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OZET
KARACIGER TRANSPLANTASYONU ONCESI VE SONRASI YASAM
KALITESININ INCELENMESI
Yaprak SARIGOL
Dokuz Eylil Universites Hemsirelik Y iksekokulu yapr ak.sarigol @deu.edu.tr

Amag: KT 0Onces ve sonras Uclncl ayda yasam kalites ve etkileyen etmenlerin
incelenmesidir.

Yontem: Tanimlayici tasarima uygun yapilan bu arastirmaya, mayis 2007- haziran
2008 tarihleri arasinda iki Universite hastanesinde canli ve kadavra donérden KT uygulanan
hastalar alinmistir. Arastirmada, kurumdan, hastalardan yazili izin ve etik kuruldan onay
dinmigtir.  Ornekleme alinma kriterleri  Tirkge iletism kurulabilmesi ve bilissel
fonksiyonlarinin yeterli olmasidir. Dislama kriterleri ise psikiyatrik hastalik tanisi dmas ve
tanimlayici 6zellikleri Hasta Tanilama Formu ile degerlendirilmistir. Hastalarin, KT 6ncesi
hastalik siddeti, “karaciger hastaik siddeti evrelendirme modeli-MELD” ile
degerlendirilmistir. Veriler, bagimli ve bagimsiz gruplardat testi, Man Whitney U, Wilcoxan
testi ve Kruskall Wallis varyans analizi ile degerlendirilmistir. Arastirmanin guct, bagimsiz
gruplardat testi analizine gore hesaplanmistir. Nottingham Saglik Profili alt boyutlarinda guc;
agri; %97, enerji duzeyi; %89, emosyonel reaksiyon; %84, fiziksel mobilite; %82, sosya
izolasyon; %83 ve uyku icin %89 dur.

Bulgular: Hastalarin KT 6nces ve sonrasi tigtinctiayda NSP yasam kalitesi 6lgeginin
tim alt boyutlarinda anlamli dizeyde fark vardir (p < .05). KT 6ncesi ve sonrasi yasam
kalites fark puan ortalamalarina gore, cinsyet ile agri; hastalik siddeti ile agri, enerji dizeyi,
emosyonel reaksiyon, fiziksel mobilite ve sosya izolasyon alt boyutlari arasinda da anlamli
fark vardir (p<.05).

Sonug: Karaciger transplantasyonu, hastalarin yasam kalitesini gelistirmistir. Bu
hastalarda yasam kalitesinin uzunlamasina ve sosyokiltirel yapis icinde kalitatif
incelenmesine gereksinim vardir.

Anahtar Kelime: Karaciger Transplantasyonu, Yasam Kalitesi, Notingham Saglik
Profili, Hemsirelik



ABSTRACT
EVALUATION OF QUALITY OF LIFE BEFORE AND AFTER LIVER
TRANSPLANTATION
Yaprak SARIGOL
Dokuz Eylul Univercity School of Nursing
yaprak.sarigol@deu.edu.tr

Aim: to investigate factors affecting and the quality of life before and three months
after liver transplantation.

Methods: This is a descriptive study and included the patients receiving liver
transplants from live donors and cadavers in the Surgery and Organ Transplantation clinics of
two university hospitals between May 2007 and June 2007. Approva was obtained from the
ethical committee and the participants gave written informed consent. Inclusion criteria were
sufficient cognitive functions and ability to communicate in Turkish Exclusion criteria were
functional limitations and psychiatric diseases. Nottingham Health Profile (NHP) was used to
evaluate the quality of life, Patient Description Form to determine patient characteristics and
Mode for end Stage Liver Disease (MELD) to determine disease severity before liver
transplantation The data of study were analysed with t testi, Man Whitney U test, Wilcoxan
test and Kruskall Wallis variance analysis. The power of study is estimated by independent
variables t test. The power for subscales of NHP was 97% for pain, 89% for energy level,
84% for emotional reaction, 82% for physical mobility, 83% for socia isolation and 89% for
deep.

Results: There was a significant difference between al subscales of NHP before and
three months after liver transplantations (p<.05). Based on the differences between the mean
scores for the quality of life before and three months after transplantations, there was a
significant difference between gender and pain and between disease severity and pain, energy
level, emotional reaction, physical mobility and social isolation (p<.05).

Conclusion: Liver transplantations improved the qudity of life to patients.
Longitudinal surveies and quditative studies are needed to investigate the quality of life of
liver transplant recipients in their socio-cultural environments.

Key Words: Liver transplantation, Nottingham Healt Profile, Quality of life, Nursing



BOLUM I

1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Karaciger transplantasyonu (KT) son yillarda akut ve kronik karaciger yetmezligi olan
hastalarda yasami koruyucu ve strdirict etkili bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
TUm organ transplantasyonlarinda oldugu gibi KT'de vyillara gore uygulama skligi ve
sagkalim siresinde artis oldugu belirtilmektedir (Smeltzer, Bare, 2007; Penko, Tirbaso,
1999). KT sonrasi, mortalite ve morbitide azalma, sagkalim slresinde uzama ve dordincut
sirada da yasam kalitesinde yukselme beklenmektedir (Murray, Carithers, 2005).

KT uygulanan hastalarin yasam kalitesini, hastaligin etiyolojisi, siddeti, dénor tipi,
sosyodemografik Ozellikler ile hastada gorulen ®mptomlar ve psikolojik durumuna gore
inceleyen bircok calisma bulunmaktadir. Bu hasta grubunda yasam kalites ve etkileyen
degiskenler siklikla kesitsel, karsilastirmali, az sayida olmakla birlikte uzunlamasina
incelenmisitir. 1lgili literatirde bu hasta grubunun yasam kalitesinin uzunlamasina
incelenmesi ve farkli kiltUrlerde degerlendiriimesi  onerilmektedir (Chappell, 1999;
Younoss, et d., 2000; BenrHaim, et d., 2001; De Bone, et d., 2000; Walter, et al., e 4.,
2002; Aadahl, Hansen, Kirkegaard, 2002; Krassnoff, et a., 2005; Lewis, Howdle, 2003;
Sainz-Barriga, et al., 2005; Sargent, Wainwringht, 2006; Sharif, et al., 2005).

KT uygulanan hastdlarda yasam kalitesi farkli élcim araclari ile incelenmektedir.
Genelikle bu hasta grubunda yasam kalitesini inceleyen benzer at boyutlari iceren genel
(jenerik) ve hastaliga 6zel yasam kalitesi Olcekleri kullanilmaktadir. Genel yasam kalitesi
Olcekleri arasinda Kisa Form 36- KF-36 (Short-Form 36 - SF-36), Hastalik Etki Profili - HEP
(Sickness Impact Profile-SIP) ve Nottingham Saglik Profili - NSP (Nottingham Health
Profile-NHP) en sik kullanilanlaridir. Birgok hemsirelik ve tip arastirmasinda, KT uygulanan
hastdarda KF-36 yasam kalitesi 6lgeginin kullanilmasina ragmen (Russell, et al, 2008;
Estraviz, et al., 2007; Sargent, Wainwringt, 2006; Van Der Plus, et al., 2003; Ractliffe, et al.,
2002), NSP'nin KF-36'ya gore daha 0zel 6lgim araci oldugu belirtiimekte ve bu hasta
grubunda kullanilmasi 6nerilmektedir (Bravata, et al., 1999; Writing, 2001). Ayrica karaciger
trand antasyonuna 6zel (Qulality of Life Index Liver Transplantation) yasam kalites 6l¢giim
araci da kullanilmaktadir. Ancak bu 6lciim aracinin sinirli kullanimi verilerin uludararasi

karsilastirilmasini ve birlestirilerek analiz edilmesini sinirlamaktadir (Bravata, et al., 1999).



KT uygulanan hastalarda, yasam kalites oOlcim araclarina temelli olarak fiziksel,
mental ve bilissel saglik, psikolojik durum, psikososyal ve hastaliga bagli semptomla ile
yorgunluk degerlendirilmektedir.

Yasam kalites “fiziksel fonksiyon” at boyutunun, KT icin bekleme listesinde olan
(Sainz-Barriga, et a., 2005; Belle, et a., 1997; Russell, et a., 2008; Estraviz, et d., 2007),
akut (Sargent, Wainwright, 2006) ve alkole bagli karaciger yetmezligi (Pereire, et a., 2000)
sonrasi KT uygulanan hastalarda daha disiik dizeyde oldugu belirtiimektedir. Alkole bagli
karaciger yetmezigi gelisen hastalarin glclendirilmes ve yasam kalitesinin yikseltmesinde,
hemsirelik bakiminda 6zellikle sosyal destegin cok onemli oldugu (Pereire, et a., 2000)
vurgulanmaktadir. Hemsirelerin, akut karaciger yetmezligi gelisen hastalarda mutlaka yasam
kalitesini degerlendirmesi Onerilmekte ve bu hastaar ile ilgili verilerin yetersiz oldugu
belirtilmektedir (Sargent, Wainwright, 2006).

Karaciger yetmezligi gelisen hastalarinda “mental sagligin”, KT uygulanan ve farkli
kronik hastaligi olan bireylere gore daha koti oldugu belirtilmektedir (Y ounossi, et a., 2000;
Holzner, et al., 2001; Saab, et al., 2005). Karaciger yetmezliginde “mental sagligin” olumsuz
etkilenmesi, ensefel opatinin gelisimine baglanmistir. KT sonrasi “mental sagligin” iyilesmesi
ise metabolik durumun dizelmesi ile agiklanmigtir. Ayni zamanda KT den sonra hastalik
semptomlarinda (Gross, et a., 1999; Saab, et al., 2005; Van Der Plus, et al., 2003; Belle, et
al., 1997), yorgunlukta (BergEmons, et a., 2006a; BergEmons, et al., 2006b) azama,
psikolojik durumda iyilesme (Pereire, et al., 2000; Sainz-Barriga, et al., 2005; Belle, et al.,
1997; LoBiondo, et al., 1997) ve yasam kalitesinde yikselme oldugu belirtilmektedir (Gross,
et a., 1999; Aadahl, et a., 2002). Ancak karaciger yetmezligi olan hastalarda kisa semptom
envanteri iletanimlanan psikososyal problemlerde KT sonrasi 6nce hizli bir iyilesme ve daha
sonra az bir gerileme ardindan tekrar iyilesme oldugu rapor edilmektedir. Psikososyal
semptomlarda olusan iyilesmenin yasam kalitesini ytkselttigi vurgulanmaktadir (De Bone, et
a., 2000).

Bircok calismada sosyodemografik o©zelliklerin KT uygulanan hastalarin yasam
kalites Uzerine etkisinin incelendigi gorulmektedir. Bu calismalarda, ileri yasin (Ratcliffe, et
al., 2002), dusik egitim duzeyinin, kadinlarin, bekar olan bireylerin ve farkli medek
gruplarinin (Sainz-Barriga, et al., 2005) yasam kalitesini olumsuz etilendigi belitilmistir.
Bununla birlikte hastalik siddetine gore de hastalarin yasam kalitesinin degerlendirildigi
rapor edilmistir. Hastalik siddetini  belirlemek icin  metabolik parametrelere dayali



yetiskinlerde Child-Pugh ve MELD (The Mode for End-Stage Liver Disease) kullanilmistir.
Hastalik siddetinin artmasinin transplantasyonun major sonuclarini ve yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi vurgulanmistir (Estraviz, et al., 2007; Y ounossi, et a., 2000; Ben-Haim,
et al., 2001; Saab, et al., 2005).

Y apilan tim calismalarda, transplantasyon sonrasi yasam kalitesinin, éncesine gore
daha ylksek oldugu gosterilmistir. KT uygulanan hastalarin yasam kalitesinin saglikli
bireylerden daha dusiik oldugu (Lewis, Howdle, 2003) ve KT sonrasi gecen sire uzadikca
yasam kalitesinin yukseldigi gorulmastir. Arastirmalarda, hastalarin KT sonrasi yasam
kalitesi farkli zaman araliklari ve uzunlamasina incelenmistir. Ozellikle yasam kalitesinde ilk
on iki ay icerisinde yukselme oldugu ve on iki aydan sonra fazla bir yiukselis olmadigi
belirtilmistir (Ractliffe, et a., 2002; Shin, Lin, Lee, 2000; LoBiondo, et al., 1997; Forsberg
et d., 2002). Arastirmacilar, KT uygulanan hastalarda iki yil sorra ki yasam kalites
diizeyinin dncesine ve ilk U¢ ayda ki yasam kalitesine gore cok daha yuksek oldugunu
belirtmiderdir (Ractliffe, et al., 2002; Krasnoff, et al., 2005). Hemsirelik alaninda K T sonrasi
yasam kalitesininin yukseltilmesinde ilk bir yilda destekleyici girisimlerin ve hasta izleminin
Onemli oldugu vurgulanmigtir (Forsberg, et al., 2002). Arastirmaci, hemsre ile hasta
etkilesminin transplantasyon ile ilgili endiseleri azalttigi belirtmistir (Sharif, et al., 2005).
Hastalara transplantasyon oncesi verilen egitimin (Sharif, e d., 2005) ve anksiyete-
depresyon semptomlarini azaltmak igin verilen 0zel egitimin (Gross, et d., 2004) yasam
kalitesini olumlu etkiledigi rapor edilmistir.

Arastirma sonuclari psikolojik ve sosyal destegin, hastalarin yasam kalitesini olumlu
etkiledigini gostermigtir. Hemsirelerin, KT uygulanan hastalarin perioperatif bakiminda,
bilgilendiren, egitim veren, given iliskisi kurarak bakimi stirdiren ve hastanin yeni yasamina
uyumunu kolaylastiran en 6énemli saglik profesyoneli oldugu vurgulanmistir. Hemsirenin
perioperatif bakim slrecinde ekip Uyeleri ile is birligi ve koordinasyonu saglayarak
gelisebilecek komplikasyonlarin erken tanilanmasinda (Hoffman, et a., et al., 2006;
Smeltzer, Bare, 2007; Gurkan, 1998; Penko, Tirbaso, 1999; Martin, 1999; Ignatavicius,
Workman, 2006) ve hastanin duygusal durumunu etkileyen semptomlarin yonetilmesinde
onemli rolG vardir. Bu hasta grubunda transplantasyon sonrasi klinikte ve yogun bakim
unitesinde verilen hemsirelik bakiminin yasam kalitesini olumlu etkiledigi vurgulanmistir
(Sharif, et a., 2005; LoBiondo, et al., 1997; Sargent, Wainwringht, 2006; Chappell, 1999;
Wainwright, 1997). Gelecekte bu hasta grubunda yasam kalitesini yukseltmek igin



hemsirelerin 6zel destek gruplari olusturmas Onerilmektedir (Forsberg, et al., 2002).
Hemsirelerin diger onemli roll, yasam kalites ile ilgili verilerin elde edilmes ve hasta
bakiminda kullanilmasini saglamaktir (Chappell, 1999).

