarin1 kronik viral hepatite sekonder gelismis siroz hastalar1 olusturmustur.
Karaciger nakli hasta grubunu en az 1 ay once karaciger nakli yapilmis olan hastalar
olusturmustur. Her ii¢ hasta grubunda 18 yas ve lizerindeki hastalar ¢aligmaya dahil
edilmis, konjestif kalp yetersizligi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi kronik
aktif hastalig1 olanlar, malignitesi olan hastalar, psikiyatrik bozuklugu olanlar ve
interferon tedavisi alan kronik hepatitli hastalar calismaya alinmamistir. Ulasilabilen
ve yukaridaki 6zelliklere sahip olan ¢aligmaya katilmay1 kabul eden toplam 90 hasta
arastirmanin orneklemini olusturmustur.

3.3. Verilerin Toplanmasi: Calisma yapilmadan dnce Afyon Kocatepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Gastroenteroloji Ana Bilim Dali Bagkanligindan ve Organ Nakli Merkezi
Miidiirliigiinden gerekli yazili onaylar alinmistir. Tiim deneklere, arastirmanin amaci,
yontemi ve faydalan yazili olarak acgiklanmistir. Deneklere kimliklerinin gizli
tutulacagi, toplanan verilerin yalmzca bilimsel amacla kullanilacagi, ¢alismadan
istedigi taktirde ¢ekilebilecegi bu durumun tedavi ve bakimina kesinlikle olumsuz bir
sekilde yansimayacagi yazili olarak agiklanmis ve bilgili onaylar1 alinmigtir.
Arastirma verileri Aralik 2005- Haziran 2006 tarihleri arasinda hastalarla birebir

goriisme yontemi kullanilarak toplanmustir.
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3.4. Veri Toplama Araclari:

1) Sosyodemografik Veri Formu: Aragtirma kapsamina alinan hastalarin bireysel,
sosyoekonomik, hastaliklar ile iligkili bilgilerinin 6grenilmesini hedefleyen sorulari
icermektedir (Ek3). Sosyodemografik Veri Formu olusturulduktan sonra Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Istatistik Anabilim Dali Baskanligindan sorularin
degerlendirilmesi istenmis ve gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra uygulanmistir.
1) SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi (The MOS 36 Item Short Form Health Survey):
Jenerik olciit 6zelligine sahip ve genis acil1 Ol¢iim saglayan, Ware tarafindan 1987
yilinda gelistirilen o6lcek, klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinin
degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak {izere
diizenlenmis bir bireysel degerlendirme OoOlgegidir (42,43). 1992 yilinda Rand
Coorpation tarafindan gelistirilip kullamma sunulmustur. SF-36 bir cok dillere
cevrilmistir (11). SF 36 yakin bir zamanda gelistirilmis olmasina ragmen ozellikle
gastroenteroloji alanindaki arastirmalarda halen en yaygin olarak kullamilan saglik
durumu 6lgegidir (44).

Tiirkce’ye uyarlanmasi ve gegerlilik-giivenirlilik calismalarint Pmar 1995
yilinda diyabetes mellitus, hemodiyaliz ve kardiyoloji hasta gruplarinda (2),
Kogyigit ve arkadaslari romatizmal hastalifi olan bir grup hastada uygulayarak
yapmistir (11). Pmar’in calismasinda SF 36’nin test-retest degeri 0.94, i¢
tutarliiginda Cronbach Alfa degeri 0.91 olarak bulunmustur (43). Kogyigit ve
arkadaglarinin yapmis oldugu olcegin giivenilirlik calismalarinda her bir alt Slgegin
Cronbach alfa katsayilar1 0.7324 ile 0.7612 arasinda bulunmustur (45).

Otuz alt1 ifade iceren Olgek, 3 ana baslik (fonksiyonel durum, esenlik, genel
saglik anlayisi) ve 8 saglik kavramini (fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel
rol fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon, mental saglik, zindelik-yorgunluk, agri,
genel bakis acis1) degerlendiren ¢ok baglikli skala seklindedir (46). Ayrica son on iki
ayda sagliktaki degisim algilanmasin iceren bir madde de bulunmaktadir; su an igin
Olctimde kullanilmamaktadir. Bu madde disinda 6lcekler son dort haftayr goz Oniine
alarak degerlendirilmistir (11).

SF 36, her saglik alaninin puam yiikseldik¢e saglikla ilgili yasam kalitesi artacak
sekilde puanlanmistir (43). Olgek yalmizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir

alt 6lgek icin ayr1 ayr1 toplam puan vermektedir (45). Skala puanlar1 en diisiik puandan,
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en yiiksek puana kadar O ile 100 arasinda degisen degerler alir, 100 puan iyi saglik

durumunu gosterirken, 0 puan kotii saglik durumunu gostermektedir.(2,45)

m) “Child-Pugh” Simiflamasi:

Calismaya katilan siroz hastalar1 hastaligin siddetine gore evrelendirildi. Siroz
siddetinin belirlenmesinde en onemli objektif parametre olan Child-Pugh skorlamasi
kullanildi. Child-Pugh siniflamasina gore siroz hastalar1 grup A, B ve C olmak iizere
3 evreye ayrildi. Her olgu icin parametrelerin puanlarinin toplanmast ile elde edilen
toplam puan 5-6 ise Child A, 7-9 ise Child B ve 10-15 arasinda ise Child C olarak
kabul edildi. Skorlamalar izlemi yapan hepatolog tarafindan dosya kayitlarina gore

yapildi.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi:

Verilerin degerlendirilmesi, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13
paket programi kullanilarak bilgisayarda yapilmistir. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri ve hastalikla ilgili 6zelliklerinin degerlendirilmesinde yiizdelik degerler
kullanilmig ve ki-kare testi uygulanmistir. Gruplar arasi Olgek skorlarimin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi, cinsiyetler arasindaki
farkliliklar1 degerlendirmek icin T-testi kullanilmustir. Istatistiksel agidan 0,05’den

kiigiik p degerleri anlaml kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu arastirma 30 kronik hepatit hastasi, 30 siroz hastas1 ve 30 karaciger nakli yapilmis
olan hasta olmak iizere toplam 90 hasta iizerinde yapilmis olup hastalarin
sosyodemografik oOzellikleri Tablo 1°de verilmistir. Gruplar sosyodemografik
ozellikleri bakimindan birbirine benzerdir.

Kronik hepatit hastalarinin 16’s1 (%53,3) kadin 14’14 (%46,7) erkek, siroz
hastalarinin 12°si (%40) kadin 18’1 (%60) erkek, karaciger nakli yapilmis olan
hastalarin 8’1 (%26,7) kadin 22’si (%73,3) erkek olmak iizere toplam 36 kadin
(%40), 54 (%60) erkek hasta bulunmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 48,12(+
12,76) arasinda degismektedir. Tablo 1’de goriildiigli lizere 35-54 aras1 yas araligi
her 3 hastalik grubunda da digerlerine gore yiiksektir.

Her 3 hastalik grubunda ilkokul mezunlarinin sayis1 yiiksektir. 90 hastanin 40’1
(%44) ilk okul mezunu, 15’1 (%16,7) iiniversite mezunudur. Her 3 hastalik grubunda
emekli olan ve ev hanimi olan hastalarin sayisi diger meslek gruplarina gére daha
fazladir. Emekli olan hastalar 29 kisi (%32.2), ev hanimi olanlar 28 kisi (%31,1).
Tablo 1’de goriildiigii gibi hastalarin tamamimin saglik giivencesi vardir. Her 3
gruptaki hastalarin 50°si (%55,6) maddi durumlarinin diisiik oldugunu, 37’°si (41,1)
dengeli oldugunu belirtmistir. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu 61 kisi (%67,8) sehir
merkezinde ve 85 kisi (94,4) aileleri ile birlikte yasamaktadirlar. 57 hasta (%63,3)

bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler oldugunu ifade etmistir.