Uludararas hemsirelik ve tip literatlriinde transplantasyon sonrasi yasam kalitesinin
incelenmesinde saglikli bireylerin ve diger kronik hastaligi olan bireylerin kontrol grubu
olarak kullanilmasi arastirma sinirliligi olarak belirtilmistir. Farkli etiyolojik nedenlerle
gelisen karaciger yetmezliginde, transplantasyon uygulanan hastalarin yasam kalitesinin
uzunlamasina incelenmesinin verilerin guvenirliligi agisindan daha dogru bir yontem oldugu
Onerilmistir (Forsberg et al., 2002; Y ounossi, et al., 2000; Saab, et al., 2005; Lewis, Howdle,
2003; Sainz-Barriga, et al., 2005; Holzner, et al., 2001; Aadahl, et a., 2005; Caccamo, €t al.,
2001; LoBiondo, et al., 1997; Ractliffe, et al., 2002; Estraviz, et al., 2007b; Belle, et al.,
1997; Russell, et al., 2008). Bu hasta grubunda tanimlayici arastirma sonuclarina gore
girismsel calismalarin yapilmasina gereksinim oldugu Uzerinde durulmustur (LoBiondo, et
a., 1997). llgili literatGrin sonuclarina gore, randomize o6rneklemlerle, uzunlamasina,
girismsel arastirmalarin yapilmas ve yasam kalitesinin her boyutunun kalitatif ve kantitatif
yontemlerle derinlemesine incelenmesi Onerilmistir. Ulkemizde pek ¢ok tansplantasyon
merkezi ve birgok transplantasyon hastasi olmasina ragmen hemsirelik daninda KF-36 ile
kesitsel olarak yapilmis sadece iki calismaya ulasilabilmistir (Yurdakan, 2007; Bozdemir,
2006). Sonug olarak Ulkemizde bireysel ve kdltirel farklilarimizda gz 6nune aindiginda
gecerli ve guvenilir 6lcim araclari ile karaciger transplantasyonu sonrasi yasam kalitesinin
tanimlanmasina ve uzunlamasina incelenmesine gereksinim oldugu agiktir. Bu saptamalardan
yola cikarak KT 6nces ve sonrasi tglincl ayda, literatlirde uygun gorilen ve onerilen NSP

ile yasam kalites incelenmesi planlanmistir.

1.2. Aragtirmanin amaci
Arastirmanin amaci, KT ©Oncesi ve sonrasi Uclncl ayda yasam kalitesi ve etkileyen

etmenlerin incelenmesidir.

1.3. Arastirma Sorulari
1. KT uygulanan hastalarin transplantasyon 6ncesi ve sonrasi Ugilincliayda yasam kalitesi
alt boyut dizeyleri arasinda fark var midir?
2. Hastalarin yas durumuna gore KT 6ncesi ve sonrasi Uclncl ayda yasam kalitesi alt

boyutlari arasinda fark var midir?



. Hastalarin cinsiyetine gore KT ©ncesi ve sonrasi Uglncl ayda yasam kalites alt
boyutlari arasinda fark var midir?
. Hastalarin restalik siddetine gére KT 6nces ve sonrasi Uglinct ayda yasam kalites alt
boyutlari arasinda fark var midir?
. Hastalarin donér tipine gbre KT Onces ve sonras Uglncl ayda yasam kalites alt

boyutlari arasinda fark var midir?



BOLUM II
GENEL BILGILER

2.1. Karacigerin Yapi ve Fonksiyonu

Karaciger, vicudumuzda depolama, kimyasal, metabolik fonksiyonlardan
sorumludur. Bu organimiz 6zellikle yag, glikoz ve protein metabolizmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. Karaciger, sag Ust abdominal bosukta diyafragmanin atinda yer almakta ve
alt kaburgalar ile korunmaktadir. Karaciger, vicudumuzun en biyik organi olup yaklasik
1.200-1.600 gr agirliginda, sag ve sol olmak Uzere iki ana lob ve sekiz segmentten
olusmaktadir. Sag lob, sol loba gore daha blydktir ve kendi icinde iki posterior loba
ayrilmaktadir. Periton ile ortllu olan karacigerin disi glisson zari olarak bilinen fibroelastik
bir zar ile kaplidir. Karaciger hastaliklarinda, enflamasyon ve distansiyon lenfatik drengjda

bozulmaya ve glisson zarinin uyarilmas ile agriya neden olmaktadir.
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Sekil 1. Karacigerin Anatomik Y apis

ASmeltzer, SC., Bare, BG., 2005, Assessment and Management of Patient With Hepatic
Disorder, Brunner & Suddarth's Textbookof Medica Surgical Nursing, 10" Edition,
Lippincott Williams & Wilkins, USA, p:1075.

BTip 2000 web sitesi: www.tip2000.com/bel gin/images/karacigeralt.gif. Erisim tarihi. 15. 07.
2008’ de alinmistir.

Karacigerin arteriyel dolasimi, aortadan ayrilan ¢olyak arterin dali olan hepatik arter
ile saglanir. Karaciger hem hepatik hemde portal vendz dolasima sahiptir. Karacigerin venoz
dolasimi, vena hepatika yoluyla vena kava inferiora drene olur. Portal ventz dolasimi ise,
abdominal organlardan bagirsak (v. Mezenterika slperior, v. Mezenterika inferior) ve



dalaktan (v. Splenika) toplanan vendz kani karacigere getirir. Portal vendz sistem,
karacigerde hepatik arter ve safra kanalari ile paralel dagilir. Karaciger kardiyak debinin
%25'ini kullanir. Bu kan volimunun 2/3'Unu (%75) porta ventz dolasim olusturur.
Karacigerin kullandigi kan volima, sokta kaybedilen kanin kompanse edilmesinde 6nemli
rol oynar.

Karaciger, kendini en iyi onarma (rejenere) Ozelligi olan hepatositierden olusur.
Hepatositlerin bir yaninda safra kanali diger yaninda ise vena porta dali (ventz sinozoid)
bulunmaktadir. Bu yapi diizgin bir altigen seklindedir ve lobul adini almaktadir. Lobdllerin
kenarlari diger lobdller ile temas halindedir. Lobullerin kdsel erinde ticgen seklinde bir bosluk
bulunup, buraya portal mesafe denmektedir. Hepatositlerin yaninda bulunan ventz
sinozoidlerin gegirgenlik 6zelligi cok iyidir. Bu 6zelliginden dolayi ventz sinozoidlerden
hepatositlerin icine besin 6gesi gegisi olabilmektedir. Ventz sinozoidler ayni zamanda
fogositoz 6zelligi cok iyi olan karaciger kupffer hicrelerinden olusmaktadir. Bu hiicrelerin,
bakteriosidal etkisi, bilirubin ve yag metabolizmasinda 6nemli gérevleri vardir.

Karacigerde arter ve venlerden baska safra yollarida bulunur. Ince kilcal damarlar
(safra kapilleri) halinde hepatositlerin arasinda baslayan safra yollari daha sonra birleserek
safra kanallarini olusturmaktadir. Sonuc¢ olarak sag ve sol loblardan gelen safra yollari
birleserek duktus hepatikusu olusturur. Duktus hepatikus, duktus sistikus birleserek koledok
kanalini olusturur. Koledok kanali pankreastan gelen wirsung kanali ile birleserek  major
duedonal papilladan duedonuma dokulir (Birol, Akdemir, Bedik, 1997; McCance, Huether,
2006).

Karaciger fonksiyonlari; vicudumuzun en biyik organi / bezi olan karacigerin

bircok fonksiyonu vardir. Bu fonksiyonlari Tablo 1’ de 6zetlenmistir.



Tablo 1. Karacigerin Fonksiyonlari

Protein

metabolizmasi

Aminoasitlerin katobolizmasi sonucu ortaya gikan NH3’ iin (amonyak) CO2 (karbondioksit)
ile birleserek Ureye donisimini saglar.
Plazma proteinleri olan albumin, alfave beta globulinler sentez eder ve protein (aminoasit)

depolar.

Karbonhidrat

metabolizmasi

Glikojen depolar, glikoneogenezisde, glikogenolizis ve glikogenezisterol alir.

Yag

metabolizmasi

Y ag asitlerinin aksidasyonu, asetoasetik asit olusumu, lipoprotein, kolesterol ve fosfolipid
yapimi, karbonhidrat ve proteinlerin yaga cevrilmesinde rol oynar. Ayricabir miktar yag

depolanmasindarol i vardir.

Pihtilasma Fibrinojen, protrombin, faktér V ve VIl karacigerde yapilir. Ayricaantikoagulan etki
fonksiyonu gosteren heparin, dalak, bobrek, bagirsak mukozasi, bazofillerde ve karacigerde bulunur.
A, D, E, K, B12 vitaminlerini depo eder, A vitamini eksikliginin iki yil, D ve B12 vitamini
Depo fonksiyonu | eksikliginin ti¢ dort aya kadar tolere edilmesini saglar.
Karaciger ayricaB1, B2, niasin, pantotenik asit sentez eder ve bakir, demiri depolar.
Karaciger, dalak vetimustaile birlikte intrauterin yasamin Ugiincii ve besinci ayina kadar
] eritrositlerin yapimindarol oynar. Daha sonrabu gérevi kemik iligi Ustlenir. Ancak
Hepatopoetik ) o _ o S _
. . karaciger eritrosit yapim 6zelligini korur. Bu nedenle blytik kan kayiplarinda karacigerde
fonksiyonlari

hematopoetik faaliyete katilir.

Bir baska gorevi ise eritrosit yikimi, bilirubin ve demir metabolizmasinin strdurilmasidir.

Detoksifikasyon

vekoruma

Karaciger istenmeyen maddel eri baska maddeler baglayarak daha az toksik hale getirerek
bobreklerden kolay atilabilir hale getirir. Ayni zamanda karaciger bazi hormonlarin
(androjen, 6strojen, aldesteron ve steroid) yikim yerleridir. Karaciger fonksiyon
bozukluklarinda hastalarda karsi cins 6zellikleri belirginlesmeye baslayabilmektedir.
Kullanilan ilaglarin detoksifikasyonunu saglar. Ozellikle, morfin ve barbitiiratlar gibi bazi
ilaclar, karacigerdeyikilir. Karaciger hastaliklarinda bu ilaglarin atilmamasi nedeniyle toksik
etkileri artar.

Kan depolama

Karaciger vicuttaki toplam kanin 1/4'tnt kullanir. Bu volim kan kayiplarinda sistemik

dolasimin kompansasyonunda 6nemli rol oynar.

vefiltrasyon Karaciger, retikiloendoteryal sistemin bir parcasidir. Karacigerde bulunan kupffer hiicreleri,
portal dolasinla gelen bakterilerin %99’ unu fagosite ederek sistemik enfeksiyonu énler.
] Isi reseptoérlerinin uyarimi ile karacigerde kimyasal reaksiyonlarin hizlanmasi ya da azalmasi
I'si regulasyonu
ile vicut isisi korunmasi desteklenir.
o Karaciger hiicreleri tarafindan salinan safra, yaglarin sindirimi ve yagda eriyen vitaminlerin
Safra yapimi

(ADEK) emiliminde énemli rol oynar.

Birol, L., Akdemir, N., Bedik, T., 1997, Sindirim Sistemi Hastaliklari ve Hemsirelik Bakimi, I¢ Hastaliklari
Hemsireligi, Vehbi Kog Vakfi Yayinlari, Ankara, ss: 416-422; McCance, K., Huether, SE., 2006, Alterationsin
Immunity and Inflammeation, Pathophysiology The Biologic Basis For Disease in Adult nand Children, 5th
Edition, USA: Elsevier Mosby, pp: 264-265' ten uyarlanmistir.
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2.2. Karaciger Hastaliklari Fizyopatolojis, Belirti ve Bulgulari

Karaciger hastaligi ya da fonksiyon bozuklugu, karaciger parankim dokusunun hasari,
karaciger dolasimi ve perfiizyonunda bozulma, safra dolasiminda engellenmes ile olusur.
Karaciger fonksiyon bozukluklari akut ya da kronik gelisebilir. Sirozuda iceren kronik
karaciger yetmezligi ABD’de geng ve orta yasta ki nifusun 6lim sebepleri arasinda yedici
srada iken Ulkemizde ise sekizinci siradadir (M cCance, Huether, 2006; WHO, 2004).

Karaciger yetmezligi, enfeksiyona (bakteriyel hepatit, A-B-C-D-E virlisinin neden
oldugu viral hepatitler), metabolik hastaliklara (Wilson sirozu), toksin ve ilaglara(6zellikle
parasetamol), hipersentiviteye, besenme yetersizligine, idiopatik (kriptojenik) ve konjenital
durumlara (primer bilier sizroz) bagli gelisebilir. Karaciger yetmezliginin en 6nemli nedeni
Amerika da alkolizm, Ulkemizde ise 6zellikle Hepetit B olmak Uzere viral hepatitlerdir.

Karaciger yetmezliginin fizyopatalojisinde, neden olan etiyolojik faktorlere bagli
hiicre metabolizmasi ve fonksiyonunda bozulma yeralmaktadir. Karacigerin enfeksiyon
hastaliklarindan olan Hepatitde A, B, C, D ve E virtderine karss T sitotoksik ve Naturel
Killer hicreleri tarafindan inflamasyon ve immin yanit sonucunda hepatik hiicre nekrozu,
skar doku olusumu, kupffer hicrelerinde hiperplazi ve infiltrasyon olusmaktadir. Gelisen
inflamasyon vendz sinozoizlerden kan ve safra kapillerinden safra akimini engellemektedir.
Alkole bagli sirozda, alkolln toksik etkisi, primer bilier sirozun otoimmiin mekanizmas ile
inflamatuar stirece neden olmaktadir. Burada 6zellikle hepatositlerde dejenerasyonolmakta ve
bu durum safra kapillerinden safra gecisini engelleyerek primer bilier siroza benzer sekilde
karaciger yetezligine neden olur. Metabolik karaciger hastaliklarinda ise metabolik eksiklikler
sonucunda hicrelerde morfolojik degisiklikler olusmaktadir. BUtin bunlar karaciger
hicrelerinin nekrozuna ve hticre fonksiyonlarinin bozulmasina neden olmakta ve yetmezlik
olusturmaktadir (Smeltzer, Bare, 2005; McCance, Huether, 2006).

Karaciger hastaliklari, karaciger yetmezligi, kronik karaciger yetmezligi ve son dénem
karaciger yetmezligi olarak siniflandirildigi gibi etiyolojik faktorlere bagli olarak viral
hepatit, toksit hepait gibi siniflandirilabilmektedir. Burada bilinmes gereken ve en fazla
ustiinde durulan kavramlar hastaligin geri donusimli ya da geri dontsimsliz evrede olup
olmadigidir. Bir ¢cok etiyolojik faktorde tam bir tedavi yontemi olmadigi icin destekleyici
tedavi yontemleri ile hastalar karaciger hastaligi evresinde tutulmaya calisilmaktadir.
Karaciger yetmezligi, karaciger hastaliginin ilerlemesi ve hastanin destekleyici tedaviler ile

yasamini sUrdulebilmes durumudur. Kronik karaciger yetmezligi, karaciger yetmezligi
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evresinde olan hastanin durumunda iyilesme olmamasi ve hastaarin yasamlarini
sirdarebilmesi icin destekleyici tedavilere gereksinim duymasidir. Burada bilinmesi gereken
diger 6nemli bir kavram sirozdur. Siroz kronik karaciger yetmezliginin icerisinde yer
amaktadir. Sirozda, kronik karaciger yetmezliginde oldugu gibi bir cok etiyolojik faktor
sonucu olusmaktadir. Siroz, karacigerin geri dontsimsiliz enflamasyon hastaligidir. Son evre
karaciger yetmezligi ise destekleyici tedavi yontemlerine cevap vermeyen karaciger nakli
olmaksizin hastalarin yasamini stirdiremeyecegi klinik bir durum olarak tanimlanmaktadir.

Karaciger hastaliginda gorilen belirti ve bulgularin siddeti, sikligi ve gorilme
zamanlari etiyolojik faktbre ve hastalik evrelerine gore degisir. Karaciger hastaliginin
belirtileri genellikle akuttur ve yasami tehtid edici 6zelliktedir. Karaciger hastaliklarinin en
yaygin gorilen belirti ve bulgulari:

? Sarilik, kanda bilirubin konsantrasyonunun artmasi sonucu gordlir.  Hemotilik,
obstriktif ve metabolik olmak Uzere tige ayrilir. Ozelikle karaciger hastaliklarinda,
metabolik sarilik (hepatik sarilik) goruldr.

? Portal hipertansiyon, prehepatik, intrahepatik ve posthepatik nedenlere bagli
gelisebilir. Portal hipertansiyon, karinda asit birikimi, 6zofagaus ve gastrik varisere
bagli siddetli Ust gastrointestinal kanamalara neden olur. Genelikle sirozda ya da
ilerlemis karaciger yetmezliklerinde goérulir ve yasami tehtid edicidir.

? Malnitrisyon, protein, yag, vitamin ve mineral metabolizmasinin bozulmas sonucu
farkli dizeylerde yetersizlik gordlUr.

? Metabolik ensefalopati ve koma, protein katabolizmasinin yikim Grind olan
amonyagin atiliminin bozulmas ile gelisr. Amonyak, kan beyin bariyerini,
norotrasmitter fonksiyonu ve noronal metabozlimayi bozarak beyin 6demi olusumuna
sebep olur. Hastada ilerleyici norolojik fonksiyon bozukluklarina sebep olarak beyin
o6lumu ile sonucglanabilir (McCance, Huether, 206; Smeltzer, Bare, 2005; Penko,
Tirbaso, 1999).

Karaciger fonksiyon bozukluklarini yasami tehtid edicidir ve tedavileri oldukga
guctlr. Karaciger fonksiyon bozukluklarininda, ilk dnce etiyolojik faktore bagli olarak primer
tedavi ve semptomlara yonelik destekleyici tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Akut ya da
kronik gelisen karaciger yetmezliginde uygulanabilecek primer tek tedavi yontemi karaciger
transplantasyonudur. Karaciger transplantasyonu bu hastalar icin yasami koruyucu, strdir Gct

tek tedavi yontemidir ve hastanin sakli hakkidir. TUm karaciger hastalarinin, karaciger
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yetmezligi ve transplantasyon gereksinimi yoninden degerlendirilmesi gerekmektedir
(Murray, Carithers, 2005; Smeltzer, Bare, 2005).

2.3. Karaciger Transplantasyonu

Immunolojik, viral, bakteriyel, metabolik, toksik kalitsal ve konjenital faktorler
sonucu meydana gelen kronik organ yetmezliklerinin tedavisinde transplantasyonun nemi ve
basaris giderek artmaktadir (Weston, 2004; Phipps, Sands, Marek, 1999). Karaciger
transplantasyonunda oldugu gibi tim organ transplantasyonlari, kronik hastalik tedavilerine
gbre hastalarin yasam siresini ve yasam kalitesini ytkselten bir tedavi yontemidir (Weston,
2004). Transplantasyonun, toplumsal vyararlilik agisindan uzun donem sonuglari
degerlendirildiginde, kronik hastalik tedavisne gore maliyetinin daha dusik oldugu
gorulmektedir (UNOS, 2008; Aghthoven, et al., 2001).

Transplantasyon kavraminin temeli M.O. 300 lere dayanmaktadir. Insan tizerinde ilk
basarili transplantasyon 1822 vyilinda yapilan bir ototransplantasyondur. Transplantasyon
alaninda en 6nemli gelismeler, 1904-1910 vyillari arasinda gergeklesmistir. (Bayraktar, Talas,
2002; Haberal, 1993). Insanda ilk KT 1963 yilinda Thomas Straz tarafindan Colorado
Universitesi’nde yapilmistir (Phipps, Sands, Marek, 1999; Penko, Tirbaso, 1999; Haberal,
1993). Ulkemizde, ilk kez 1975 te bobrek transplantasyonu, bunu takiben 1988 de ilk KT’ de
yapilmigtir (Bayraktar, Talas, 2002; Haberal, 1993).

Karaciger transplantasyonu, karaciger fonksiyonlarinin  vicudun  yasamsal
gereksinimlerini karsilayamayacak kadar bozulmasi durumunda, 6lt veya canli karaciger
vericisinden alinan karacigerin bir bolumi ya da tamaminin aliciya nakledilmesidir (Murra,
Carithers, 2995; Urden, 2006).

KT yapilan ilk olgularin yasam surelerinin fazla olmadigi belirtilmektedir. Ancak
farmakolji, fizyoloji ve cerrahi aanindaki ilerlemeler ile ginimizde gerceklestirilen KT
ameliyatlarindan sonra sag kalim oraninin giderek yukseldigi gorulmektedir. Ayni zamanda
gunimizde son evre karaciger yetmezliginin tedavisinde kabul gdren en uygun tedavi
yontemi KT olarak gorilmektedir (Phipps, Sands, Marek, 1999; Penko, Tirbaso, 1999;
Haberal, 1993).

Dunyada ve Avrupada karaciger ve diger transplantasyonlar igin transplantasyon
koordinasyon merkezleri bulunmaktadir. Amerika da UNOS (United Network Organ Sharing)
ve Avrupa Ulkelerinde ise ELTR (European Liver Transplant Registry ELTR) transplantasyon
koordinasyonu gorevini yapmaktadir. Ulkemizde ise resmi olarak Saglik Bakanligi
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transplantasyon koordinasyonunu yuritmektedir. Bunun yani sira tlkemizde, bir Organ Nakli
Koordinatorleri Dernegi (ONKOD) ve Turkiye Organ Nakli Dernegi (TOND) bulunmaktadir.
ONKOD'un verilerine gore ulkemizde merkezi Ankarada bulunmak UGzere bir ulusal
koordinasyon merkezi, ati bolgesel organ nakli koordinasyon merkezi (Ankara, lzmir,
Istanbul, Antalya, Adana, Kayseri) ile 35 doku ve organ nakli merkezi bulunmaktadir. Bu
doku ve organ nakli merkezlerinin 18'inde KT yapildigi bildirilmektedir (ONKOD, 2008).

UNOS un 2005 vyili verilerine gore; 16477 bobrek, 541 pankreas, 903 bobrek-pankreas,
2125 kalp, 1406 akciger, 35 kalp-akciger, 6443 KT yapilmistir. 2006-2007 tarihleri arasinda
ise UNOS'un verilerine gore, 9304 KT (kadavra donér: 6724, canli donér: 2580)
gerceklestirildigi rapor edilmistir (UNOS, 2008). Yirmi tg Ulkenin ve 131 KT merkezinin Uye
oldugu, ELTR'in verilerine goére; 05.1968-12.2005 tarihleri arasinda 68776 KT
gerceklestirildigi rapor edilmektedir. Ulkemizden iki Universite arastirma ve egitim hastanesi
bu birlige tye olup bu birligin verilerine gbre ayni tarihler arasinda Turkiye' de 440 KT
yapildigi (ELTR, 2008) ve TOND’un verilerine gore ise 2007 yilinda Turkiye genelinde 392
KT gergeklestirildigi rapor edilmektedir (TOND, 2008).

UNOS un 2007 vyili verilerine gore, karaciger transplantasyonu bekleme listesinde olan
hastalarin %39 unun kadavra dondrden, %37'sinin ise canli dontrden KT yapildigi ve
%13 Unin yasamini kaybettigi belirtilmistir. En son verilere gore, 2008 vyili icinde
transplantasyon igin bekleyen hasta sayisinin 98325’ e yukseldigi bildirilmistir (UNOS, 2008).
Ulkemizde ise bekleme listesinde yer alan hasta sayilarina yonelik resmi rakamlara
ulasilamamistir. Ancak KT sayisinin artmasinaragmen KT bekleyen hasta sayisininda giderek
arttigi 6n gorulmektedir (ONKOD, 2008; TOND, 2008).

2.3.1. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlari

Karaciger nakli ekibi, bulunduklari bdlgenin ve ulkenin kadawra donér cikarma
olanaklarini  gozonine aarak uygun transplantasyon  Onceliklerini  belirlemek
durumundadirlar. Bunun icin her bdlge ve Ulkenin KT endikasyonlarini ve transplantasyon
onceliklerini iyi degerlendirmes gerekmektedir (Karademir, 2006; Astarcioglu, 1999).

Karaciger transplantasyonunun endikasyonlari genel olarak; @) ilerlemis kronik
karaciger hastaligi astalarin %80'ini olusturur), b) fulminart karaciger yetmezligi ve c)
kalitimsal metabolik hastalikligi olarak siniflandirilabilmektedir (Glrkan, 1998). Bunun yani
sra tum akut ve kronik karaciger yetmezlikleri KT endikasyonu olarak kabul
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edilebilmektedir. KT’ nin daha genis ve son donemde kabul goren endikasyonlari Tablo 2 de
yer almaktadir.
Tablo 2. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlari

Siniflandirma Karaciger Hastaliklari

Kolestatik Biliyer atrezi, Ailesel kolestatik sendromlar, Primer biliyer siroz,
Karaciger Sekonder biliyer siroz, Primer sklerozan kolanjit

Hastaliklari

Hepatoselltler Alkolik siroz, Vira hepatitler (A, B, C, or nonA, non B),
Hastaliklar Otoimmtin hepatit, Kriptojenik siroz, Alfa-l antitripsin eksikligi,

Hemokromatozis, Protoporfiri, Wilson hastaligi

Malinite Primer hepatoselller kanser (karacigerde gnirli), Karsinoid ve
adacik hicre tumoérleri gibi  noroendokrin, TUmorlerin izole
karaciger metastazlari, Ender olarak karacigerden koken alan ancak
hepatosellUler olmayan timorler (genclerde hemanjio-epiteliyoma

ve cocuklarda hepatoblastomas gibi)

Damar hastaliklari Budd-Chiari sendromu (konjenital hepatic ven trombozu), Veno-
okltziv hastaliklar
Diger Polikistik karaciger hestaligi, Ailesel amiloid polindropati

Dogumsal metabolizma bozukluklari

Travma ve toksik reaksiyonlar

Karademir, S.,Karaciger Transplantasyonu, T Klin Ver Der, 2006; 2 (26), s. 44’ten alinmistir.

Son 20 yilda en ¢ok tartisilan ve Uzerinde degisiklikler yapilan endikasyonlar ise kronik
hepatit B, akolik karaciger hastaligi ve rezeke edilemeyen karaciger maligniteleridir
(Benlloch, Berenguer, 2006; Karademir, 2006).

2.3.2. Karaciger Transplantasyonu Kontrendikasyonlari

KT nin endikasyonlarindan ¢cok kesin kontrendikasyonlarini tanimlamak, mumkan
oldugu kadar ¢ok hastanin karaciger transplantasyonu icin degerlendirilmesini saglamaktadir.
Bazi kaynaklarda alicinin 50 yasin Usttinde olmasi cerrahi risk olarak gorilmekte (Murray,
Carithers, 2005) iken bazi kaynaklarda ise yas sinirinin olmadigi hastanin biyuk bir cerrahi
girism olan KT'yi tolere edebilecek kalp ve akciger fonksiyonlarina sahip olmasinin yeterli
oldugu belirtilmektedir (Karademir, 2006). Kontrol altina alinamamis sistemik enfeksiyonun
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varligi; bu hasta grubunda cerrahi sirasinda ve sonrasinda yuiksek doz immuinosipresyon
tedavisi uygulanacagindan aktif enfeksiyon varligi hizla geliserek sepsis ve 6lime neden
olabileceginden karaciger transplatasyonu igin kontrendikasyondur. Diger kontrendikasyon
ise, karaciger dis malinitenin (skuamOz hicreli deri kanseri disinda) varliginda
transplantasyon yapilip yapilamayacagidir (Karademir, 2006). Bu hastalarin KT 0Onces
mutlaka bir onkoloji ve transplantasyon cerrahi tarafindan iyi degerlendirilmes gerekmektedir
(Murray, Carithers, 2005). Ayrica, bu hastalarda KT nin dusintlebilmes icin maliniteye
yondlik kuratif tedavinin tamamlanmasinin Uzerinden 2 vyillik bir strenin beklenmesi
Onerilmektedir (Karademir, 2006). HIV pozitif olgulara da KT uygulanmas kontrendike
durumlar arasindadir. Psikiyatrik veya norolojik bozuklugu olanlarda bu hastaliklarin kontrol
dtina alinmasi ve transplantasyon sonrasi uyum sorunu yaratmamas gereklidir. Ayni
zamanda, aktif uyusturucu velveya akol bagimliligi da transplantasyonicin bir engeldir ve bu
durumda transplantasyon uygulanmasi durumunda hastalarin transplantasyon sonrasi
aiskanliklarini strdirerek grefti tahrip etme riski cok yuksektir. Diger bir ciddi problem de
daha cok cerrahi teknikte zorluk yaratan portal venin tromboze oldugu durumlardir ve tim
porta vendz sistemin tromboze oldugu durumlarda transplantasyonun basari sansi ¢ok
dustktir (Murray, Carithers, 2005; Karademir, 2006).

2.3.3. Donor Segimi

KT icin iki 6nemli donér kaynagi; canli ve kadavra vericilerdir (dontr). Dondr
kaynaginin canli ya da kadavra olmasi transplante edilen karacigerin yasam suresini,
reddedilme (rejeksiyon) durumunu ve fonksiyonlarini etkilemektedir. (Phipps, Sands, Marek,
1999). Asagida transplantasyon icin kullanilan dondr tipleri ve kaynaklari yeralmaktadir
(Tablo 3).
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Tablo 3. Organ Transplantasyonunda Donér Tipi ve Kaynagi

Dondr Tipleri

1. Canli dontr a Kan

A. Kendini yenileyen dokular

b. Kemik iligi

B. Solid organlar a. Bobrek

b . Karaciger segmenti

2. Kadavra donor | A. Organ a.Kap

b . Karaciger

c .Akciger

d. Bbbrek

e. Pankreas

B. Doku aKalp kapakcigi

b. Kornea

c. Deri

d.Kemik

e. Ligament

f. Tendon

0. Bagirsak

Dondr kaynaklari

A. Beyin 6lUmu olan dondrler

B. Nor+ heart beathing donorler ; Kardiyak arrest olmasi beklenen hastalarda bobreklerin

kullanilabilmesi icin gdlistirilen bir yontemdir.