28

Tablo 1. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarm Sosyodemografik Ozellikleri

Kronik Hepatit KC. Sirozu I;gpi\ll:;l:;l p
Hastalar1 (n=30) Hastalar1 (n=30) Hastalar (n=30)
n % n % n %o

Cinsiyet 0.108
Kadin 16 53,3 12 40,0 8 26,7
Erkek 14 46,7 18 60,0 22 73,3
Yas 0.423
15-34 6 20,0 3 10,0 16,7
35-54 14 46,7 15 50,0 19 63,3
55 ve Uzeri 10 33,3 12 40,0 6 20,0
Medeni Durum 0.123
Evli 20 66,7 24 80,0 24 80,0
Hi¢ evlenmemis 4 13,3 1 3,3 4 13,3
Esi 6lmiig 1 3,3 4 13,3 1 3,3
Bosanmisg 5 16,7 1 33 1 33
Egitim Durumu 0.167
Okur Yazar Degil 2 6,7 7 23,3 3 10,0
Ilkokul 11 36,7 15 50,0 14 46,7
Ortaokul 7 233 1 3,3 4 13,3
Lise 3 10,0 5 16,7 3 10,0
Universite 7 23,3 2 6,7 6 20,0
Su Anda Yaptign Isi 0.256
Isci - 3 10,0 2 6,7
Memur 3 10,0 1 33 1 3,3
Serbest Meslek 3 10,0 - - 4 13,4
Emekli 36,7 30,0 9 30,0
Ev Hanimu 36,7 10 33,3 7 23,3
Diger 6,7 7 23,3 7 233
Saghk Giivencesi 0.711
Bag Kur 5 16,7 4 13,3 5 16,7
Yesil Kart 6,7 3 10,0 3 10,0
Emekli Sandig: 14 46,7 9 30,0 8 26,7
SSK 9 30,0 14 46,7 14 46,7
Maddi Gelir Durumu 0.484
Gelir Gidere Gore Az 17 56,7 14 46,7 19 63,3
Gelir Gideri 13 43,3 14 46,7 10 333
Dengeliyor
Gelir Gidere Gore - - 2 6,7 1 3,3
Yiiksek
Siirekli Yasadig1 Yer 0.055
Koy —Kirsal Bolge - - 5 16,7 3 10,0
Tlge 5 16,7 10 33,3 6 20,0
Sehir 25 83,3 15 50,0 21 70,0
Yasadig Kisiler 0.121
Aile Bireyleri 30 100,0 26 86,7 29 96,7
Yalnz - - 1 3,3 1 3,3
Diger - - 3 10,0 - -
Bakmakla Yiikiimlii 0.866
Oldugu Kisi
Yok 12 40,0 11 6,7 10 33,3
Var 18 60,0 19 63,3 20 66,7
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Aragtirma kapsamina alinan hastalarin giinliikk islerini yaparken yardima
gereksinim duyup duymadiklan ile ilgili olarak elde edilen bulgular Tablo 2’de
verilmistir. Gruplar giinlik yasamlarinda gereksinim duyduklart yardim konulari
bakimindan birbirine benzerdir.

Giinliik islerinizde ve hastane islerinizde yardima gereksinim var mi sorusuna
68 hasta (%75,6) evet, 22 hasta (%24,4) hayir cevab1 vermistir. Hastane isleri 60 kisi
(%66,7), ilag alma 54 kisi (%60), ev isleri 53 kisi (%58,9) aligveris 55 kisi (%61,1)
gibi islerde yardima gereksinim var diyen hasta sayisi fazladir. Beslenme 60 kisi
(%66,7), bireysel temizlik 65 kisi (%72,2), maddi destek alma 47 kisi (%52,2) gibi
durumlarda ise yardima gereksinim yok diyen hasta sayisi fazladir. Diger 3 hasta ise
ailemden manevi destek aliyorum diye belirtmislerdir.

Tablo 2. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin Giinliik Yasamlarinda Gereksinim
Duyduklar Yardim Konulari

Kronik Hepatit KC. Sirozu KC. Nakli
Hastalar1 (n=30) Hastalar1 (n=30) Yapilmis p
Hastalar (n=30)

n | % n | % n | %
Yardima Gereksinim 0.656
Evet 21 70,0 23 76,7 24 80,0
Hayir 9 30,0 7 23,3 6 20,0

Gereksinim Duyulan Yardim Konulari

Hastane isleri 0.549
Evet 18 60,0 22 73,3 20 66,7
Hayir 12 40,0 8 26,7 10 33,3
ilac alma 0.659
Evet 16 53,3 19 63,3 19 63,3
Hayir 14 46,7 11 36,7 11 36,7
Ev isleri 0.551
Evet 16 53,3 17 56,7 20 66,7
Hayir 14 46,7 13 43,3 10 33,3
Aligveris 0.407
Evet 16 53,3 19 63,3 21 70,0
Hayir 14 46,7 11 36,7 9 30,0
Beslenme 0.549
Evet 8 26,7 10 33,3 12 40,0
Hayir 22 73,3 20 66,7 18 60,0
Bireysel temizlik 0.25
Evet 5 16,7 10 33,3 10 33,3
Hayir 25 83,3 20 66,7 20 66,7
Maddi destek 0.561
Evet 16 53,3 15 50,0 12 40,0
Hayir 14 46,7 15 50,0 18 60,0
Diger 1.0
Evet 1 33 1 33 1 3,3
Hayir 29 96,7 29 96,7 29 96,7
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Arastirma kapsamina alinmig olan hastalarin hastaliklan ile ilgili 6zellikleri
Tablo 3’te verilmistir. Gruplar, hastaliklar1 ile ilgili 6zellikler bakimindan kontrol
siklig1 disinda birbirine benzerdir.

Kronik hepatit hastalarinda hastalik siiresi 1-9 yi1l arasinda olan hasta sayist 26
kisi (%86,7), siroz hastalarinda hastalik stiresi 1-9 yil arasinda olan 23 kisi (%76,7),
hastalik siiresi 20-29 yil arasinda olan 2 kisi (%6,7), karaciger nakli yapilmis olan
hastalarda hastalik siiresi (nakil olmadan 6nceki donem dahil) 1-9 yil arasinda olan
20 kisi (%66,7), 20-29 y1l arasinda olan 3 kisidir (%10).

Alkol kullanimina hayir diyen hasta sayis1 kronik hepatitli hastalarda 27 kisi
(%90), siroz hastalarinda 23 kisi (%76,7), karaciger nakli yapilmis olan hastalarda 19
kisidir (%63,4). Alkol kullanan 21 hasta ortalama 5-41 yil arasinda (£ 8,98) alkol
kullanmistir. Bu hastalarin alkol alma sikligi her giin ve haftada 1-2 arasinda
degismektedir.

Haftada bir kontrole gelen hasta sayis1 kronik hepatitler de 5 kisi (%16,7),
sirozlu hastalarda 1 kisi (%3,3), nakil yapilmis hastalarda 2 kisi (%6,7). Ayda bir
kontrole gelen hasta sayist kronik hepatitler de 5 kisi (%16,7), sirozlu hastalarda 6
kisi (%?20), nakil yapilmis hastalarda 16 kisidir (%53,3). Digerleri cevabimi veren
hastalar 5-6 ay ve daha uzun siirede kontrole gelen hastalardir.

Tablo 3. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarm Hastaliklar ile ilgili Ozellikleri

Kronik Hepatit KC. Sirozu I;Spﬁ;l:;l P
Hastalar1 (n=30) Hastalar1 (n=30) Hastalar (n=30)
n | % n Kz n | %
Hastalik Siiresi 0.348
1-9 Y1l 26 86,7 23 76,7 20 66,7
10-19 Y1l 4 13,3 5 16,7 7 23,3
20-29 Y1l - - 2 6,7 3 10,0
Alkol Kullanimm 0.051
Evet 3 10,0 7 23,3 11 36,6
Hayir 27 90,0 23 76,7 19 63,4
Bir Yildir Kontrole Gelme Sikhig 0.011
Haftada bir 5 16,7 1 33 2 6,7
Iki- ii¢ haftada bir 5 16,7 6 20,0 5 16,7
Ayda bir 5 16,7 6 20,0 16 53,3
Diger 15 50,0 17 56,7 7 23,3
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Arastirma kapsamina alman karaciger nakli yapilmis olan hastalarin nakille ilgili
ozellikleri Tablo 4’te verilmistir.

Karaciger nakli yapilmis olan hastalarin nakil yapilma siireleri 1-56 ay (+
16,86) arasinda degismektedir. Bu hastalardan 19°’nun (%63,3) nakil siiresi 1-20 ay
arasindadir. Nakil yapilan hastalardan 22’sinde (%73,3) komplikasyon goriilmezken,
8’inde (%26,7) biling kapanmasi, asit, sarilik gibi komplikasyonlar goriilmiistiir.
Nakillerin 2’si (%6,7) canl1 vericilerden (aile bireyi), 28’1 (%93,3) kadavradan alinan
organlarla gerceklestirilmistir.

Tablo 4. Karaciger Nakli Yapilmus Olan Hastalarin Nakille ilgili Ozellikleri

Nakil Yapilma Siiresi n %o
1-20 Ay 19 63,3
21-40 Ay 6 20,1
41 Ay ve Uzeri 5 16,6
Nakile Baghh Komplikasyon n %
Var 8 26,7
Yok 22 73,3
KC Nakli Kimden Yapildi n %
Aile bireyi 2 6,7
Aile bireyi disindaki canh birey - -
Kadavra 28 93,3

Arastirma kapsamina alinan hasta gruplarinin SF 36 yasam kalitesi saglik
alanlart ile ilgili olarak elde edilen bulgular Tablo 5 ve Sekil 1’de verilmistir. Hasta
gruplarmin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi, global olarak yasam
kalitesi saglik alanlar1 puan ortalamalarindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Esenlik (p<0,01), fonksiyonel durum (p<0,01), genel saglik anlayisi
(p<0,01) ve global yasam kalitesi (p<0,01) KC nakili olan hastalarda kronik hepatit

ve siroz tanisi olan hastalara gore anlaml olarak daha yiiksektir.
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Tablo 5. Arastirma Kapsamina Alinan Hasta Gruplarinin SF 36 Yasam Kalitesi Anketi Saghk
Alanlar1 Puan Ortalamalar1 Analizi

HASTALIK GRUPLARI
SF 36 : : :
YASAM HEPATIT SIROZ KC NAKLI
KALITESI n=30 n= 30 n= 30
ANKETI
x +sd p
Fonksiyonel | 5, 3, ¢ 75 28,36 +9,23 36,00£8,72 | 0,008%
Durum
Esenlik
39,43 £ 11,55 3520+ 11,44 | 48.50£9,00 | <0,001%*
Genel Saghk | 697,614 15,62 + 5,40 20,52+490 | 0,002+
Anlayist
Global Olarak
Yasam
Yasam 88,44 + 25,41 79,18 £23,37 | 10502+ 18,57 | <0,001%%

**p <0,01 Kruskal —Wallis Test

Ohepatit B siroz OKC nakil
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Sekil 1. Hasta Gruplarimin SF 36 Yasam Kalitesi Anketi Saghk Alanlar1 Puan Ortalamalar:
Analizi
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Aragtirma kapsamina alinan hasta gruplarimin SF 36 yasam kalitesi anketi
saglik alanlar1 puanlarina gore karsilastirilmasi Tablo 6’da verilmistir.