C. Kardiyo-respiratuar arrest olan donérler; Doku donért olabilirler

Tlrkiye Organ Nakli Koordinatérleri Dernegi; www.onkod.org ‘ dan alinmistir.

Canli donér, 1954'ten bu yana bobrek transplantasyonlarinda tercih edilmektedir. Son
zamanlarda bu tercih azalmasina ragmen karaciger transplantasyonlarinda tercih edilmesinin
bircok avantaji oldugu belirtilmektedir. Canli vericinin avantgjlari, hasta ve greftin yasama
sansinin daha yuksek olmasi, organ elde edilebilirliginin artmas ve dicida en iyi tibbi bakim
olanaginin saglanmasidir (Phipps, Sands, Marek, 1999; Bartucci, Cuppless, 1999).

Organ transplantasyonlarinda canli vericinin tercih edilmesi, saglikli donér icin cerrahi
komplikasyon riski olmasi, alicinin transplantasyondan sonrasi durumunun siipheli olmasi ve

6lumU halinde vericinin kendini suclu hissetmesi gibi etik sorunlara neden olabilmektedir
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(Bartucci, Cuppless, 1999; Phipps, Sands, Marek, 1999). Etik sorunlari azaltmaya yonelik
olrak, vericinin bilgilendirilmis olmasina ve karar asamasinda otonomisini kullanmasina
dikkat edilmelidir (Bartucci, Cuppless, 1999; Phipps, Sands, Marek, 1999; Saglik Bakanligi,
2008).

Kadavra verici, transplantasyon icin ana organ kaynagi olarak kabul edilmektedir.
Yukarida verilen istatistikler goz 6nune aindiginda KT igin, kadavra verici Avrupa ve
Amerika da en fazla tercih edilen organ kaynagi iken Ulkemizde yeterli diizeyde organ bagisi
olmadigindan en fazla canli dondr tipi tercih edilmektedir. Kadavra vericinin tercih edilmes
etik olarakta dogrudur (Karademir, 2006; Astarcioglu, 1999). Ulkemizde hem canli hem de
kadavra vericiden organ nakli hizmetleri 29.05.1979'da kabul edilen 2238 sayili yasa ile
duzenlenmistir.

Donor olma kriterlerine sahip kisilerin  birgok degerlendirmeden gecirilmesi
gerekmektedir. KT icin donoriin, kronik karaciger yetmezligi, alkol ve madde kullanimi, viral
enfeksiyonlar (HIV, HBV, HCV, HDV) ve karaciger parankim dokusu yaglanma orani, ABO
uyumu ve karaciger fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi gerekmektedir (Karademir, 2006;
Murray, Carithers, 2005). Son zamanlarda, vericide bulunan viral enfeksiyon (HBV, HCV,
HAB ve HDV gibi) ile karaciger transplantasyonu alcisinin KT transplantasyonu
etiyolojisinin ayni olmasi kontrendikasyon olarak gorilmemektedir. Ayrica kadavra vericide,
soguk iskemi stresinin 12 saatten daha uzun olmamasi tercih edilmektedir (Murray, Carithers,
2005).

Hemsire, dondr slrecinde canli donére ameliyat ve transplantasyon hakkinda egitim ve
bilgi vermeli, ameliyat onces yapilan bircok tibbi incelemeyi koordine etmelidir. Ayni
zamanda donérin ailesine bu karar sirecinde destek olmalidir (Martin, 1999). Kadavra
vericide ise aleye bilgi verilmeli ve bu zor karar strecinde destek olunmalidir. Kadavra
vericinin bakim amaci, organ fonksiyonlarinin en st dizeyde devam ettirilmesidir.
Hemsirenin bitin bu sorumluluklarinin yani sira gevresinde toplumu organ bagisi hakkinda
bilgilendirme sorumlulugu vardir (Phipps, Sands, Marek, 1999; Martin, 1999).

2.3.4. Karaciger Transplantasyonu Oncesi Hazirlik
KT Oncess hastanin degerlendirilmess multidisipliner calismayi  gerektirir.
Degerlendirme kriterleri, transplantasyon merkezlerine gore farklilik gosterir (Penko, 1999).

Transplantasyon kararini, transplantasyon hakkinda uzmanlasmis hepatoloji uzmani ve cerrah,
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hemsire, psikiyatrist ve organ nakli koordinatérinden olusan transplantasyon ekibi almaktadir
(Saglik Bakanligi, 2008; ONKOD, 2008; Penko, Tirbaso, 1999).

KT karari verilen hasta, ameliyat 0nces tedavi ve bakim gereksinimine bagli olarak,
klinige ameliyattan birkag gun ©Once vyatirilabilecegi gibi birkag hafta Once de
yatirilabilmektedir. Son yillarda hastanin klinige yatmas gerekli gorilmedigi durumlarda, KT
onces hazirliklarin disardan yapilmas ve hastanin KT'den bir gece 6nce klinige yatirilmasi
Onerilmektedir. Bu ylzden hastanin ameliyat hazirligi klinige gelmesi ile baslayabilecegi gibi
klinige gelmeden Oncede baslayabilmektedir. Hastanin ameliyat dnces hazirligi ve bakimi
dort yonden ele alinmalidir. Bunlar; Psikolojik hazirlik, Yasal hazirlik, Fizyolojik hazirlik ve
ameliyat Onces egitimdir (Smeltzer, Bare, 2005).

Psikolojik Hazirlik: KT, bazi hastalarda blyUk bir operasyon olmasi, operasyon
sonrasi rejeksiyon gelisme olasiligi ve maddi kaygilar nedeniyle korku verici olabilmektedir
(Martin, 1999). Hastalar ameliyatin kendileri icin yararli oldugunu kabul etseler de ameliyatin
risklerinden korkmaktadir. Ameliyat 6ncess onemli olan bir diger sorun bilinmeyen
korkusudur. Asiri ameliyat korkusu 6nemli bir sorundur ve ameliyat 6ncesinde giderilmelidir.
Hemsire tarafindan hastanin korkularini aciklamasina firsat verilmeli, ameliyata iliskin gerekli
aciklamalar yapilarak hastanin bilinmeyenden kaynakli anksiyetes azaltilmalidir (Erdil,
Elbas, 2001). Hemsire kesinlikle trasplantasyon hastasiyla bire bir gorismeli ve hastayi
bilgilendirmeli, destek olmalidir. Genellikle transplantasyon o6ncesi maor depresyon,
anksiyete, aile rollerde degisim, baskasinin organini almayla ilgili sucluluk duygusu gibi
psikolojik problemler gorulebilmektedir (Martin, 1999). Hastalarda, KT 0Orcesi bekleme
listesinde gecirilen slre ve yasanilan saglik problemleri hastalarin psikolojik durumunu
olumsuz etkilemektedir. Ayni zamanda canli donotrden transplantasyon yapilan aicaarda
transplantasyon dncesi dondre iliskin kaygi ve sugluluk duygulari olabilmektedir (Dudley, et
a., 2007; Lumbky, 1997). KT onces hastalarin psikolojik durumunu inceleyen
arastirmalarda, hastalarin psikolojik durumlarinin gok etkilendigi psikolojik semptomlarin gok
fazla goruldugi (Van Der Plus, et al., 2003; DeBone, et al., 2000; Bryce, et a., 2006; Saab, et
a., 2006; Walter, et a., et al., 2002; Caccamo. et a., 2001; Aadahl, Hansen, Kirkegaard,
2005) ve 6lum korkularinin fazla oldugu belirtilmektedir Dudley, et a., 2007; Lumbky,
1997). Hastanin psikolojik durumu, hemsire, pskiyatrist ve psikolog tarafindan
degerlendirilmelidir. Ayni zamanda, madde bagimliligi acisindan bir uzman hekim tarafindan
hastada incelenmdlidir (Murray, Carithers, 2005).
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Hemsgre tarafindan hastanin transplantasyon 6ncesi sosyal destek sistemleri arastirilip
kullanmasi saglanmalidir (Penko, Tirbaso, 1999). Ozellikle alkole bagli karaciger yetmezligi
gelisen hastalarda, ameliyat 6nces akol tedavisi uygulanmali, ameliyat sonrasi alkol aliminin
devam etmeyecegi konusunda emin olunmalidir (Karademir, 2006).

Yasal Hazirlik: Ulkemizde organ transplantasyonu 29.05.1979' da kabul edilen 2238
sayili yasa ile duzenlenmistir. Ayni zamanda transplantasyon sirecinde tibbi deontoloji
kurallari bayik 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte, hastaya ameliyat sirasi ve sonrasinda
neler ile karsilasabilecegi anlatilarak, her hastadan yazili ameliyat izni alinmalidir. On sekiz
yasindan kiclk karaciger transplantasyonu alicisi hastalarinda ameliyat izni aicinin ailes
tarafindan alinmaktadir (Saglik Bakanligi, 2008).

Fizyolojik Hazirlik: Ameliyat 6nces alicinin belirlenmes ve secimi icin hastaligin
geldigi noktayi belirlemeye yarayan klinik ve biyokimyasal degerlendirmeler yapilmaktadir.
Bu amacla Child-Pugh ve MELD (The Modd for End-Stage Liver Disease) kullanilmaktadir.
Ayni zamanda bu degerlendirmeler ameliyat 6ncesi hastanin durumunun izlenmesi ve
degerlendirilmesi agisindan buiytk 6nem tasimaktadir (UNOS, 2008; Murray, Carithers, 2005;
Karademir, 2006). Ameliyat 6ncesi hazirligin en 6nemli amaci anmeliyat sonrasi gelisebilecek
riskleri en aza indirebilmek igin hastanin genel saglik durumunun mimkin olabildigince en
iyi dizeye getirilmesidir.

Bu hagtalardan ameliyat 6ncesi iyi bir 6yku alinmalidir. Oncelikle hastanin malignensi
Oykusinun alinmasi gerekmektedir. Daha sonra hastanin viral hepatik dykusinin alinmas ve
risk faktorlerinin degerlendirilmesi, aillesindeki karaciger hastaligi dykustntn alinmasi, diger
metabolik ve pskyatrik hastalik (hipotroidi, osteoproz, infertilite, aritmi vb.) Oykuisinin
adinmas gerekmektedir. Ameliyat Oncess hastaar yogun bir degerlendirme ve
konsiltasyondan gegmektedir (Murray, Carithers, 2005; Karademir, 2006). Hemsire bu
iISemler sirasinda hastayi bilgilendirmeli ve hastanin tetkik, konstiltasyon, tedavi ve bakim
zamanlarini planlamalidir (Penko, Tirbaso, 1999).

Hastanin ameliyat 6ncesi karaciger hastaligina bagli gelisebilecek komplikasyonlar
yonunden degerlendirilmesi ve yoOnetilmes gerekmektedir. Ameliyat oncess en fazla
psikolojik durumda bozulma (Walter, et al., 2002; Sharif, et al., 2005, De Bone, et al., 2000;
Bryce, et al., 2004; Lobiondo, et al., 1997) ve hepatik ensefal opati (Saab, et al., 2005; Murray,
Carithers, 2005) gorulmektedir. Bu ylzden hastalarin  psikolojik ve metabolik
degerlendiriimesinin ¢cok iyi yapilmas gerekmektedir. Ayrica bu hastalarda, besenme
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yetersizligi de sk gorulmektedir. Bu ylzden hastalarin iyi bir sekilde besdenmesinin
degerlendirilmes ve gerekli durumlarda beslenme desteginin yapilmasi gerekmektedir.
Gorilen diger onemli komplikasyonlar, portal hipertansiyon, sivi elektrolit dengesizligi,
asidin diyafragmaya basin¢g uygulamasi sonucu akciger ekspansiyonu ve oksijenasyonda
bozulma, spontan bakteriyel peritonitistir (Urden, 2006; Penko, Tirbaso, 1999). Hastalarin bu
belirti ve bulgular yoninden de iyi bir sekilde degerlendirilmesi ve bakiminin strdirilmesi
gerekmektedir.

KT onces yukarida yeralan degerlendirmelerin yani sira hastalara cesitli laboratuar
testlerinin yapilmasi gerekmektedir. Hastalarin; karaciger, akciger, kardiyak, rena ve troid
fonksiyonlarinin  degerlendiriimesi  yapilmaktadir. Ayrica, bilirubin metabolizmasin,
hematolojik durumun,  enfeksiyon hastaliklarinin (HBV, HCV, HDV, HEV, HIV,
stomegalovirls, epstein-bar virlsl, herpes vb.), bedenme profilinin (vitaminler, demir
ferritin vb.), timor belirleyicileri ve pihtilasma fakorlerinin (faktor 1-11-V-VI1I-1X-X)
degerlendirilmess gerekmektedir. Bu hastalarda, immunolojik uyum gerekmediginden
immunolojik testlere gereksinim duyulmamaktadir. Hastalara gerekli gorildigi durumlarda
endoskopi, kolonoskopi, ERCP (endoskopik retrograd klonjiopankreatografi) ve biyops
uygulanabilmektedir (Murray, Carithers, 2005; Urden, 2006).

Karaciger hastaligina bagli yasanilan sorunlar KT sonrasida hastanin  hayatini
etkileyebilecegi icin hastanin iyi degerlendirilmes gerekmektedir. Bu hastalarda karaciger
hastaligina bagli olarak, KT sonrasi uzun déenmde gorilen en fazla problemler, osteporoz,
kiriklar (Lui, et al., 2007; Walter, et a., 2002), hiperglisemi, malignensi (Lui, et al., 2007;
Smeltzer, Bare 2005), hipertansiyon ve nefropatidir (Lui, et al., 2007). Bundan dolayi, KT
Onces pelvis x-rayinin gekilmesi, kemik dansimetresine bakilmasi, glikoz metabolizmasinin,
tumor markirlarinin, malignensi dykulerinin, kan basincinin ve bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi gerekmektedir ( Liu, et al., 2007).

Ameliyat dnces egitim: Hastaya ameliyat 6ncesinde, hekim ile ayni mesaji vererek
operasyon ile ilgili, sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar, yapilacak test ve uygulamalar
konusunda bilgi verilmelidir. Bunun yani sSira hastaya genel ameliyat Oncesi egitimler
verilmelidir (derin solunum, Oksirme ve ekstremite egzersizler). Ameliyat sonras
karsilasacagi durumlar anlatilmalidir (drenleri, ameliyat bolgesi, hastanede kalis siires,
kullanilacak ilaglar ve uygulanacak tedavi ve bakim vb.) (Smeltzer, Bare, 2005).
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2.3.5. Karaciger Transplantasyonu Cerrahisi

Transplantasyon cerrahisinde temel hedef vericiden alinan organin (canli yada kadavra
donér) yapisa ve fonksiyonel bltinltginin en Ust dizeyde korunarak alici adayina
nakledilmesidir. Kadavra ya ada canli vericiden organ aimi, organin aiciya nakledilmesi
iIsemleri cerrahi ekibin primer sorumlulugudur (Urden, 2006).

Gunumuizde KT operasyonu ortalama 4-5 saat sirmektedir. Alicinin cerrahi isemi Ug
asamada gerceklestirilmektedir: alicinin bilier sistem ve magjor damarlari baglanarak karaciger
cikarilmasi dontrden alinan karacigerin anastomoz ve revaskularizasyonu, safra yollarinin
onarimi, drengj sisteminin yerlestiriimesi ve abdomenin kapatilmasidir (Penko, Tirbaso, 1999;
Urden, 2006).

KT de ilk asama kadavra ya da canli dondrden karacigerin alinmasidir. Kadavradan
organ aiminda, hasta ameliyat masasina alinarak ve karacigerin anatomik bolgesine gére
kes yapilir. Ilemin rahat ve sorunsuz yuritilmes amaciyla ¢cogunlukla genis kes tercih
edilmektedir. 11k asamada karacigerin vaskiler yapilari korunarak serbestlestiriime islemi
gerceklestirilir. Daha sonra karacigeri sicak iskemi ve bunun yaratacagi hasarlardan
korunmak icin karaciger aortaya yerlestirilen bir kanll yardimiyla sogutulmus perfiizyon
solisyonu (Wisconsin solusyonu, Collins sollisyonu) ile sogutulur. Dikkatli bir sekilde
karaciger hizla cikartilir ve ayri bir masada transplantasyon icin hazir hale getirilir. Canlidan
organ aiminda ise karacigerin c¢ikarilmas islemi sirasinda vericinin sagliginin korunmasi
temel hedeftir. Vericinin cerrahi komplikasyonlar yoninden korunmas gerekir. Canli
vericinin hepatoktomisi, mimkin oldugunca az manUplasyon ile vaskiler yapilarinin
korunarak yapilmasi gerekir. Canli vericinin hepatoktomisi ile aicinin transplantasyonu
arasinda ki strenin mumkin olan en kisa sirede gerceklestiriimesi gerekir . Bu nedenle
cogunlukla alici ve verici ameliyatlari ayni anda ayni yerde yapilmaktadir. Canli vericide,
kadavra donorden farkli olarak transplante edilecek karacigerin sogutulmasi islemi karaciger
organ soliisyonuna alindiktan sonra yapilmaktadir (Karademi, Terzi, 2002; Haberal, 1993;
Urden, 2006). Hem canli hem de kadavra dondrde karaciger uygun organ saklama
soltisyonunda +4°c’ de bekletilmesi gerekir. Bekleme stiresinin olabildigince kisa tutulmasi,
organlarin yapisal ve fonksiyonel bitinllginin korunabilmesi agisindan 6nemlidir (Urden,
2006; Karademir, Terzi, 2002).

Karacigerin dondrden alinmasindan sonra aiciya nakil idemi badar. Bu isem dort

asamadan olusur. Birinci asama, alicinin hepatektomisi, ikinci asama dondr karacigerinin
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vaskiler anastomozu, Uclncl asama bilier anastomoz ve dordincli asama ise ameliyat
bolgesinin kapatilmasidir.

Birinci asama olan alicinin hepatoktomisi, en uzun ve en zor asamadir. Bu asamada
koagulapati, adhezyon, porta hipertansyon ve ventz Kkolleteral gibi komplikasyonlar
olusabilmektedir. Butin hastalarda gerek duyulmasa da, bu asamada portal ventz kanin
subklavyen ya da aksillar vene dontisiiniin saglanabilmesi igin venovenotz (iliak ven ve portal
ven) anastomoz uygulanabilmektedir (Urden, 2006; Tokat, 1999).

Ikinci asama, dontrden alinan karacigerin vaskiler yapilarinin aiciya anostoz
edilmesidir. Karaciger vaskiler yapilarinin anostomuzu; dort vaskiler anastomozu
icermektedir. Bunlar; suprahepatik inferior vena kava, infrahepatik vena kava, hepatik arter
ve portal ven anastomozlaridir (Urden, 2006; Tokat, 1999).

Uclincli asama olan ise biliar anastomozdur ve koledokojejenostomi (safra kanali
jelenuma) ile koledekokolesdostomi (safra kanali safra kanalina) olmak Uzere iki yolla
yapilmaktadir. Koledokojegenostomi, bilier artezi ya da sklerozon kolonjitis gibi safra
kanalinda problem olan hastalarda tercih edilmektedir. Koledokokoledostomi ise safra kanali
saglikli ve acikligi tam olan alicilarda uygulanmaktadir. Bu hastalara, eksternal stent ya da T-
tip yerlestirilebilmektedir. Eksternal stent ya da T-tUbU olan hastalarin safra drengjinin iyi
izlenmes gerekir. Eksternal bilier tibl olmayan hastalarda internal stent yerlesimi
olabilmektedir.

En son asama olan ameliyat bélgesinin kapatilmasi islemi genis kesi alaninin dikkatli bir
sekilde stiturlanmasi, ekternal drenin ve hastada bulunan diger drenlerin sabitlenmesi, hem
kes alaninin hemde dren cikidlarinin kapatilmasini icermektedir (Urden, 2006).

Transplantasyon  hemsireleri, intraoperatif donemde ameliyathane ortaminin
hazirlanmas ve hem dondr hem de dicinin givenligini saglamalidir. Ameliyathane
hemsireleri dondr karacigerinin tartiimasi ve dicinin islem bitiminde alinan karaciger
biopsilerinin uygun sekilde gonderilmesinden sorumludur. KT konusunda yetismis ve
operasyonu yakindan izleyen scrup ve sirkiler hemsirelerin, bu yiksek riskli operasyonun

sessizlik icerisinde ve eksiksiz tamamlanmasinda ¢cok dnemli rol vardir (Isbilir, 1994).

2.3.6. Karaciger Transplantasyonu Sonrasi Hemsirelik Bakimi
KT sonras hemsirelik bakimi erken ve uzun donem olarak ikiye ayrilmaktadir. KT
sonrasi erken donem bakim, ilk 48 saati icermekte, hastanin anestezi ve cerrahi

komplikasyonlarinin yonetimi, transplante edilen karacigerin fonkisyonlarinin izlemi ve
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yonetimi, hadaya verilen imunosuppressif ve diger ilaglarin izlemi ile yOnetimini
icermektedir. Erken dénem hemsrelik bakiminin ana amaclari, norma vicut isisinin
saglanmasi ve korunmasi, hemodinamik stabilizasyon, etkili hava yolu agikliginin saglanmasi
ve transplante edilen karacigerin fonksiyonelliginin devam ettiriimesidir. Yogun bakim
hemsiresi, hastanin normal vicut isisinin saglanmas ve korunmasi icin isi veren lambalar,
sicak havliular ya da jeller gibi yontemler kullanmali ve bu islemler esnasinda hastanin
guvenligini  saglamalidir. Hemodinamik stabilizasyon ic¢in, hipervolemi, hipovolemi,
hipertansiyon, hipotansiyon ve elektrolit dengesizliklerine dikkat edilmelidir. Bunun igin,
arteriyel kan basinci, periferal kan basinci, santral ventz basing, pulmoner arter basinci,
triner out-put gibi hemodinamik fonksiyonlar degerlendirilmelidir. Eger gerekli gorilirse bu
hastalara hemodinamik stabilizasyonun saglanmasi icin, intraventz renal doz dopamin, taze
donmus plazma, albumin, intraventz elektrolitler (en fazla verilenler potasyum, magnezyum),
intraventz sivilar verilebil mektedir (Hoffman, et a., 2006; Urden, 2006). Hastanin havayolu
acikliginin saglanmas icgin, hasta anestezi sonras uyanana kadar mekanik ventilator ile
desteklenmelidir. Hastanin transplantasyon sonrasi ortalama enttibasyon destegi siiresi alti
saattir fakat ihtiyag duyuldugunda bu siire uzayabilmektedir. Solunum fonksiyonu ve periferal
dolasimin degerlendirilmesi igin arteriyel kan gazlari, solunum seslerinin degerlendirilmesi,
surekli pulse oksimetri ile oksijen saturasyonunun izlenmesi ve degerlendirilmesi
gerekmektedir. Hasta mekanik ventilatorde ise, ventilatdr setlerinin degisimi, sekresyonlarin
temizlenmesi, asit-baz dengesinin saglanmasi icin farmakolojik gjanlarin uygulanmasi, eger
gerek gorulirse hastanin sedasyonunun saglanmasi gerekmektedir. Ekstlibasyon sonras,
hastanin derin solunum ve oOkslrik egzersizlerini, spirometre egzersizlerini yapmasi icin
desteklenmesi gerekmektedir. Bu hastalara, bronkodilatatorler, profilaktik antibiyotikler,
mukolitikler ve gogus fizyoterapis baslanabilmektedir (Urden, 2006; Hoffman, et a., 2006).
KT sonrasi erken donemde (ilk 24-48 saat) NANDA'’ya (Taxonomy |l of the North American
Nursing Diagnosis Association) gore alinabilceke hemsirelik tanilarinin calisildigi  bir
calismada en fazla alinan tanilarin; kisisel bakim ve hijyende yetersizlik, doku bittinliginde
etkilenme, harekette etkilenme, aspirasyon riski, enfeksiyon riski, cilt buttnluginde bozulma
riski, disme riski, kontipasyon riski, vicudun gereksiniminden az bedenme, sivi volim
fazlaligi oldugu belirtilmistir (Canero, Corvalho, Galdeona, 2004).
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KT sonrasi hem erken dorem hem de uzun donem hemsirelik sirecinin en 6nemli
parcasi, gelisebilecek komplikasyonlarin izlemi ve yonetimidir. Transplantasyon sonrasi en
fazla karsilasilan komplikasyonlar, Tablo 4’ de yer almaktadiir.

Tablo 4. Karaciger Transplantasyonu Sonrasi En Fazla Karsilasilan Komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar Vaskiler komplikasyonlar
Plevral effiizyon Hepatik arter trombozu
Pulmoner dem Hepatik ven trombozu
Pnomoni Portal ven trombozu
Pnomotoraks ya da hematoraks Vena kava inferior trombozu
Sag diyafram paralizisi Periferal ya da santral ven enfeksiyonlari
Gastrointatinal komplikasyonlar Bilier komplikasyonlar
Kanama/llserasyon Safra kacagi

Gl enfeksiyonlar (sitomegolovirus, kandida | Safrakanali tikanikligi

vb.) Enfeksiyon

Bagirsak perforasyonu Anastomoz agilmasi

Urden, T., 2006, Liver Transplantation, Critical Care Nursing: Diagnosis and Management, 5th Edition, Mosby,
USD, p: 24'ten ainmistir.

KT den sonra cerrahi teknik ve kullanilan antikoagilama bagli kanama; transplante
edilen karacigerin fonksiyonunda yetersizlik; rejeksiyon (akut, kronik) ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar gortlmektedir. Bu komplikasyonlarin gérilme zamanlari transplantasyon
sonrasi donemde degiskenlik gostermektedir. Birincil fonksiyonsuzluk, hiperakut, akut
rejeksiyon, teknik problemler erken donemde ortaya cikmakta ve erken dénem hemsirelik
bakimi icinde yer amaktadir. Kronik rejeksiyon uzun dénemde gortlen komplikasyonlar
arasinda yeralmaktadir. Enfeksiyon ise hem erken hem de uzun dénem bakim icerisinde
yeralmaktadir ve her donemde cok dikkat edilmesi gereken bir komplikasyondur. Uzun
dénem icginde bu hastalarda en fazla gorilen komplikasyonlar aldiklari immunosuppresif
ilaclara bagli olarak gelismektedir. Uzun ddnemde sagkalim ve yasam kalitesinin korunarak
lyilestirilmes icin  immunosuppressif ilaglarin - komplikasyonlarinin iyi izlenmes ve
yonetilmes gerekmektedir (Hause, Kierath, Roger, 2002; Martin, 1999; Phipps, Sands,
Marek, 1999; Tokat, 1999).
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Tum organ ve hasta sagkalim sonuglari degerlendirildiginde transplante edilen organin
(greft) en sik transplantasyon sonrasi bir yil icinde kaybedildigi gérilmektedir. Bu siire
sonrasinda greft fonksiyonlari ve sagkalimin stabil hale geldigi belirtilmektedir. Bu durum
KT sonrasi uzun dénem bakimin énemini gostermektedir. KT sonrasi uzun donem bakimin
amaci hastanin saglik durumunu en Ust dizeyde ve stabil tutmaktir. Hastanin uzun dénem
bakimi KT’ de 48 saat sonra baslamakta ve 6mir boyu devam etmektedir. Uzun dénem bakim,
taburculuk egitimi, hastanin kontrolleri ve evde bakimi icermektedir. Hastanede KT sonrasi
komplikasyonsuz kalma siresi dort-bes gundir (Urden, 2006). Hastanin taburculuk
isemlerinde, hastanin Oykusl, operasyon raporu, onemli diger evraklar, rutin laboratuar
sonuglari, renal ve karaciger testleri sonuglari, immunosupressef ilag protokolleri ve serum
dizeylerinin bir kopyasi transplantasyon hemsiress ve sorumlu hekimine ulastirilmalidir.
Hastanin tibbi tedavi ile ilgili komplikasyonlarinin izlenmesinde lu belgelerin hemsirede
olmas ¢ok 6nemlidir (Urden, 2006). Ulkemizde uygulanan transplantasyon sonrasi hasta
izlemi transplantasyon polikliniklerinde transplatasyon hemsiresi ve bir gastroenteroloji yada
genel cerrahi uzmani tarafindan yuratulmektedir. Transplantasyon polikliniklerinde hastalar
standart araliklarla ve gereksinim duyuldugunda daha sik araliklarla izienmektedir. Bu hasta
izlemleri; hastanin genel durumu, immunosupressif ilag seviyes, vital bulgular, kan glukoz
degerleri, biyokimyasal degerler ve hastaya 6zel ya da gerekli goruldiginde farkli tetkikleri
icermektedir .

KT hastalarinin uzun dénem bakim ve taburculuk egitimi, karaciger ve KT'ye 6zel
egitim ve bakim, beslenme, enfeksiyon, gunlik yasam aktiviteleri, cinsellik, uzun dénemde
gorilebilecek komplikasyonlar, saglik kontrolleri, kullanilan ilaglar ve imminosuppressif
ilaglara yoneliktir.