Hepatit ile siroz hasta gruplar arasinda fonksiyonel durum (p>0,05), esenlik
(p>0,05) , genel saglik anlayis1 (p>0,05), global olarak yasam kalitesi (p>0,05) saglik
alanlarinda bir farklilik yoktur.

Hepatit ile karaciger nakli yapilmis olan hasta gruplar1 arasinda fonksiyonel
durum saghk alam (p>0,05) agisindan bir farklilik bulunmamakla birlikte esenlik
(p<0,01), genel saglik anlayis1 (p<0,05), global olarak yasam kalitesi (p<0,05) saglik
alanlarinda anlaml farkliliklar vardir. Esenlik, genel saglik anlayisi, global olarak
yasam kalitesi puanlan karaciger nakli yapilmis olan hasta grubunda hepatit
hastalarina gore daha yiiksek bulunmustur.

Siroz ile karaciger nakli yapilmis olan hasta gruplar arasinda fonksiyonel
durum (p<0,01), Esenlik (p<0,01) , Genel Saglik Anlayis1 (p<0,01), Global Olarak
Yasam Kalitesi (p<0,01) saglhik alanlar1 agisindan anlamli farkliliklar vardir.
Fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi, global olarak yasam kalitesi
puanlari siroz tanisi olan hastalarin puanlari, karaciger nakli yapilmis olan hastalarin

puanlarindan daha diisiik bulunmustur.

Tablo 6. Arastirma Kapsamina Alinan Hasta Gruplarinin SF 36 Yasam Kalitesi Anketi Saghk
Alanlar1 Puanlarma Gore Karsilastirilmasi

SF 36 YASAM | HEPATIT- SIROZ HEPATIT-KCNAKIL | SIROZ - KCNAKLI
KALITESI (n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
ANKETI

P (P (P
Fonksiyonel
Durum 0,145 0,100 0,002%*
Esenlik

0,137 0,002 <0,001%*
Genel Saghk
Anlayis1 0,280 0,016* 0,001%**
Global Yasam
Kalitesi 0,126 0,013 <0,001%*

*p<0,05 **p < 0,01 Mann-Whitney U Test
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SF 36 Yasam Kalitesi Anketi alt boyutlarinin hasta gruplarma gore
ortalamalar1 Tablo 7°de, hasta gruplarinin SF 36 alt boyutlarina gore karsilastirilmasi
Tablo 8’de verilmistir. Hastalik gruplar arasinda, Sosyal fonksiyon alt boyutu haric
digerlerinde istatistiksel olarak anlamli olan farkliliklar bulunmustur.

Fiziksel fonksiyon alt boyutunda (p<0,05), siroz ile karaciger nakli yapilmis
olan hastalar arasinda istatistiksel a¢idan 6nemli farkliliklar vardir. Siroz tanist olan
hastalarin puanlan karaciger nakli yapilmis olan hastalarin puanlarindan daha
diisiiktiir.

Rol fonksiyon fiziksel alt boyutunda (p<0,01), hepatit ile siroz, hepatit ile
karaciger nakli yapilmis, siroz ile karaciger nakli yapilmis olan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Karaciger nakli yapilmis olan
hastalarin aldiklar1 puanlar siroz ve hepatit tanisi olan hastalarin aldiklar1 puanlardan
daha yiiksek, hepatit hastalarinin aldiklar1 puanlar da siroz hastalarinin puanlarindan
daha yiiksek bulunmustur.

Viicut agris1 alt boyutunda (p<0,05), hepatit ile karaciger nakli yapilmis, siroz
ile karaciger nakli yapilmis olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmusgtur. Karaciger nakli yapilmis olan hastalarin aldiklan puanlar,
siroz ve hepatit tanis1 olan hastalarin puanlarindan daha yiiksektir.

Rol fonksiyon emosyonel alt boyutunda (p<0,05), siroz ile karaciger nakli
yapilmis olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkliliklar bulunmustur.
Karaciger nakli yapilmis olan hastalarin aldiklar1 puanlar siroz hastalarinin aldig
puanlardan daha yiiksektir.

Mental saglik alt boyutunda (p<0,01), hepatit ile karaciger nakli yapilmais, siroz
ile karaciger nakli yapilmis olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmustur. Karaciger nakli yapilmis olan hastalarin aldiklar puanlar,
siroz ve hepatit tanisi olan hastalarin puanlarinda daha yiiksektir.

Zindelik alt boyutunda (p<0,01), hepatit ile siroz, hepatit ile karaciger nakli
yapilmis, siroz ile karaciger nakli yapilmis olan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur. Hepatit tanis1 bulunan hastalarin puanlar1 siroz
hastalarindan yiiksek, karaciger nakli yapilmis olan hastalarin puanlarindan diisiik
bulunmustur. Ayrica siroz tanisi olan hasta grubunun puanlar1 da karaciger nakli

yapilmig olan hastalarin puanlarindan daha diisiiktiir.
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Saglikla ilgili genel bakis agisindan (p<0,01), siroz ile karaciger nakli yapilmis
olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar bulunmustur. Karaciger
nakli yapilmis hastalarin aldiklar1 puanlar, siroz tanisi olan hastalarin puanlarindan
daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 7. Arastirma Kapsamina Allnan Hasta Gruplarmm SF 36 Yasam kalitesi Anketi Alt
Boyutlarina Gore Ortalama Analizleri

HASTALIK GRUPLARI
HEPATIT SIROZ KC NAKLI
SF 36 ALT n=30 n=30 n=30
GRUPLARI B p
x+ sd
Fiziksel 62,33+£29,58 | 48,50£31,04 | 68,83 26,70 0,034%
Fonksiyon
Sosyal 7,00 £ 2,63 7,16 £2,37 8,16 +2,19 0,132
Fonksiyon
Rol fonksiyon 1,36 % 1,60 0,66 + 1,42 2,26 +1,79 0,001
Fiziksel
Vitcut 8,23 3,00 7,93 +3,18 9,93 + 1,98 0,015*
Agris1
Rol fonksiyon 1,20+ 1,39 0,83+ 1,31 1,80 % 1,37 0,015%
Emosyonel
Mental 18,60 + 5,47 17,36 £ 5,78 22,03 +4,00 0,002
Saghk
Zindelik 12,60 % 5,20 9,90 + 5,07 16,53 + 4,89 0,000%%
Saghga genel 14,24 533 12,92 + 4,90 16,68 + 4,63 0,009
Bakis Acisi

#p <0,05 **p <0,01

Kruskal —Wallis Test
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Tablo 8. Arastirma Kapsamina Alinan Hasta Gruplarmm SF 36 Yasam kalitesi Anketi Alt
Boyutlarina Gore Karsilastirma Analizleri

SF 36 ALT HEPATIT- SIROZ HEPATIT-KCNAKIL | SIROZ - KCNAKLI
GRUPLARI | (@=30) (n=30) (n=30) (n=30) (0=30)  (n=30)
P) P) P)

g:)zﬁlﬁ:;on 0.089 0.357 0.012%
g‘(())?l)i:‘sliyon 0.898 0.069 0.093
postonisiyon 0.035% 0.048* <0.001%*
Xg::;: 0.646 0.022% 0.006%*
gﬁ::;;ol;silyon 0.237 0.08 0.0047+
gfgl‘lfl 0.378 0.009%* 0.001%*
Zindelik 0.045* 0004 o001
f;ii','f Zﬁfs'fel 0.216 0.055 0.003%

*p<0,05 **p < 0,01 Mann-Whitney U Test

Arastirma kapsamina alinan siroz hastalar siroz siddeti, evresi ve prognozu ile
ilgili bilgi veren Child Pugh skorlamasina gore gruplandirildiginda SF 36 yasam
kalitesi saglik alanlarinin puan ortalamalar ve standart sapmalari Tablo 9’ da
verilmigtir. Child Pugh A-B-C diizeyleri ile fonksiyonel durum (p>0,05), esenlik
(p>0,05), genel saglik anlayis1 (p>0,05), global olarak yasam kalitesi (p>0,05) saglik

alanlart arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmamastir.
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Tablo 9. Child Pugh skorlamasi ile SF 36 Yasam Kalitesi Anketi Saghk Alanlarmin puan
ortalamalar:

CHILD PUGH
SF 36
YASAM A B C
KALITESI (n=14) (n=9) (n=7)
ANKETI
x_ +sd |Y
Fonksiyonel
Durum 29,85 + 10,10 29,33+8,95 24,14%7,53 | 0,401
Esenlik
35,85 + 12,94 38,66+11,89 29,42+4.,82 | 0,215
Genel Saghk
Anlayist 16,40 + 5,93 15,11%5,75 14,71+4,23 | 0,642
Global Olarak 82,11 + 26,41 83,11+24.87 68,28+11,02 | 0,337
Yasam
Kalitesi

Kruskal -Wallis Test

Calisma gruplarinda cinsiyetler arasinda yasam kalitesi ve saglik alanlar
acisindan bir farklilik olup olmadigi arastirilmistir. Hepatit tanis1 olan hasta
grubunun cinsiyet ve SF 36 yasam kalitesi anketi saghik alanlart arasindaki puan
ortalamalar1 Tablo 10°da verilmistir. Erkek hastalarin fonksiyonel durum (p<0,01),
esenlik (p<0,05), genel saglik anlayis1 (p<0,01), global olarak yasam Kkalitesi
(p<0,01) puan ortalamalar1 kadinlarin puan ortalamalarindan daha yiiksektir.