Karacigere ve KT’ ye 0zel bakim ve egitim: karacigerin yapi ve fonksiyonunu, karaciger
hastaliginin belirtilerini ve KT sonrasi eksternal ya da internal dren takildi ise bunun izlemi,
yara bakimi ve karaciger regjeksiyonunu igermektedir. Ayni zamanda hastalarin karaciger
yetmezligi etiyolojisine 6zel bakim ve egitimi icermektedir. Hastanin karaciger yetmezligi
etyolojis hepatit B ise ya da hastada HBV varsa HBV'ye karsi asilanmasi ve asi yapildiktan
sonrabagisiklik durumu izlenmes gereklidir. Eger hastanin etiyolojiss HCV ya da hasta HCV
tasiyicis ise HCV immunglobinleri izlenmeli, eger hastada HCV rekire (tekrarlarsa) olursa
interferon tedavisine baslanmalidir. Ayni zamanda interferon tedavisi baslanan hastanin

egitimi, izlemi ve bakiminda hemsirenin énemli sorumluluklari bulunmaktadir (Urden, 2006).
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KT sonras beslenmeye yonelik egitim, karaciger yaglanmas riskini ve kullanilan
ilaclarin yan etkilerini azaltmak amaciyla hangi besinleri daha fazla tiketmes ya da
tuketmemes ve besinleri tuketirken nelere dikkat etmesi gerektigini icermektedir. K ullanilan
immunosuppressif ilaglara bagli olarak gelisebilecek hiperlipidemi, hipertansiyon, gastrik
Ulser gibi yan etkilere yonelik beslenmenin diizenlenmesi gerekmektedir (Martin, 1999; Lui,
et al., 2007). Kasektik veya obez hasta ideal kilosuna getirilmeye calisiimali ve bunun igin
0zel bir diyet uygulanmalidir. Hastanin aktiviteleri planlanmalidir. Obez hastalar icin en iyi
egzersizin yuruyus oldugu hastalara benimsetilmelidir (Urden, 2006; Krasnoff, et al., 2005).

KT sonras gelisebilecek enfeksiyon riskine yonelik bakim ve egitim, hastalarin
enfeksiyon belirti ve bulgulari hakkinda bilgilendirilmesi, enfeksiyondan korunma yontemleri
ve kisisal hijyen kurallarini icermektedir. Bu hastalarda immunosupressif kullanima yonelik
olarak bir ¢ok firsatci enfeksiyon gelisebilmektedir. Hastalarin bu konuda bilgilendirilmesi ve
egitimi gerekmektedir (Martin, 1999; Lui, et a., 2007).

Cinsd yasama iliskin bakim ve egitim; hastalarin transplantasyon sonrasi ilk ayda
cinsel yasamlarinda olumsuz bir etkilenme olabilecegi ve bunun zamanla ortadan kalkacagi,
aile planlamasi ve kadin hastalarin gebelik konusunda bilgilendirilmesini icermektedir. Bir
gok hastada normal libido ve kadin hastalarda menstrilasyon normala dénmektedir. Ozellikle
kadin hastalarin gebe kalmadan 6nce mutlaka transplantasyon ekibine danismas gerektigi
aciklanmali ve KT den en az iki yil sonra hamile kalinabilecegi hakkinda hastalara bilgi
verilmelidir (Martin, 1999). Ayrica hastalarin aille planlanmasi yontemleri acisindan
bilgilendirilmesi de gerekmektedir. Hem kadin hem de erkekte iki bariyer metodu
kullanilabilecegi hakkinda hastalar bilgilendirilmelidir (Martin, 1999; Lui et a, 2007).

KT sonrasi uzun dénemde gorulebilecek komplikasyon ve yan etkilere iliskin bakim ve
egitim; kronik rejeksiyon, immunosuppressif ilaglarin  uzun donem vyan etkilerini
icermektedir. Hastalarin kronik rejeksiyonun belirti ve bulgulari yoninden bilgilendirilmesi
gerekir. Immunosupressifler ilaglarin uzun donem yan etkis olan malignens yonunden
hastalarin bilgilendirilmesi ve izleminin yapilmas gerekir. Ayni zamanda, bu hastalarda
firsatgi enfeksiyon olarak ortaya cikan viral enfeksiyonlar kanser olusumunda 6nemli rol
oynamaktadir. Kanserin olusumunda rol oynayan en énemli virtder; Epstein-Barr, serviks
ve vulvada human papilloma, hepetit BC virtderidir. KT sonrasi en ¢ok dudak karsinoma,
deri kanserleri ve lenfomalar gértlmektedir (Urden, 2006; Lui, et a, 2007). Hastanin KT

sonras yillik kanser taramalarini yapilmas ¢ok Onemlidir. Hastalar, her zaman ginesten
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korunmasi, gunes koruyuculari kullanmasi yontinden bilgilendirilmeli ve her yil dermatoloji
uzmaninca degerlendirilmelidir. (Martin, 1999). Eger hastada, keratozis veya dudak lezyonu
varsa biyops ainmalidir. Cinsel yonden aktif kadinlar her yil pelvik degerlendirmes ve pap-
smear yaptirmalidir. Erkek hastalar testis degerlendirmes yonunden egitilmelidir. Kadin
hastalar her yil mammografi ve erkek hastalar ise prostat degerlendirmes ve spesifik prostat
antijen seviyes degerlendirmes yaptirmalidir Butin hastalarin yilda bir rektal (dijital)
degerlendirme yaptirmasi gerekmektedir. Bitlin hastalarin ¢ yilda bir, mikoz dispilazisi olan
hastalarin ise her yil kolonoskopi yaptirmasi gerekmektedir. HepatosellUler karsinomasi olan
HBV ve HCV pozitif olan KT hastalarinin her yil fetaprotein (alfa) seviyesilerinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. (Martin, 1999). KT hastalarinin dis problemleri ve oral
enfeksiyon gorilme orani yiksek oldugundan her alti ayda bir dental degerlendirilmesinin
yapilmasi gerekmektedir (Martin, 1999). KT sonrasi ainan steroidin katarakt ve diabet
gorulme riskini arttigindan hastalarin yillik gdz muayenesinin yapilmasi énemlidir (Martin,
1999). Hasta ve ailes her vyil grip ass olmaari konusunda bilgilendirilmelidir.
Immunosupressif tedavi goren hastalarin asiya yanitlari farkli olacagindan pnomokokal asilar
her ati ayda bir tekrarlanmali ve canli virls asilari (kizamik, kizamikcik, oral polio , sari
humma, kabakulak asilar) ise yapilmamalidir (Martin, 1999).

KT sonrasi hastalarin saglik kontroller her KT merkezinde farklilik gostermekle
birlikte gerelde ilk U ay sik daha sonra ki U¢ ayda daha aralikli ve sonrasi giderek kontroller
arasi surenin uzamasi seklinde planlanmaktadir. Hastalarda herhangi bir komplikasyon ya da
beklenmeyen bir durum gelisti ise kontroller siklastirilmaktadir (UNOS, 2008). Ayrica
hastalar, kendilerinde farkettikleri aormal durumlarda KT ekibine ulasmalari konusunda
bilgilendirilmeli.

Transplantasyon hastalarinin ve ailelerinin psikososyal destege ihtiyaglari vardir.
Hastanin; fonksiyon kaybi, ise donus, tibbi bakim masrafi ya da organ rejeksiyonuyla ilgili
kaygilari olabilmektedir. Hemsire bu evrede hastaya destek olmali ve gerekli bilgileri vererek
hastanin kaygilarini azaltmaya calisiimalidir ( Martin, 1999).

Kullanilan ilaglar ve imminosuppressiflere yonelik egitim, kullanilan her ilacin etkisi,
yan etkis ve izlemini icermektedir. Ozellikle immunosupressif ilaglarin 6nemi, zamaninda
ainmas ve izlemi hakkinda hastalarin egitimi ¢ok onemlidir. Immunosuppressif ilaglara

yonelik bakim ve egitimi genel olarak; hastalarin enfeksiyondan ve ilaglarin uzun donemde
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gorulen yan etkilerine yonelik izlemini icermektedir. Bu konu asagida daha ayrintili bir
sekilde agiklanmaktadir .

2.4. Transplantasyon Immunolojisi

Transplante edilen organin dicinin immun sstemi tarafindan yabanci olarak agilanmas ile
olusan immun yanit rejeksiyon stirecidir. Rejeksiyon stirecinde hticre yiizeylerinde bulunan ve
hiicrelerin taninmasini saglayan histokompabiliti kompleks ya da human [6kosit antijeni olarak
dabilinen HLA proteninin 6nemli bir yeri vardir. Bu protein, vuctdun kendi hiicreleri ile yabanci
hiicreleri ayirt etmesini saglamaktadir. HLA sinif | ve snif [l olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir.
Snif | HLA molekdlleri vicudun tim hicrelerinde bulunmakta ve HLA-A, HLA-B, HLA-C
olarak dt gruplara ayrilmaktadir. Sinif Il HLA molekilleri ise tim artijen sunan hiicreler \e
vaskuler endoteryd hiicreerde bulunmakta ve HLA-DR, HLA-DP, HLA-DQ olarak dt gruplara
ayrilmaktadir. Donor ve dici arasinda bu antijenler karsilastirilmakta ve uyumsuziuk halinde
rejeksiyon slireci badamaktadir. Burada en 6nemli antijenler HLA-A, HLA-B ve HLA-DR'dir.
(Hoffman, et a., 2006; Taylor, Parke, 2004; Cotran, Robbing, Tulunay, 2003; Guyton, 2001,
Weston, 1999; Phipps, Sands, Marek, 1999; Kathryn, Huether, 2005).

Transplantasyon sirecinde rejeksiyonun anlasiimasinda edinsel ya da kazanilmis
bagisiklik olarak da bilinen bagisikligin iyi bilinmes gerekmektedir. Kazanilmis bagisiklik
humoral (gA, IgD, IgE, IgM, 19G) ve hicresdl (T lenfositler; yardimci, sitotoksik,
supresor, hafiza ve sitokin Ureten T lenfositleri) olarak ikiye ayrilmaktadir ve rejeksiyon
sureci ozellikle hiicresel olmak Uzere iki sekilde de olusabilmektedir (Cotran, Robbing,
2003; Guyton, 2001; Seely, Stephen, Tate, 1996; Kathryn, Huether, 1994).

Glndmizde, KT icin HLA ya da Mgor Histo-Compatibility (MHC) uyumu
gerekmemektedir ve sadece transplantasyon sonrasi rejeksiyon gorilme oranini azaltmak igin
kan ABO uyumu dikkate alinmaktadir. Alicinin dondr dokusuna karsi immin yanitin en az
diizeyde olmasi transplantasyon basarisini onemli derecede arttirmaktadir. Bununla birlikte
aicinin verici dokusuna kars olusturacagi immin yaniti engellemek icin hastaya
transplantasyon sonrasi  ve eger miumkinse Oncesinde immuanosypresif  tedavi
uygulanmaktadir (Selly, Stephen, Tate, 1996; Kathryn, Huether, 1994).

2.4.1. Rgeksiyon

Transplante edilen organin reddi, geft hiicrelerinin her birinde olan HLA antijenlerine

karsi hiicresel ve himoral cevabi iceren kompleks bir immin reaksiyordur.
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Transplante edilen organ reddi reaksiyonlarinin morfolojisi; morfolojinin temelinde ve
etkilenen mekanizmalarla, organ reddi reaksiyonlari “hiperakut, akut ve kronik” olarak
siniflandirilmaktadir (Cotran, Robbing, Tulunay, 2003; MacCance, Huetker, 2006).

Hiperakut Rejeksiyon. hiperakut red, dakikalar veya birkag saat icinde olusabil mektedir.
Temel olarak, heps 6nceden olusmus humoral antikorlarin reaksiyonu sonucu olusan, yaygin
akut arteritis ve arteriolitis, damarlarin trombozu ve iskemik nekroz ile karekterize bir
reaksiyondur (Cotran, Robbing, Tulunay, 2003; MacCance, Huether, 2006). Bu reaksiyon
esnasinda greftin gbrunimu kirmizidan beyaza donustiigui icin bu durum beyaz greft olarakta
adlandirilmaktadir. Biyops sonucunda, 19G, IgM  ve komplementlerde artis oldugu
gorulebilmektedir (McCance, Huetker, 2006).

Akut Rejeksiyon. Akut red, transplantasyon sonrasi ilk alti ay icinde gorilen hem
hiicresel hemde huimora bir reaksiyondur (Cotran, Robbing, Tulunay, 2003; Arthur, Philip,
2001; Mccance, Huether, 2006). Greft dokusunda, donérin dentrit htcreleri ile alicinin
lenfosit hiicreleri arasinda etkilesim olmaktadir. Ayrica greft hiicresine karss T yardimci ve
sitotokskk hticre etkilesimleri olusmaktadir. Biyopsi sonucunda, tip IV reaksiyona benzer
sekilde lenfosit ve makrofg hicre infiltrasyonu gorilebilmektedir (MacCance, Huetker,
2006).

Kronik Rgeksiyon: Kronik red transplantasyondan alti ay sonra gelisen, vaskiier
lezyonlar ile karakterize bir reaksiyondur (Cotran, Robbing, Tulunay, 2003; McCance,
Huetker, 2006). Ileri organ yetmezigine sebep olabilmektedir (McCance, Huetker, 2006).

Regeksiyon immunolgjisi

Organ rgeksiyonu, her biri greft hiicress olan HLA antijenlerine karsi olusturulan bir
red strecidir. Hucresel ve himoral cevabi igeren kompleks bir immun resksiyondur (Sekil 1).
Bu resksyon tam doku wuyumu olmayan tim organ transplantasyonlarinda
gerceklesebilmektedir.

Tek yumurta ikizleri haric, tUm organ transplantasyonlarinda tam HLA uyumu
olamayacagindan immun yaniti baskilayici ve transplarte dokunun yasam siresini uzatici
tedaviler uygulanmaktadir. Bunun yanisira transplantasyon 6ncesi transplante edilecek organa
gore minimal doku uyumlari ve kan grubu uyumu aranmaktadir (Taylor, Parke, 2004; Cotran,
Robbing, Tulunay, 2003; Weston, 1999; Phipps, Sands, Marek, 1999; Lilley, Aucker,
Albenese, 1996).
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2.4.2. Immunosupressif Ilaglar:
Immunosupressif ilaglar, transplantasyon sonrasi greft ve hastanin sagkalim oranini

arttiran en 6nemli faktordr.

CD4 Greft Hicresi CDS
Sinif I Sinif |
HLA HLA
IL-2 R
Lenfosit ﬁ@
@ HLA reaksiyon
l @ artisi

Diger lenfokinler ‘
Plazma

“ L CcD8
Geg hipersentivite

reaksiyonlari olusumu

al

\ N
Greft antijenlerine karsi
antikor olusumu

v

Sekil 2. Transplantasyon Sonrasi Gelisen Regjeksiyon Slirecinin Fizyopatolojisi.

Verici sinif | ve Il antijenleri, CD8+sitotoksik T hiicreleri ve CD4+yardimci T hicrelerince taninir. CD4+
hiicrelerin sinif Il antijenlerin sundugu peptitlerle etkilesimi CD4+hiicrelerin cogalmasini ve hicrelerden IL-2
salgilanmasini saglar. IL-2 CD4+hicrelerin gogaimini arttirir ve sinif | CD8+sitotoksik hiicrelerin ayrismasi i¢in
yardimci sinyal saglar. CD4+yardimci hiicreler tarafindan IL-2'ye ek olarak, loka ge¢ hipersansitive reaksiyonu
gelismesi ve B hicre ayrismasini saglar. Sonunda birgok mekanizma grefti tahrip etmek icin birlesir:
(1)CD8+sitotoksik hiicrelere sinif | antijen tasiyan hticreler dizesi, (2) sansitize B hiicreler tarafindan olusturulan
antigreft antikorlar, ve (3) makrofajlar ve geg hipersansitive sonucu toplanan diger hicrelerin yaptigi nonspesifik
hasar. MHC, major histokompatibilite kompleksi.

Cortan, RS, Robbin, S, Cevr. Tulunay, O., 2003, Immun Bozukluklar, Temel Patoloji, Ankara; Nobel Kitabevi,
ss:124;Phipps, W.J., Sands, J.K., Marek, J.F., 1999, Medical Surgecal Nursing, Mosby, S. Louis, pp: 2240
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Immunosupresiflerin etki mekanizmasi. Bitin immunosupresifler immin yanitta
roli olan hicreleri etkileyerek etki etmektedir (sekil 11).  Immunosupressifler etki
mekanizmal arina gore asagida yer alan Tablo 5’ e gore siniflandirilmaktadir.

Tablo 5.  mmunosupressif Ilaclarin Siniflandirilmasi

Sinif Ajanlar

Genel Immunosupressifler Kortikostreoidler

Kalsenerin immunosupressifler | Siklosporin ve Takrolimus

Anti- metabolitler 6-Markoptorin, Mycophenolate nofetil ve Azathiporin
Rapamisin Inhibitorleri Sirolimus ve Everilimus
Antikorlar OKT-3, IL-2R* antibadiler, Antilymphocyte Globin,

Kampth IHmowel, FTY 720, Lenfomidler, FK778, FK779

*|L-2R: Interldkin 2 reseptori

Genel immunosupresifler
Kortikosteroidler

KT'de en sk kullanilan kortikosteroidier (Ornegin; prednol-L, deltokortil th) T
sitotoksik hticrelerin proliferasyonunu 6nleyerek, IL-2 Uretimi, kemotaksis ve nétrofilleri inhibe
ederek etki eder. Gendlikle tranplantasyon sonrasi, siklosporin ve takrolimus ile kombine
kullanilir.

Yan etkiler ve dikkat edilmes gereken noktalar: Kortikosteroidler, enfeksiyon
yatkinligini, su ve sodyum tutulumunu artirir ve hipertansyona neden olur. Negatif nitrojen
dengesine neden olur ve yara iyilesmesini geciktirir, adrenal bezleri suprese eder, davranis ve
kisllik degisiklikleri olusturabilir, diabet ve uzun donemde osteoporoza neden olabilir. Ciltte
atrofi, sitria, kolayca morarmaya; gozde, glokom ve katarakt olusumuna; ayrica hursitizm, akne
ve avaskuler/aseptik nekroz olusumuna sebep olabilir.

Transplantasyon sonras erken donemde hastaarda iskemik bagirsak sendromu
gorulebilir. Uzun donemde ise, steroid kullanimlarinda pepsinojen ve hidroklorid asit
sekresyonunda artmaya bagli olarak peptik Ulser ve gastrit gorilme riski artmaktadir. Ayni
zamanda bu hastalarda masiv Gl kanama gorulme riskinde artis gorilmektedir. Diger ciddi Gl
komplikasyonlar, akut parredtit, divertikilit, kandida enfeksiyonu, Ozofagitis, bagirsak
adezyonu, tikanmas ve Ulseratif kolittir (Kriger, Emre, 2004). Hastanin bu yodnden
degerlendirilmesi gerkemektedir (Phips, Marek, Sands, 1999; Mitchell , Sikora, 2005).

32



Doz: badama dozu; 0,53 mg/kg'dir. Her organ akut reeksiyon tedavis farklilik
gostermekle birlikte, rejeksiyon tedavisinde dnerilen doz 1 gr IV bolustur. Fakat doz ¢ok hizli
verilir ise kardiak arreste sebep olabilir, hasta bu yonden iyi izlenmelidir (Phips, Marek, Sands,
1999; Mitchell, Sikora, 2005).

Kalseneurin Inhibitorleri (Sklosporin ve Takrolimus)

Badlica iki kalseneurin inhibitdrt bulunmaktadir. Bunlar siklosporin (Sklosporin) ve
takrolimustur  (Prograf).  Siklosporin ve takrolimus gunimizde kullanilan 6nemli
kalsereurin inhibitorleridir. Kalseneurin T hicreleri tarafindan IL-2 Uretiminde anahtar
enzimdir. Dolayisiyla 1L-2 CD4'Un aktiflesmes igin gereklidir ve diger sitokinlerin
etkinliginde de rolt vardir. IL-2'ler, CD4'lerin  etkinligini  saglayarak  immin cevabin
olusumunda rol oynar. Kalseneurin Inhibitérleri IL-2 olusumunu engelleyerek regeksiyon

sirecini 6nler (Perry, Neunberger, 2005).

Siklosporin, bobrek karaciger ve kap transplantasyonlarinda kronik rejeksiyonu
baskilamak icin kullanilmaktadir. Siklosporinin, gastrointestinal  sistemden emilimi
degiskenlik gostermektedir (%20-50). Karacigerde metabolize olmakta ve primer olarak
safra ile atilmaktadir. Siklosporinin intraventz ve oral formlari bulunmaktadir. Dikkatli kan
takibi ve hastanin izlenmesini gerektirmektedir. (Pirsch, Simmong, Sollinger, 2003; Weston,
1999; Phipps, Sands, Marek, 1999). Hastdarin %21-75 inde glomeriler filtrasyonda ve
renal kan akiminda azalma ile birlikte nefrotoksisiteye neden olmaktadir. Hastalarin
%30'unda hipertansiyon, %5-50'sinde norotoksisite (tremor ve konvilzyonlar) %10-
30'unda hirsutizm ve gingival hiperpilaziye neden olmaktadir (Lilley, Aucker, Albenese,
1996). Kap, bobrek ve karaciger transplantasyonlarinda gelisen akut rejeksiyonda dozu

arttirilmaktadir.
Takrolimus, siklosporinden yiiz kat daha fazla etkilidir ve gklosporinle birlikte

nefrotoksik etki olusturacagindan  gerellikle  kombine  kullanilmamaktadir (Weston,
2004). Karaciger transplantasyonu igin gelistirilmistir. Oral ve paranteral olarak
uygulanmaktadir. Iki ilacinda refrotoksik etkileri benzer fakat takrolimusun hipertansiyon
ve hiperlipidemi etkisi daha dusuktur. Ayrica takrolimusun diabettis mellitiis ve norotoksik
etkisi siklosporine gore daha fazladir (Perry, Neunberger, 2005). Diger yan etkileri ise
tremor ve basagrisidir (Kreiger, Emre, 2004; Weston, 2004). Yarilanma émril 12 sadttir ve
gunlik doz ikiye bolinerek 12 saattte bir verilmektedir. Takrolimusun a¢ karinla alinmasi
Onerilmektedir ve ilacin buytk orani safra yoluyla az bir orani da bobrekten atilmaktadir
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(Weston, 2004). Genelikle bu yan etkiler hastanin ilag dozunun fazla gelmes ve plazmailag
seviyesinin normalden yiksek olmas ile olusmaktadir. Plazma ilag dizeyinin iyi takip
edilmes gerkekmektedir. Hastalarin bu yan etkiler hakkinda bilgilendirilmes gerekmektedir
(Taylor, 2004; Weston, 1999; Bush, 1999; Phips, Sands, Marek, 1999; Mitchell, Joann, 2005)
Anti Metabolitler

Mycophenolate M ofetil

Mycophenolate Mofetil -MMF (Cellcept), rejeksiyon siirecinde T ve B lenfositlerin
proliferasyonu Uzerinde etkili olan purin nukleidi sentezini engelleyen bir antimetabolittir. Bu
etkis ile sekonder rejeksiyon ve hiumoral aktiviteyi onler. Vicuta albumine baglanarak
tasinmakta ve biyuk bir orani karacigerde metabolize olmaktadir. Blyutk bir oran (%98)
bobreklerden ve kigUk bir oranida (%2) safra ile atilmaktadir. Yarilanma omri yaklasik
olarak 18 saattir ve kapsil, tablet formlari bulunmaktadir. llacin a¢ karina alinmasi
Onerilmektedir (Phipps, Sands, Marek, 1999; Mitchell, Joann, 2005; Weston 1999; Pirsch,
Simmong, Sollinger, 2003). Karaciger transplantasyonu alicilarinda takrolimus ile kombine
kullanimi inceleyen bir arastirmada akut rejeksiyon ve nefrotoksisite gériilme oranini azalttigi
belirtilmistir (Eckhoff, et al. 1998).

Mycophenolate Mofetil’'in en fazla gastrointestinal (bulanti-kusma, abdominal
distansiyon ve agri, diare), hematolojik (I6kopeni, anemi, trombositopeni) yan etkileri
gorulmektedir. Daha aza gorulen yan etkileri ise, bobrek ve karaciger fonksiyonlarinda
bozulma, bas agrisi, enfeksiyon ve dispepsidir. (Kreiger, Emre, 2004; Phipps, Sands, Marek,
1999; Mitchell, Sikora, 2005).

Rapamisin Inhibitérleri
Rapamisin ya da sirolimus (Srolimus, Rapamune), hicre siklusunda bazi intrasel | Gler

proteinlere baglanarak etki etmekte ve IL-2-4-6'nin olusumu engellemektedir (Perry &
Neunberger, 2005). Sirolimus, ayni zamanda, antibadi tretimi, netural 6ldurict, supressor T
hiicre cogamasini ve sitokinlerin salinimini inhibe etmektedir (Hoffman, et al., 2006;

Kahan, Camarda, 2001).
Sirolimus, inatci rejeksiyon tedavisinde, steroidin vicutta kullanimini sglamada  ve

diger  immunosupresiflerin  etkilerinin ~ arttirarak  tedaviyi  hizlandirmak amaciyla
kullanilmaktadir. Ayni zamanda sirolimus yan etkilerinin az gorilmesi nedeniyle marginal
dondrlerde (hipertansiyonlu, cok yasli ve kardiyak problemleri olan donér), kalp, karaciger,
bagirsak ve diger organlarin transplantayonlarinda tercih edilmektedir. Ozellikle inatci



karaciger, kalp ve akciger rgeksiyon tedavisnde kullaniimaktadir (Kahan Camerda,
2001).

Sirolimus, karaciger ve ince bagirsakta metabolize olmaktadir. Ayrica biyUk bir orani
(%91) feces ve cok kuglk bir oranida (%2.2) idrar ile atilmaktadir. Yarilanma émri 57-
62 saattir, gunde bir doz alinmakta ve ilag dozunun transplantasyon sorrasi haftada iki kez
izlenmesi gerekir. Sirolimusun a¢ karina ve siklosporin ile kombine kullanimlarda
siklosporinden dort saat sonra alinmasi gerekmektedir. Sirolimusun ginltik alim dozu 0.5'ten
5.0 mg'a kadar degisiklik gostermektedir (Hoffman, et a., 2006; Rosech, 2004; Kahan,
Camarda, 2001). Normal serum deger araligi 9 ile17ng arasinda degismektedir (Hoffman,
et a., 2006; Toylor, 2004; Weston, 1999). Sirolimusun bobreklere geri donusumsiz zarar
verme gibi yan etkisi bulunmakta (Kahan Camarda, 2001) fakat yapilan arastirmalar sirolimus
diminin ve dinan dozun rgeksyon geismi Uzerinde etkili oldugunu gostermektedir
(McDonald, 2001).

Sirolimus, anemi, lokopeni ve periferal 6deme sebep olmakta ve yara iyilesmesi
olumsuz etkilenmektedir. KT'de, diger organ transplantasyonlarina gore daha fazla yan
etkiye neden olmakta 6zellikle de erken donemde hepatik arter trombozu gorilebilmektedir
(Kreiger, Emre, 2004; Perry, Neunberger, 2005). KT'de nefrotoksisite riski daha duslk ve
diger organ transplantasyonlarinda ise nefrotoksisite riski daha yuksektir. Ayrica erken
donemde hastdar yara yeri iyilesmes ve enfeksiyon yoninden degerlendirilmeidir. Ilacin
uzun donem yan etkilerinden hiperlipidemi yontinden hasta izZlenmeli ve hastanin beslenmesi
dizenlenmelidir (Taylor, Parke, 2004; Weston, 1999; Mitchell, Joann, 2005).
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Antijen sunan hiicre
Antijenik sinyal
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v
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Siklosporin Takrolimus IL-2 reseptorleri
| /' Sirolimus
Kalsineriun Denova Purine
aktivasyonu IL-2 sentezi

. v.
4 Kortikosteroidler G S— MME
NFAT .

IL-2 ger sunumu

Sekil 3. Imuunolojide T hicre Aktiflesmes ve Immunosupressif llaclarin Etki

M ekanizmas. Kalsineirun aktivasyonunda T hiicre uyrailmasi olusur, bu siireg Takrolimus ve siklosporin
ile engellenir. NFAT (aktive T hiicre nuklear faktér) defosforilazyonu IL-2 olusumunu saglar. Kortikosteroidler
cesitli mekanizmalar ile antijen sunumu ve lenfosit transkripsiyon sitokin genenini inhibe eder. MMF hiicre
siklusunda purine sentezinin inhibe ettigi DNA replikasyonunu bozarak etki ederler

Denton MD, Magee CC, Sayegh MH, 1999, Immunosuppressive strategies in transplantation. Lancet 353:
1085'ten alinmistir.

Antikorlar
Anti Timusit Globulin
Anti Timusit Globulin  (ATG), poliklonal antikor immunosupressif olarakta

siniflandirilmaktadir. Organ transplantasyonunda, rejeksiyonun oOnlenmesinde ve erken
tedavisinde kullanilmaktadir. Transplantasyonda organ reddini, T lenfosit konsartrasyonunu
ve klerensini etkileyerek humoral bagisikligi (IgG) baskilayarak onlemektedir. Y an etkileri
ilag dozuna bagli olarak gelismekte sepsis, lenfoproliferatif hastalik (anemi,
trombositopeni,l6kopeni), |6kopeni, trombositopeni, pruritis, ates, artalgi, firsatci
enfeksiyonlar ve malignansiye neden olabilmektedir (Mitchell, Sikora, 2005).