Siroz tanisi olan hasta grubunun cinsiyet ve SF 36 yasam kalitesi anketi saglk
alanlart arasindaki puan ortalamalar1 ise Tablo 11°de verilmistir. Erkek hastalarin
esenlik (p<0,05) ve global olarak yasam kalitesi (p<0,05) saglik alanlar1 puanlari
kadin hastalardan daha yiiksektir.

Karaciger nakli yapilmis olan hastalarin SF 36 yasam kalitesi anketi saglik
alanlarina gore puan ortalamalar1 Tablo 12’de verilmistir. Nakil yapilmis hastalarda

ise cinsiyetler arasindaki puan farkliliklar istatistiksel 6neme sahip degildir.
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Tablo 10. Hepatit Tams1 Olan Hasta Grubunun Cinsiyet Ve SF 36 Yasam Kalitesi Anketi
Saghk Alanlarma Gore Puan Ortalamalar1 Analizi

CINSIYET
S Kadin Erkek
SF 36 YASAM KALITESI n=16 n=14
+sd p

Fonksiyonel Durum 27.56 + 10,12 37,14 £ 6,43 0,005%*
Esenlik 35,44 + 11,26 44,00 + 10,45 0,041
Genel Saghik Anlayisi 14,18 + 5.85 20,15 + 4,93 0,006
Global Olarak Yasam Kalitesi 77.19 £ 25.00 101,30 + 19,63 0,007

*p<0,05 **p<0,01 T- Test

Tablo 11. Siroz Tams1 Olan Hasta Grubunun Cinsiyet Ve SF 36 Yasam Kalitesi Anketi
Saghk Alanlarma Gore Puan Ortalamalar1 Analizi

CINSIYET
R Kadin Erkek
SF 36 YASAM KALITESI n=12 n =18
X +sd P

Fonksiyonel Durum 24,75+ 6,79 30,77 £ 10,01 0,080
Esenlik 29,25 + 10,50 39,16 + 10,50 0,017*
Genel Saghk Anlayist 14,73 5,09 16,21 + 5,66 0,473
Global Olarak Yasam Kalitesi 68.73 + 18,79 86,15 + 23,97 0,043*

*p<0,05 T-Test
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Tablo 12. Karaciger Nakli Yapilmis Olan Hasta Grubunun Cinsiyet Ve SF 36 Yasam Kalitesi
Anketi Saghk Alanlarina Gore Puan Ortalamalar1 Analizi

CINSIYET
SF 36 YASAM KALITESI Kadin Erkel
n =8 n =22
x +sd p

Fonksiyonel Durum 34,87 + 8.87 36,40 + 8,84 0,696
Esenlik 49,50 +7.52 48,13 £9,62 0,765
Genel Saghk Anlayisi 21,07 +3.35 20,31 + 5,41 0,836
Global Olarak Yasam Kalitesi 105.45 + 18,32 104,86 + 19,08 0,801

T- Test
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S. TARTISMA

Bu calisma, kronik karaciger hastaligi olan hastalarin ve karaciger nakli yapilmis
olan hastalarin yasam kalitelerini arastirmak amaciyla yapilmistir. Ulkemizde kronik
hastaliklar ve yasam kaliteleri ile ilgili pek ¢ok calisma yapilmis olmasina ragmen,
kronik karaciger hastaligi ve karaciger nakli yapilmis hastalarin yasam kalitelerini
ele alan bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bizim calismamiz bu konuda Tiirkiye’deki
verilere ait ilk calisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Saglikta yasam kalitesi (SYK) arastirmalarinda amag, hastaligin semptomlarinin
ya da tedavinin yan etkilerinin, siddetinin ve varliginin 6tesine giderek hastalarin bu
problemleri giinliik hayatlarinda nasil algiladiklarin1 anlamaya c¢alismaktir (6). Genel
olarak, SYK degerlendirmeleri hastaligin yarattigi yiikii yine hastanin kendi bakig
aciciyla ifade etmektedir (6).

Yapilmis olan bir ¢cok calisma, kronik karaciger hastalig1 olan kisilerde, 6zellikle
ilerlemis kronik karaciger hastalarinda siroz olmayan veya erken evre siroz
hastalarina gére SYK’nin daha fazla bozuldugunu gostermistir (47-19).

Bizim yaptigimiz ¢alismanin sonucunda SF 36 saglik alanlarimi olusturan
fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi ile hepatit, siroz ve karaciger nakli
yapilmis olan hasta gruplarinin aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel agidan 6nemli
olan farkliliklar bulunmustur. Karaciger nakli yapilmis olan hastalarin yasam kalitesi
puanlan gerek hepatit tanis1 olan gerekse siroz tanist olan hasta gruplarindan daha
yikksek bulunmustur. Hepatit ile karaciger nakli yapilmis olan hasta gruplan
karsilastirildiginda fonksiyonel durum saglik alam hari¢, esenlik, genel saglik
anlayisi, global olarak yasam kalitesi puanlar1 karaciger nakli yapilmis olan hasta
grubunda hepatit hastalarina gore daha yiiksek bulunmustur. Siroz tanist olan
hastalarin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi, global olarak yasam
kalitesi puanlari, karaciger nakli yapilmis olan hastalarin puanlarindan daha diisiik
bulunmustur.

Calismamizin sonucunda literatiirle uyumlu bulgular elde edilmistir. ABD’de
Younossi ve arkadaglarinin SF-36 yasam kalitesi anketi kullanarak yaptiklar1 bir
caligmada viral hepatitli hastalarin SYK’de saglikli kontrollerden daha fazla

bozulmalar yasadiklar1 goriilmiistiir. Kronik karaciger hastaligi olan kisilerin saglikta
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yasam kalitelerinin saglikli insanlarinkinden daha koétii oldugu bu ¢alisma ile ortaya
konulmustur (8).

Younossi ve arkadaglarinin yapmis oldugu kronik karaciger hastalarinda
yararlilik ve SYK’nin degerlendirilmesi konulu calismanin sonucunda kronik
karaciger hastaliklarinin, hastalarin yararlhiliklart ve SYK iizerinde giderek artan
negatif bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir (48).

flerlemis karaciger hastalig1 olan kisilerde, karaciger transplantasyonu hayat
kurtaric1 bir girisim olabilmekte ve bu islemin bir yillik hayatta kalma sans1 %80-
85’lere ulasabilmektedir (1). Karaciger transplantasyonu hastalarin yagsam siirelerini
uzatmakla kalmayip ayn1 zamanda onlarin yasam kalitelerinde de giderek artan bir
iyilesmeyi saglamaktadir (49). Artis gorilen SYK alanlar1 arasinda fiziksel
fonksiyon, biligsel yetenekler, sosyal fonksiyon ve duygusal iyi olma hali sayilabilir
(49). Karaciger transplantasyon alicilar1 arasinda, fiziksel aktivitenin, diger tibbi
problemlerden bagimsiz olarak SYK’ni pozitif yonde etkiledigi yapilan ¢aligmalarda
goriilmiistiir (49).

Kronik karaciger hastalarinda SYK konusunda yapilmis ilk calismalardan bir
tanesi 1979 yilinda gercgeklestirilmis ve kronik karaciger hastalarinda karaciger
transplantasyonunun SYK iizerindeki etkileri calisilmistir Calismada, karaciger
hastalarinda SYK’nin transplantasyon sonrasinda zayiftan c¢ok iyiye dogru
degiskenlik gosterdigi bulunmustur (10). Bonsel ve arkadaslan (1992),
transplantasyon siireci boyunca hastada ortaya cikan fiziksel sikayetleri
degerlendirmek amaciyla bir anket tasarlamislar ve kesitsel calismalarinda, bekleme
listesindeki hastalarin, genel populasyona gore daha fazla fiziksel sikayetleri
olduguna dikkat cekmislerdir. Ancak bu durum transplantasyon sonrasinda
diizelmekte, transplantasyon sonrast birinci yilda ise en iyi diizeye ulagsmaktadir.
Scharschmidt (1984) de yasam kalitesinin, transplantasyonu takiben ilk ii¢ ay
icerisinde bile diizelebildigini kesfetmistir. Transplantasyon sonrasi bu hizli iyilesme
Moore ve arkadaslar1 tarafindan da bildirilmektedir. Onlar, transplantasyon sonrasi
ilk ayda bile ciddi iyilesmeler saglanabildigini savunmaktadir (50).

De Bona ve arkadaslarinin yaptifi caligmada karaciger transplantasyonu
sonrasinda, yasam Kkalitesinin bir ¢ok alaminin diizeldigi gosterilmistir (38).

Transplantasyon sonrasi ilk 6 ay i¢inde yasam kalitesi hem fiziksel hem de psikolojik
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alanlarda artmistir. Bu ¢alismada fiziksel problemlerin hala devam ettigi bir zamanda
oOlciilen yiiksek SYK skoru hastanin ameliyat sonrasinda kendisini yeniden dogmus
gibi hissederek saglik durumunu oldugundan ¢ok daha iyi bir sekilde algilamasindan
kaynaklanabildigi belirtilmistir (38). Yasam kalitesinin psikososyal yonleri
transplantasyon sonrasinda, en az iyilesmeyi sergilemektedir (51). Hastanin giinliik
aktiviteleri yerine getirebilme konusundaki becerisinin ¢ok az bir miktarda artmis
olmas1 bile hastanin genel olarak yasam kalitesinin arttifina inanmasina yol
acabilmektedir (51). Ancak, bu diizelmis yasam kalitesi seviyesi uzun bir donem
sirmemektedir. Transplantasyon sonrasi 1-2 yillik donemde yasam kalitesi
kotiilesmektedir. Transplantasyon sonrasi yasam kalitesi psikolojik stres, cerrahi
sonras1 komplikasyonlar, immiinsupressif tedavinin etkileri ve karaciger hastaligimnin,
ozellikle de HCV enfeksiyonunun tekrarlanmasi gibi faktorlerden olumsuz yonde
etkilenmektedir (38).

Karaciger nakli ile iligkili yasam kalitesi caligmalar1 genelde nakil 6ncesi ve
nakil sonrasini karsilastiran caligmalardir. Plas ve arkadaslarinin Hollanda da yapmis
olduklart ¢alismada ise, non- sirotik, sirotik ve karaciger transplantasyonu yapilan
hastalarin yasam kaliteleri karsilastirilmistir. Bu calismanin sonucunda dekompanse
sirotik hastalar, non-sirotik hastalara gore, daha diisiik bir jenerik yasam kalitesi ve
daha fazla yorgunluk gostermislerdir. Transplantasyon yapilmis karaciger hastalari,
non-sirotik ve sirotik karaciger hastalarindan, daha iyi bir jenerik yasam kalitesi ve
daha az yorgunluk sergilemislerdir (10). Ayrica saglkta yasam kalitelerinin hastalik
evrelerinin kotiilesmesiyle beraber bozuldugu, spesifik olarak, transplantasyon
yapilmis hastalarin da, sirozu olmayan ve sirotik karaciger hastalarindan ¢ok daha iyi
bir jenerik yasam kalitesine ve daha az yorgunluga sahip olduklar1 gosterilmistir
(10). Bununla birlikte, transplantasyon yapilmis hastalarin yasam kalitelerinin genel
populasyona gore, daha bozuk oldugu ve transplantasyon yapilan karaciger
hastalarinin da baz fiziksel problemler yasadigi bu caligmada gosterilmistir (10).

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde kronik hepatit, siroz ve karaciger nakli
yapilmis olan hastalar karsilastirilmis olup, transplantasyon yapilan hastalarda SF 36
yasam kalitesi saglik alanlar1 olan fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi
puan ortalamalar1 ve global olarak yasam kalitesi puan ortalamalar1 hepatit ve siroz

tanisi olan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli diizeyde daha yiiksek
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bulunmustur. Karaciger nakli yapilmis olan hastalarin, organ bulduklar i¢in
kendilerini sanshi gormeleri ve nakil yapildiktan sonra hastaliklarindan kurtulmus
olduklarin1 diisiinmeleri yasam kalitelerinin hepatitli hastalardan daha yiiksek
olmasinin nedeni olabilir.

Transplantasyon yapilan karaciger hastalarinin, transplantasyon yapilmamis
sirotik ve non-sirotik hastalardan daha yiiksek bir yasam kalitelerinin olmasi
edinilmis sosyal destekteki farklilikla agiklanabilir. Sosyal destek kronik hastalikla
yapilan miicadelenin 6nemli noktalarindan birisidir ve yas dikkate alinmaksizin
saglikla 1ilgili sonuglara olumlu etkileri olabilir (10). Transplantasyon ve
rehabilitasyon periyodunda, transplantasyon alicilarina tibbi kadro ve aileler
tarafindan psikolojik destek verilmesi transplantasyon programinin Onemli bir
parcasi olarak kabul edilmektedir zira sosyal destek transplantasyon sonrasi yasam
kalitesi ve hayatta kalmay1 etkilemektedir (10).

Younossi ve arkadaslarinin yaptiklar1 kronik karaciger hastaliginda SYK’ne
hastaligin tipinin ve siddetinin etkisi konulu calismada SF-36’nin biitiin saglik
alanlarinda, hastaligin non-sirotikten ileri diizeyde siroza dogru ilerlemesiyle birlikte
yasam kalitelerinde ciddi bir sekilde azalma oldugu goriilmiistiir (8). SF-36’nin biitiin
alanlarinda SYK skorlar1 sirozun evresinin ilerlemesiyle beraber azalmistir. Younossi
ve arkadaglarinin yaptiklar bu calismada, yiiksek Child skoru olan kronik karaciger
hastalarinin SYK’nin daha da fazla bozuldugu gosterilmistir. Bu bozulma SF-36’nin
hastaliga 6zgiin ve fiziksel boyutlarinda ¢ok belirginken mental saglik boyutunda
belirgin olmayabilmektedir sonucu ¢ikmistir(8).

Pakistan’da kronik karaciger hastalarinda yasam kalitesini inceleyen
calismanin sonucunda ilerlemis karaciger hastaligi olan kisilerde, sirozu olmayan
yada erken evre sirozu olan hastalarla karsilastinnldiginda SYK’de azalma oldugu
gosterilmistir. Bu caligmada yiiksek Child skoru olan kronik karaciger hastalarinda
daha diisiik bir SYK skoru bulunmustur (19).

Kronik karaciger hastaliginin erken evrelerinde, hastalarda hicbir semptom
olmayabilir ya da semptomlar ¢ok hafif seyredebilir. Siroz ortaya ¢ikip ilerledikge,
asit, ensefalopati, yorgunluk, kas kramplar1 vb. komplikasyonlar hastanin SYK’ni

belirgin bir sekilde azaltabilir (1). Kronik karaciger hastaligi SYK’ni yavas bir
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sekilde azaltmakta ama bu durum hastaligin siddetinin artmasiyla birlikte
hizlanmaktadir (8).

Younossi ve arkadaslar1 artan hastalik siddetiyle beraber jenerik saglikta
yasam Kkalitelerindeki bozulmanin giderek arttigin1 bildirirken, Marchesini ve
arkadaslan kronik karaciger hastaliginda bozulmus saglik durumunun en Onemli
belirleyicilerinin hastalik siddeti ve kas kramplar oldugunu bulmuslardir (10).
Karaciger sirozu yasami tehdit eden bir durumdur ve rahatsizlifin ilerlemesine,
hastaliga bagli semptomlarin varligina, sosyal hayattaki kisitlamalara ve siirekli ilag
kullanmaya bagh olarak kisinin SYK kotii yonde etkilemektedir (38).

Bizim yaptigimiz c¢alismada siroz evrelerine gore yasam Kkalitesi
degerlendirildiginde SF 36 saglik alanlart agisindan bir farklilik bulunamamigstir. Her
ne kadar Child C sirozlu hastalarmin SF 36 yasam kalitesi saglik alanlar skorlar
Child A ve Child B hastalarindan daha diisiik olsa da istatistiksel agidan anlamlilik
diizeyine ulasamamustir. Bunun nedeni, caligma kapsamina alinan hasta sayisinin az
olmasina baglanabilir. Ayrica ¢alismamizda hepatit ile siroz hasta gruplart arasinda
SF 36 saglik alanlar1 acisindan bir farklilik bulunamamistir.

Ancak SF 36 yasam kalitesi anketi alt boyutlar1 incelendiginde kronik hepatit
ve siroz tanisi olan hasta gruplarinda rol fonksiyon fiziksel ve zindelik alt boyutlari
arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur. Dolayisiyla kronik hepatit ve siroz
hastalar1 arasinda semptomlara bagl olarak ortaya ¢ikan fiziksel problemler yasam
kalitesi acisindan fark ortaya cikarirken, kronik hepatitli hastalarda saglik durumlar
ile ilgili ileriye doniik endiselerinin getirdigi sosyal ve psikolojik stresin yasam
kaliteleri arasindaki farki ortadan kaldirdig: diisiiniilebilir. Kronik hepatitli hastalarda
hastaliklar ile iligskili danismanlik ve rehberlik hizmetlerinin iyilestirilmesi ve hasta
bilgilendirilmesinin etkili bir sekilde yapilmasi hastalarin endiselerinin azaltilarak
yasam kalitelerinin yiikseltilmesine neden olabilir.

Kronik karaciger hastaliginda goriilen bir ¢ok semptom kisilerin algisal,
davranmigsal, fiziksel ve psikolojik durumlarimi olumsuz yonde etkileyerek yasam
kalitelerini diisiirmektedir. Bu semptomlardan birisi olan yorgunluk kronik karaciger
hastaliginda oldugu gibi diger bir ¢ok kronik hastalikta da goriilmektedir.

Yorgunluk kisilerin zindeligini, fiziksel fonksiyonlarin1 olumsuz yonde engelleyen

dolayisiyla yasam kalitelerini diigiiren en 6nemli faktorlerden birisidir.
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lleri diizeyde karacier hastast olan hastalarn SYK’ni olumsuz yo6nde
etkileyen faktorler arasinda yorgunluk, uyuma giicliigli gibi semptomlar
bulunmaktadir (19).

Calismamizda SF 36 alt boyutlan incelendiginde fiziksel fonksiyon, viicut
agrisi, rol fonksiyon emosyonel, rol fonksiyon fiziksel, mental saglik, zindelik ve
sagliga genel bakis puanlari, karaciger nakli yapilmis olan hastalarda siroz ve kronik
hepatit tanisi olan hastalara gére daha yiiksek bulunmustur. Yorgunluk SF 36 yasam
kalitesi anketi saglik alanlar1 ve alt boyutunu olumsuz yonde etkileyerek yasam
kalitesinin azalmasina neden olabilir.

Yorgunluk, kontrol altina alinmadiginda bireyin giinlilk yasam aktivitelerini
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen siiresi ve derecesi bireysel farkliliklar
gosteren subjektif bir durumdur. Kronik hastaliklarla birlikte ortaya c¢ikan, uyku ve
dinlenmekle azalmayan, uzun siireli yorgunluk normal degildir (52). Walker ve
Avant, (1995) yorgunluk ile ilgili yaptiklar literatiir taramasi sonucunda yorgunlugu,
“bireyin fonksiyonlarini yapabilmesi ve normal kapasitesini kullanmasina engel olan,
tim bedenini etkileyen hafif bir tilkkenmislikten, katlanilamaz bir bitkinlige kadar
degisebilen, hos olmayan subjektif bir semptomdur” seklinde tanimlamislardir (52).
Karaciger hastalig1 evresinin kotiilesmesiyle birlikte yorgunlugun daha da arttig1 Plas
ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada gosterilmistir (10).

Agr1; yaptigimiz ¢alismanin sonucunda siroz tanist olan hastalarin agr alt
boyutu puani hepatit ve karaciger nakli yapilmis olan hastalarin puanlarindan daha
disik oldugu bulunmustur. Agr1 oOzellikle kronik karaciger hastaligi bulunan
kigilerde ¢ok sik karsilasilmakta kisilerin emosyonel, fiziksel, fonksiyonel durumunu,
zindeligini ve genel olarak sagliga bakis acisim1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Karin agrisi, normal kontrollerle karsilastirildiginda HCV hastalarinda ve diger
karaciger hastaligi bulunan kisilerde daha sik karsilasilan bir semptomdur. HCV
enfeksiyonu olan kisiler, daha sik agri, mide bulantisi, siskinlik, yorgunluk, ve erken
doyma yasamaktadir. Karaciger hastaligi olanlar ve HCV hastalari, agrimin yemek
yemeyle kotiilestigini ve normal kisilerden daha fazla agr1 ¢ektiklerini belirtmislerdir
(53).

Nicholas ve arkadaslar transplantasyon sonrasi ilk yillari i¢cinde olan 166 nakil

hastasinda bir anket calismast gerceklestirmisler ve agrinin anketi yanitlayanlarin
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%18.1’ini etkileyen Onemli bir immobilite nedeni oldugunu goéstermislerdir (50).
Bonsel ve arkadaglar1 (1992) genel populasyonu, karaciger transplantasyonu yapilan
kesitsel grupla karsilagtirmislar, kesitsel grupta yanit verenler bekleme listesindeyken
ciddi agr1 ¢ekmisler ancak transplantasyonu takiben genel populasyondan ¢ok daha
iyi bir seviyeye kadar iyilesme gostermislerdir(50).

Yaptigimiz calismada hasta gruplari arasinda fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon
fiziksel, zindelik, emosyonel durum, sagliga genel bakis acis1 alt boyutlar1 agisindan
farkliliga neden olan faktorler arasinda mobilite ve uyku durumlari da neden olabilir.

Mobilite; karaciger hastaliginin zayiflatict ve giicten diisiiriicii etkisi
mobilitenin bir ¢ok hastada transplantasyon oncesi dénemde ciddi bir bicimde
azalmasina ve dolayisiyla da yasam kalitelerinin de azalmasina yol acmaktadir (50).
Nicholas ve arkadaglari, bir yi1l 6nce karaciger nakli yapilmis olan 166 hastanin
fiziksel mobilite diizeyinin, transplantasyon oncesi durumla karsilastirildiginda
olduk¢a yiiksek oldugunu gostermislerdir. Transplantasyonu takiben, hastalarin
%90.3’1 iki ya da ii¢ blok yliriiyebilmeye baslarken bu oran transplantasyon Oncesi
donemde %63.8’dir. Bonsel ve arkadaslar1 (1992) kisinin transplantasyon oOncesi
mobilite seviyesinin olduk¢a kotii oldugunu ancak bunun transplantasyon sonrasi
donemde diizelerek mobilite diizeyinin normal populasyona yakin diizeylere kadar
yiikselebildigini ¢aligmalarinda gostermislerdir (50).

Tarter ve arkadaslar1 (1988) transplantasyon alicilarina karaciger naklinin ev
islerini yapmalarina bir engel olup olmadigini1 sormuslardir. Hastalarin %43’ii nakilin
ev iglerine bir engel teskil etmedigini bildirmis ve yalmizca %3’ ciddi problemlerle
karsilastiklarin1 soylemislerdir (50).

Uyku; bir karaciger klinigine bagvuran hastalarin yarisindan fazlasi uyku
siiresinin  kisalmasi, uykuya ge¢me zamaninin uzamasi ve sik uyanmalarla
karakterize ve tatmin etmeyen bir gece uykusu diizeninden yakinmaktadir (54).
Herhangi bir ensefalopati bulgusu olmayan ve giinliik rutin aktivitelerini sergilerken
degerlendirilen siroz hastalarinin uyku kalitelerinde anormallikler oldugunu
gosterilmis ve bu hastalarin biiyilk ¢ogunlugunda, uyku bozuklugunun gelisimi 5
yildan az bir siire icinde gerceklesmekte, bu da kronik karaciger hastaliginin
gelisimiyle nedensel bir iliskisi oldugunu desteklemektedir (54). Bonsel ve

arkadaslan yaptiklar ¢alismada (1992), genel populasyondaki uyku bozukluklarinin
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%15’ten daha az oldugunu bildirmistir. Bekleme listesindeki kesitsel caligsma
grubunda ise bu deger %42’dir ve transplantasyon sonrast ilk ii¢ ay icerisinde %14
diizelmistir ve daha sonra da diizelmeye devam etmistir. Bu durum, karaciger
transplantasyonu yapilan hastalarin uyku diizeninin, transplantasyon sonrasi
donemde, normal populasyona yakin bir seviyeye kadar diizeldigini gostermektedir
(50).

Cinsiyet ve Yasam Kalitesi;

Saghikta yasam kalitesi Ol¢ciim sonuglart bir c¢ok faktore bagh olarak
degisebilmektedir. Bu faktorlerden biriside cinsiyettir. Normal popiilasyonda, iyi
hissetme skoru bayanlarda erkeklerden daha dusiiktir. Tibbi sorunlar ve
Gastrointestinal semptomlar kadinlarin iyilik hali tizerinde daha fazla olumsuz etki
yaratmaktadir (6).

Yaptigimiz ¢alisma sonunda hepatit tanist olan hastalarda kadin hastalarin SF
36 saglik alanlar1 puanlar1 erkek hastalardan daha diisiik bulunmustur. Siroz tanisi
olan hasta grubunda esenlik ve global olarak yasam kalitesi alt boyutu puanlar1 kadin
hastalarda erkek hastalara gore daha diisiik bulunmustur. Karaciger nakli yapilmis
hastalarda ise yasam kalitesi alt boyutlar1 acisindan cinsiyetler arasinda anlaml bir
farklilik bulunmamastir.

Karaciger transplantasyonu hem erkeklerin hem de kadinlarin yasam
kalitelerini yiikseltmektedir ancak bu yiikselme iki cinsiyet icin aym diizeyde
olmayabilir (49). Transplantasyonu takiben yasam kalitesindeki iyilesme cinsiyet,
yas ve 1k farkliligl gozetmeksizin genel olarak biitiin transplantasyon hastalarinda
gerceklesmektedir. Saglikli erigkinlerin yasam kaliteleri ele alinirken cinsiyet goz
oniine alindiginda, kadinlarin erkeklerden daha kotii yasam kalitesine sahip olduklar
goriilmektedir. Benzer bir sekilde, hepatit C’li hastalar arasinda da kadin hastalarin
erkek hastalardan daha kotii yasam kaliteleri oldugu bildirilmektedir. Bu bulgular,
yasam kalitesinin saglikli ve hasta populasyonlarda cinsiyetten etkilenebilecegini
diisiindiirmektedir (49).

Kadin ve erkek cinsiyetleri arasindaki bu farklilik ¢ogunlukla sosyal ve
psikolojik faktorlerin bir sonucu olarak meydana gelmektedir. Kadinlar, iistlendikleri
toplumsal rol nedeniyle yiiksek derecede psikolojik stres ve fiziksel rahatsizlik

altindadir (49).
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Asagida verilmis olan kronik hastaliklar ve yasam kalitesi {izerine yapilan
bazi ¢alismalari inceledigimizde bizim calismamizda elde ettigimiz benzer sonuglar
bulunmustur.

Arslan’in kanserli hastalarda yasam kalitesi ile ilgili olarak yapmis oldugu
caligmada yasam kalitesi toplam puaninin ameliyat olmus erkek hastalarda kadin
hastalara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (3).

Eski’nin miyokart enfarktiisii geciren bireylerin yasam kaliteleri ile ilgili
olarak yaptifi calismada erkek hastalarin, kadin hastalara gore yasam kalitesi
puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (13).

Bektas kanserli bireylerin fonksiyonel durumlarin1 degerlendirdigi ¢alismada
erkek hastalarin fiziksel fonksiyon, psikolojik fonksiyon, genel iyilik hali, sosyal
fonksiyon ve toplam fonksiyonel yasam ortalama puanlarim1 kadin hastalara gore
daha yiiksek bulmustur (5). Erkeklerin fonksiyonel yasam ortalama puanlarinin
yiikksek olmasinin nedeni olarak; erkeklerin daha bagimsiz olmalari, kadinlara gore
maddi ve manevi destege daha az gereksinim duymalar1 olarak diisiiniilmektedir (5).

Helgeson’a gore ; cinsiyetler arasinda yasam kalitesini etkileyen sosyal destek
faktorleri farkli olup, kadinlarin erkeklere gore sosyal destek gereksinimlerinin daha
fazla oldugu, erkek ve kadinlarin her ikisinin de destek almak icin hep kadinlara
basvurduklari belirtilmektedir (5).

Kadin hastalarin yasam kalitelerinin erkeke hastalara gore, diisiik olmasinin
nedenleri arasinda kadinlarin daha fazla deste§e gereksinim duymalari, kadin
olmanin getirdigi rollerin fazla olmasi, kadinlarin daha fazla stres faktorleri ile karsi
karsiya kaliyor olmasina baglanabilir. Karaciger nakli yapilan kadin ve erkek
hastalarin yasam kaliteleri arasinda fark bulunmamasi ise nakil yapildiktan sonraki
donemde tibbi, sosyal ve psikolojik destegin artmis olmasinin 6zellikle kadinlar

tizerindeki olumlu etkileri ile aciklanabilir.



49

6. SONUC ve ONERILER

Giiniimiizde bireylerin insan haklarina ve hasta haklarina olan ilgisiyle beraber istek
ve beklentilerini saglik c¢alisanlarina kolayca ifade edebilmeleri, tip alanindaki
gelismeler ve saglik harcamalarinin iilke ekonomisine getirdigi yiikiin 6nem
kazanmasi tedavi ve bakim kalitesinin, etkinliginin degerlendirilmesinde yasam
kalitesi 6l¢ciimlerinin kullanilmasini zorunlu hale getirmistir.

Kronik karaciger hastaliklar1 saglikta yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen durumlardan birisidir. Uygulanan cesitli tedaviler yaninda ileri evre
karaciger hastaliginda kesin tedavi karaciger naklidir. Tiirkiye’de gerek kronik
karaciger hastalig1 gerekse karaciger nakli yapilmis olan hastalarin yasam kalitesi
Olctimlerine ait verilerin bulunmamasi {izerine planladigimiz ¢alisma da su sonuglar
elde edilmistir:

* Siroz ve kronik hepatit hastalariin yasam kaliteleri literatiir ile uyumlu olarak
karaciger nakli yapilmis olan hastalarin yasam kalitelerinden daha diisiiktiir.

* Siroz ve kronik hepatit hastalarinin yasam kaliteleri arasinda literatiirden farkli
olarak rol fonksiyon fiziksel ve zindelik alt boyutlar1 hari¢ diger boyutlarda anlaml
farklilik yoktur. Bu iki boyutta da kronik hepatit hastalarinin puanlar1 daha yiiksektir.
* Siroz siddetinin artmasiyla SF 36 yasam kalitesi puanlar1 degismemektedir.

* Kronik hepatit ve siroz tanisi olan hastalarda, erkek hastalarin yasam kalitesi kadin
hastalara gore daha yiiksektir. Karaciger nakli yapilmis olan hastalarda cinsiyetler
arasinda yasam kalitesi agisindan bir farklilik yoktur.

Viral hepatitli hastalarla sirozlu hastalarda beklentinin aksine yasam kalite
skorlarimi birbirine yakin olmasi bazi onlemleri almay1 gerekli kilabilir. Hemsireler
egitici ve danigman rollerini kullanarak viral hepatitli hastalarin hastaliklari, bulasma,
korunma yollari, tedavileri hakkinda danmigsmanlik ve rehberlik hizmetlerini
uygulayip, iyilestirilmeye yonelik 6nlemleri alarak bu hastalarin yasam kalitelerinin
yiikseltilmesini saglayabilirler. ileri evre karaciger hastalarinda ise yasam kalitesinin
yiikkselmesini saglayacak en onemli yol karaciger nakli goziikmektedir. Bu nedenle
tilkemizde organ bagisimin yayginlagtirlmasina yonelik Onlemler arttirilmalidir.

Karaciger ve diger organ nakillerinin 6nemi toplumla daha fazla paylasilabilir. Siroz
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tanist olan hastalarin daha iyi bir yasam siirdiirebilmeleri, komplikasyonlar ile bas
edebilmeleri i¢in tibbi ve sosyal destek faktorleri iyilestirilebilir.

Kadin hastalarla ilgili olarak da yasam kalitesi skorlarimin daha diisiik olmast
nedeniyle, kadin hastalara kendilerini ifade edebilmeleri konusunda sosyal ve

psikolojik rehberlik artirnlmalidir.
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8. EKLER
EK 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Degerli katilimci,

Kronik karaciger hastaligi olan ve karaciger nakli yapilan hastalarin yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi ile ilgili bir calisma planlanmistir. Kronik karaciger
hastalig1 olan bireyler hastalik ve uygulanan tedaviler nedeni ile pek ¢ok sorunla
kars1 karsiya kalmakta ve yasam Kkaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu
calisgmanin karaciger hastalarinin fiziksel, sosyal ve ruhsal problemlerini ortaya
cikarma, gercek¢i ¢Oziim Onerileri gelistirme ve yasam kalitelerini artirma
calismalarinda faydali olacagim diisinmekteyim. Ayrica karaciger nakli yapilmis ve
yapilmamuis hastalarin yagam kaliteleri arasinda farklilik olup olmadigi da bu calisma
ile ortaya ¢ikarilabilecektir.

Bu calismada toplanacak bilgiler, kimliginizin gizli kalmasina mutlaka 6zen
gosterilerek yalmzca bilimsel amaglarla kullanilacak ve yiiksek lisans tezim ile
tezime dayali diger yayinlarimda yer alacaktir. Bu arastirmanin gerceklesebilmesi
icin, hastane yetkililerinin yazili izinleri alinmistir.Bu ¢caligmada, hastalardan Kisisel
Bilgi Formu anketi ve Yasam Kalitesi Anket Formunu doldurmalar istenecektir.
Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyeceksiniz ve size ek bir édeme yapilmayacaktir. Bu caligmaya katilmayi kabul
ettiginiz taktirde, calismadan istediginiz zaman ¢ekilebilme hakkina sahipsiniz. Bu
durumda tedaviniz ve bakimimiz ile ilgili saglik personeli ile olan iligkileriniz
olumsuz yonde etkilenmeyecektir. Katilmeci olarak herhangi bir sorunla
karsilastiginizda asagida  belirtmis oldugum telefon ve adresten bana
ulasabileceksiniz.

Calismaya yaptigimiz katkilariniz icin tesekkiir eder, kendim ve tez danismanim
Afyon Kocatepe Universitesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd. Dog.
Dr. ihsan Uslan adina saygilarimi sunarim.

Katilimcinin Beyani:

Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilari ile anlamis bulunmaktayim. Bu
calismada, hicbir baski altinda kalmadan katilime1 olarak yer almak istiyorum

Tarih, Katilimcinin Adi-Soyadi-Imzasi - Arastirmacini Adi-Soyadi-imzasi



57

EKk 2. Sf 36 Yasam Kalitesi Anketi

Bu anket saghgmiz hakkindaki goriislerinizi Ogrenmek amaciyla
hazirlanmistir. Bu bilgiler kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliikk aktiviteleriniz
konusunda sizi anlamamiza yardimci olacaktir. Her soruya uygun cevabi
isaretleyiniz. Sorunun nasil cevabindan emin olamazsaniz, size en yakin cevabi

isaretleyin ve sorunun yanindaki boslugu bir aciklama yapin.

1)Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

1)Miikemmel 2)Cok iyi 3) Iyi 4)Orta S)Kotii

2)Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda, simdiki sagliginizi nasil buluyorsunuz?
1)Cok daha iyi 2)Biraz daha iyi 3)Hemen hemen ayni
4)Biraz daha kotii 5)Cok daha kotii

3)Giin icerisinde yaptiginiz bazi faaliyetler asagida verilmistir. Sagliginz asagidaki
bu faaliyetleri yapmanizi kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar kisitliyor?

Evet Cok Kisithiyor 1

Evet Biraz Kisitliyor 2

Hayir Hi¢ Kisitlamiyor 3

3a) Kosu,agirlik kaldirmak, agir sporlar gibi biiyiik caba gerektiren aktivitelerde
3b) Masa, elektrik siipiirgesini itmek gibi orta, hafif caba gerektiren aktivitelerde
3c) Paket veya canta tasirken

3d) Birkag kat merdiven ¢ikarken

3e) Bir kat merdiven ¢ikarken

3f) Egilirken veya diz ¢okerken

3g)Bir kilometreden fazla yiiriirken

3h)Birkag yiiz metre yliriirken

3i)Yiiz metrelik mesafeyi yiiriirken

3j)Kendi kendine giyinirken, yikanirken
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4)Son 4 hafta boyunca fiziksel sagliginiza bagl olarak isiniz veya diger giinliik
islerinizde agagidaki sorunlardan birisiyle karsilagtiniz mi?

Evet 1

Hayir 2

4a) Isinizde veya diger aktivitelerinizde ¢calisma zamanimizi azalttiniz mi?

4b) Islerinizde amacladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz?

4c) Is veya diger aktivitelerinizi kolay olanlarla sinirladimiz nmi?

4d) 1s veya diger aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk cektiniz mi (daha fazla ¢aba

gerekti mi?)

5)Son 4 hafta boyunca ruhsal durumunuzun sonucu olarak(iiziintiili yada kaygil
olmak gibi) isiniz veya diger giinliik faaliyetlerinizde asagidaki sorunlarin herhangi
biriyle karsilastiniz m1?

Evet 1

Hayir 2

Sa)Saglik sorunlart yiiziinden isinizde veya diger aktivitelerde ¢caligma zamaninizi
azalttiniz m1?
5b)isinizde amacladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz?

5c)isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden daha mi az dikkatli yaptiniz?

6)Son 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla iliskinizi ne dereceye kadar etkiledi?

1)Hic etkilemedi 2)Biraz etkiledi 3)Orta derecede etkiledi
4)Oldukca etkiledi  5)Asir etkiledi

7) Son 4 hafta igerisinde ne kadar agrimiz oldu?
1)Hig 2)Cok hafif 3)Hafif
4)Orta 5)Siddetli 6)Cok siddetli
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8) Son 4 hafta boyunca agriniz normal iginize (ev i¢inde ve ev disinda) ne kadar
engel oldu?

1)Hi¢ engel olmadi  2)Biraz engel oldu  3)Orta derece engel oldu

4)Oldukca fazla engel oldu 5)Asirt engel oldu

9)Asagidaki sorular gecen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginiz ile ilgilidir.
Liitfen, her soru i¢in sizin duygularimzi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki
sikligin1 g6z Oniine alarak seciniz.

Her Zaman 1

Cogunlukla

Biraz Fazla

2
3
Bazen 4
Cok Az 5

Hig 6

9a)Tam enerjik zinde hissettiniz

9b)Cok sinirli biriydiniz

9c )Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar caniniz sikkindi
9d)Sakin ve huzurluydunuz

9e)Fazla enerjiniz vardi

9f)Kederli ve hiiziinlii hissettiniz

9g)Cok bitkin hissettiniz

9h)Hi¢ mutlu oldunuz mu?

91 )Yorgun hissettiniz

10) Son 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sagligimiz akraba ve arkadas ziyaretleri
gibi sosyal aktivitelerinizi ne dereceye kadar sinirlad1?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Bazen

4)Nadiren 5)Hi¢bir zaman
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11) Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?Her bir ifade icin

en uygun olani igaretleyiniz.

Kesin Dogru 1
Cogunlukla Dogru 2
Bilmiyorum 3
Cogunlukla Yanlis 4
Kesinlikle Yanlis 5

11a)Diger insanlardan biraz daha kolay hastalandigimi diigiiniiyorum
11b)Bende tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim
11c)Saghgimin kétiiye gidecegini diisiiniiyorum

11d)Sagligim miikemmel
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EKk 3. Kisisel Bilgi Formu

Anketin dolduruldugu tarih: ~ Anket Sira No:
Dosya no

Tibbi tam

Nakilden 6nceki tibbi tani

1) Cinsiyetiniz:

1. Kadin 2. Erkek

3) Medeni durumunuz:

1) Evli 2)Hi¢ evlenmemis 3)Esi Olmiis

4) Bosanmig 6) Diger (Aciklaymiz).....................
4) Egitim durumunuz:

1) Okur-Yazar degil 2) ilkokul 3)Ortaokul 4)Lise 5)Universite
5) Suanda yaptigimiz mesleginiz/ isiniz:

1. Ogrenci

2. Isci

3. Memur

4. Serbest meslek (Agiklayiniz)..........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiie

5. Emekli (Nereden oldugunu agiklayimiz)...............cooovieiiiiin..

6. Ev hanimi
7. Diger (agiklaymiz).............ooooeiiiiiiiiiia..
6) Saglik giivenceniz:
1. Bagkur 2.Yesil kart 3. Emekli sandig1 4. SSK
5.0zel saglik sigortasi 6.Yok
7) Ailenizin gelir durumu giderinize gore nasil?
1.Gelir gidere gore az
2.Gelir gideri dengeliyor
3.Gelir gidere gore yiiksek
8) Siirekli yasadiginiz yer:
1. Koy-Kirsal Bolge 2. Iice 3. Sehir
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9) Birlikte yasadiginiz kisiler
1. Aile bireyleriyle (A¢iklaymniz) ...........coocoiiiiiiiiiiiiiiiiii,
2. Diger(AGIKIAYINIZ) . . ..oneiei i
3. Yalnmiz
10) Bakmakla yiikiimlii oldugunuz kisi / kisiler var mi1?
1. Yok
2.Var (AGIKIAYINIZ) «..ueitei
11) Sizin bakiminizda yardimci olan / olanlar var mi1?
1. Evet (Kimler agiKIayiniz) ...........cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee,
2. Hayir
12) Yukaridaki soruya (13. soru) cevabiniz “evet” ise hangi konularda yardimci
oluyorlar?
1. Hastane iglemleri
[lag alma

Ev isleri

2.
3.
4. Aligveris
5. Beslenme
6. Bireysel temizlik ve bakim
7. Maddi destek saglama
8. Diger (ag1KlayIniz) ........cooiiiiii e,
13) Ne kadar siiredir karaciger hastaliginiz var?
14) Hig alkol kullandiniz mi?
1. Evet
Kag yil kullandiniz...............ooooo.
Giinde ne kadar aldimiz.....................
Hangi siklikla kullandimiz ...........................
2. Hayir
15) Su anda alkol kullantyor musunuz?
1. Evet
Giinde ne kadar aliyorsunuz..............cooooiiiiiiiiiiiii i,
Hangi siklikla kullantyorsunuz ...............c.ooooiiiiant.

2. Hayir
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16) Son bir yildir ne siklikla kontrole geliyorsunuz?
1. Haftada bir
2. Iki haftada bir
3. Ug haftada bir
4. Ayda bir
5. Diger
17) Karaciger transplantasyonu (nakli) Yapildi mi?
1. Evet
2. Hayir

18) Karaciger nakli ne kadar siire 6nce yapild1?
19) Karaciger nakline bagh bir sorun yagsadiniz m1?
1. Evet (Aciklayiniz)
2. Hayir
20) Karaciger nakli kimden yapildi?
1. Aile bireyinden (Aciklayiniz)
2. Aile bireyleri disindaki canli vericiden

3. Tibben hayat1 sona ermis bireyden

21) Son 4 hafta icinde hastaliginiza bagli olarak hangi komplikasyon /
komplikasyonlar (istenmeyen etkiler) yasadimz?
1. Biling kapanmasi — koma
2. Karinda asit-s1v1 birikmesi
3. Viicutta sarilik olmasi
4. Kanama (Sindirim sisteminde)
5

. Higbiri olmadi



64

EKk 4. ""Child-Pugh' simiflamasi

Parametreler

IDegerler

Puan

Ensefalopati

Yok
Grade I-I1
Grade III-IV

Asit

Yok

I:afif
azla ve tedaviye direncli

Biliriibin (mg/dL)*

<2
2-3
>3

Albumin(g/dL)

> 3.5
2.8-3.5
< 2.8

Protrombin Aktivitesi (%)

> 50
40-50
< 40

W N = W N W N = W N =] W

Child A  5-6
ChildB  7-9
ChildC  10-15