OKT3

OKT3 (Muromonab CD3), monoklonal antikor immunosuppressifier olarakta
siniflandirilmaktadir. IL-2 reseptor ve T hicre aktivasyonunu baskilamaktadir. Akut renal,
kalp ve karaciger rejeksiyon tedavisinde kullanilmakta ve intra ventz olarak uygulanmaktadir
(Lilley, Aucker, Albanse, 1996)

36



OKT3 tedavisinde, ¢zelikle ilk dozda hastalarda, hipersensitive ve argfilaktik sok
gelisebilmekte tastalar kardiyopulmoner arrest acisindan izlenmeli ve dikkatli olunmalidir.
Ayricailk 2. ve 3. doza kadar sitokin salinim sendromu (ates, tremor, bas agrisi, karin agrisi,
diare, kardiyak ve pulmoner arrest ) gorilme riski bulunmaktadir. Titreme, serebral Gdem,
pulmoner 6dem, bas agrisi, aseptik menenjit gelismime sebep olabilmektedir. Hipervolemi
gelistiginde, son bir hafta iginde vicut agirliginin %3’ U kadar kilo alanlarda, Anti-murine
antikor titres 1:1000' nin Ustinde olanlarda, biling kaybi hikayes ve hamile ya da emziren
hastal arda kullanilmamalidir (Mitchell, Joann, 2005).

Basiliximab ve Daclizumab

Basiliximab ve Daclizumab Ulkemizde yaygin kullanilmamaktadir. Basiliximab, T
hicre aktivasyonunu etkilemektedir. Transplantasyondan iki saat 6nce 20 mg ve
trasnplantasyon sonrasi dort gin ayni dozda IV olarak uygulanir. Yaygin olarak gérilen yan
etkileri, karin agrisi, kusma, titreme ve insomniadir. Akut hipertansif atak, anemi, kandida ve
sitomegalovirus enfeksiyonu gibi ciddi yan etkileri bulunmaktadir.

Daclizumab, basiliximab ile ayni etkiye sahiptir. Transplantasyondan sonra gelisen
akut regjeksiyonun erken tedavisinde kullanilmaktadir. Transplantasyondan 24 saat ©nce
1mg/kg olarak baslanmakta ve transplantasyon sonrasi toplamda bes doz olmak Uzere 14
gunde bir 1V olarak 1mg/kg olarak verilmeye devam edilmektedir.

Sik gorilen yan etkileri, okstrik, yorgunluk, bas agrisi, tremor, kusma ve agridir.
Kanama, hipotansiyon, hipertansiyon, anafilaksi, dispne, ddem, tasikardi, ates ve enfeksiyon
gibi ciddi yan etkileride bulunmaktadir (Mitchell, Sikora, 2005).

Transplantasyondan sonra organ reddini  engellemek amaciyla kullanilan
immunosupresif ilaglarin gordldigt gibi farkli etki mekanizmdari ve farkli yan etkileri
vardir. Transplantasyonun her asamasinda Onemli bir yere sahip olan immunosupresif
ilaglarin, dogru dozda verilmesi, olasi yan etkilerin izlenmesi, hasta ve ailenin bu konuda
egitimi hemsirelerin sorumlulugundadir. Hemsirelerin bu konuya gereken 6nemi vermes ve
hastalarin immunosupressiflere yanitini degerlendirmek icin etkili tanilama yaparak ekibe

bilgi vermes oldukca 6énemlidir.
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2.5. Yasam Kalites
Hasta bakiminda tibbi parametrelerin disinda hastalarin psikososyal yonlerinede

gereken 6nemin verilmesi gerekmektedir. Hastalarin psikososya yonini inceleyen yasam
kalites kavrami bu yonden ¢ok buyuk 6nem tasimaktadir. Yasam kalites kavrami ilk dnce
arastirmalarla kullanima girerken, bu arastirmalarin verileri de klinik uygulama ve bakima
katkis olacagi dustnulmektedir (Aydemir, 2007). Yasam kalitesinin kullanim alani giderek
artis gostermektedir. Bir cok tibbi uygulama ve bakim sonrasi beklenen hasta sonuclarini
degerlendirmek icin yasam kalites degerlendirmeleri kullanimi giderek yayginlasmaktadir.
Y asam kalitesinde yiukselme, KT sonrasi beklenen hasta sonuclar arasinda dérdinci sirada
yeralmaktadir (Murray, Carithers, 2005).

Dunya saglik orgutiine gore yasam kalites, kisilerin fiziksel sagligi, psikolojik
durumu, kisisel yeterliligi, sosya iliskileri ve cevres ile olan etkilesmleri kapsayan bir
konsepttir (WHO, 2008). Son zamanlarda ve kaynaklarda yasam kalites saglikta yasam
kalitess kavrami olarakta kulanilabilmektedir ve bu iki kavram birbirini kapsayan
kavramlardir.

Y asam kalitesi kavrami ilk kez Thorndike (1939) tarafindan “sosyal cevrenin bireyde
yansiyan tepkis”; Laborde ve Powers (1980) ile Young Longman (1983) yasamdan doyum
amayi icine alan bir yontem cesitliligi; Lewis (1982) ise bireyin sahip oldugu kendine saygi
ve yasama amaci olarak tanimlamistir (Glenda, 1993; Akyol,1993). Ancak, saglikta yasam
kalites icin bltin otoritelerce Uzerinde fikir birligine varilmis bir tanim, heniz
gelistiriimemistir (Glenda, 1993). Saglikta yasam kalitesinin farkli tanimlari bulunmaktadir;

Saglikta yasam kalites tanimlari;

? 1ki komponenti olan iyilik halidir; bunlardan birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik
haline temsil eden gundelik faaliyetleri yuritebilme yetenegidir, ikincis ise islev
gorme ve hastaliklarin kontrol tiniin diizeyi ile ortaya cikan hasta doyumudur.

? Yasamin iyi ve doyum saglayan Ozdliklerinin bir bltin olarak, 6znel bigimde
agilanmasidir.

? Hastanin beklentileri ile ulasabildikleri arasindaki farkin olabildigince az olmasidir.

? Bir hastaligin ve ona bagli tedavinin hastada yarattigi islevsal etkilerin hasta tarafindan
0znel bicimde algilanisidir.

? Bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denen jenerik durumdan sagladigi doyumun bir
bitln olarak ifadesidir.
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? Hastanin, hem icinde yasadigi kiltirel yapi ve degerler sistemi baglaminda, hem de
kendi amaclari, beklentileri, standartlari ve endiseleri agisindan, yasamdaki durumu ile

ilgili algisidir (Fidaner, 2004).

Yasam Kkalitesi, bireyin yasamsal tim boyutlarini icine alan ve yasamini etkileyen
faktorleri kapsadigi Uzerinde durulmaktadir (Glenda, 1993; Teasta, 1996; Pinar, 1996).
Genellikle yasam kalitesi kavrami dort boyutta incelenmektedir. Bunlar; “fiziksel durum,
psikolojik iyilik, sosyal katilim, hastalik ve tedavi ile ilgili fiziksel semptomlar”dir (Akyoal,
1993; Aksoy, 1993). Yasam kalitesinin bu boyutlarini etkileyen faktorler ise bireyin genel
saglik durumu, emosyonel durumu, kisinin kendisine olan saygisi, onceki bilgi ve
deneyimleri, genel refah dizeyi, ekonomik ve sosyal durum olarak Dbelirtilmektedir
(Glenda,1993; Pinar, 1996). Baska bir kaynakta ise yasam kalitesini olusturan etmeler
birbirinin igine girmis sekilde, hastalik, kisisel fonksiyonlar, psikolojik iyilik, genel saglik
durumu ve sosyal fonksiyonlar olarak tanimlanmaktadir (Goff, et al., 1992). Goruld gl Uzere,
yasam kalitesi, birbirini kapsayan ve etkileyen bircok etmenden olusmaktadir.

Saglik ile ilgili yasam kalitess olcimleri ile bir hastalik ve hastaligin tedavisinin
yasamin fiziksel, sosyal, emosyonel boyutlari Uzerine etkilerinin incelenmesi hedeflemektedir.
Glenda (1993) yasam kalitesinin tim yonlerini degerlendirmede gerekli ddugu varsayilan
Ozellikleri saptayarak farkli bir yaklasim gelistirmistir. Bu yaklasimdan yola cikarak yasam
kalitesini etkileyen faktorler Sekil 4’ de gorilmektedir.

Sekil 4. Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

Emosyonel Durum | Bireyin Memnuniyeti | Kendine Saygi Genel Saglik

YASAM KALITES

[\ T

_ Onceki Bilgi ve Digerleri ile _
Ekonomik Durum _ o Performans Y etenegi
Deneyimler Karsilastirma

Glenda, A.” Quality of Life:A Concept Analysis’ Journal of Advanced Nursing, 1993; Vol:18 den alinmistir.
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Klinik kullanimda, yasam kalitesi, hastalik ve tedavinin kisinin fiziksel, emosyonel ve
sosyal durumuna etkisini inceleme acisindan kullanilabilmektedir (Colvert, Freemante, 2003).
Ayni zamanda yasam kalites saglik profesyonelleri tarafindan verilen saglik bakiminin bir
sonug gostergesi olarakta kullanilabilmektedir.

Saglikta yasam kalites dlcimu oldukca zordur. Dinya saglik Orgitt tarafindan
saglikta yasam kalites ¢ ana badik atinda Ozetlenmektedir, bunlar; hastalik semptomlari ve
gunlik yasam aktivitelerini tanimlayan fiziksel boyut, emosyonel, bilissel ve davranis
durmunu tanimlayan psikolojik boyut ve kisilerin cevresiyle olan etkilesmini tanimlayan
sosyal boyuttur (WHO, 2008). Ayni zamanda yasam kalitesinin ¢ok faktorlt dr yapisinin
oldugu fakat dlgimlerde fiziksel fonksiyon, psikolojik ve sosya durumu tanimlayan faktorler
Uzerinde duruldugu belirtilmektedir Yasam kalitesi degerledirmesi ve 6l¢iimi bu boyutlar goz
Onune alinarak yapilmaktadir. Psikometrik 6lgcimlerde maddeler bu boyutlara gore
gruplandirilmaktadir. Saglikta yasam kalitesi 6lcimu icin genel ve hastaliga 6zel olmak lizere
iki cesit olcek kullanilmaktadir. Bu dlceklerin yukarida agiklanan boyutlara benzer alt
boyutlara ayrilmaktadir. Hem genel hemde hastaliga 6zgu bir ¢ok yasam kalitesi Olgegi
bulunmasina ragmen saglikta yasam kalitesi 6lcimu icin temel standartlar bulunmamaktadir.
Her ikitip dlgeginde sinirliliklari bulunmaktadir, genel yasam kalitesi dlgekleri her hastalik ve
hastanin durumunu tam uygunluk saglamazken, hastaliga 6zel yasam kalitesi 6lgekleri
hastdliklar ve hastalar arasinda karsilastirma ve degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Ayni
zamanada hastaliga 6zgl yasam kalitess olcekleri ile ilgili tam bir fikir birligine
varilamadigindan o6lgeklerin  kullanimi yayginlasmamistir  (Colvert, Freemantle, 2003;
Nemeth, 2006; Goff, et al., 1999; Kim, 2000; Bura, De Bona, 2006).

Yasam kalitesi kavraminin hemsirelik alaninda kullanimi 1980'li yillardan bu yana
gelism gostermistir. Hemsirelik alaninda yasam kalitesi kavrami, saglikli ve kronik hastaligi
olan bireylerle; tedaviye yonelik girismsel yontemler uygulanan ve akut bakim sonrasinda
olan bireylerin hemsirelik bakimi sonuglarinin incelenmesinde 6nemli bir degerlendirme
yaklasimi olarak kabul gérmekte ve giderek yayginlasmaktadir (Glenda, 1993).

Saglik bakim hizmeti felsefesine gore; hemsireler, hastalarin sadece fizyolojik durumu
degil hem psikolojik hemde sosyol acidan iyilik halini korumak ve gelistirmekten sorumludur.
Gorulmektedir ki hemsirelik bakim felsefes saglikta yasam kalitesinin boyutlarini hedef
almaktadir ve bu boyutlari iyilestirmeyi amaclamaktadir. Ayni zamanda hemsire hastalarin

yaninda tam zamanli bulunma agisindana da yesam kalitesini degerlendirmede anahtar rol
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oynamaktadir. Bu nedenle hemsire yasam kalites ile ilgili kavramlari ve felsefeleri
sorgulamali ve hemsrelik uygulamaarinin dayandigi fiziksel ve psikolojik iyilik hali
felsefesini gelistirici modeller olusturmali, var olanlari benimsemelidir (Lobiondo, et al.,
1997).

Akyol’un (1993) makaesinde belirtildigi Uzere Burchard ve Lewis tarafindan yasam
kalitesinin bolimleri ve hemsrelik uygulamalari arasindaki iliski ile ilgili bir model
geligtiriimistir. Bu modelde, hemsirelik stireci ve yasam kalitesinin gostergeleri arasindaki
iliski “bagimsiz degiskenler, birlestirici bilissel degiskenler, bagimli sonug degiskenleri ve dis
kaynakli degiskenler “ olmak Uzere baslica dort adimda incelenmistir

Modelde belirtilen bagimsiz degiskenler, arastirmaci ve klinik hemsiresi tarafindan
hemsirelik stirecine uygun bagimsiz olarak yuritilen bakim aktivitelerini icerir. Bu modelde,
hemsirelik bakim aktiviteleri yasam kalitesinin sipesifik bdlumleri Uzerinde dogrudan
etkilidir. Hemsirelik bakimin etkisinin ortaya cikabilmesi, istenen sonuca ulasilabilmes
bilissel degiskenler araciligi ile olmaktadir.

Y asam kalitesinde birlestirici bilissel degiskenlerin, hemsirelik uygulamalari ile yasam
kalites (zerinde dolayli bir etkisi vardir. Ornegin; hastanin kendi kendine bakimini
gelistirebilmesi kisisel denetim olup kendi bakimini yapabilmes ile sonuglanmasidir. Yine
ayni sekilde hasta tarafindan hemsirelik uygulamalarinin fark edilmesi ve bunu memnuniyet
olarak ifade etmes, bakima yonelik davranislarin algilanmasi demektir. Hasta bireyin
hastaligina yonelik olan kisisel kontroli ve bakimdan memnun olmasi psikolojik iyilik halini
etkiler. Hemsirelik streci uygulamalari ve etkinliklerini yerine getirme; bireyin vicut
bUttinl igind korudugu ve strdirdiigu icin yasamkalitesi Gizerinde etkilidir.

Bu modelde, yonetilebilen bagimsiz degiskenler olarak adlandirilan bazi hemsirelik
girismleri hastada 0zguven agilamalarini artiran bilissel-emosyonel  degisiklikleri
olusturmaktadir. Ozdeger, psikolojik iyilik durumunu yani yasam Kalitesinin cok onemli
boyutlarindan birini olusturmada gerekli bir bilissel emosyonel aracidir.

Saglik Uzerinde ya da hastalik ile ilgili olaylar Uzerinde denetimin olmasi olumlu
etkilerin olusmasini saglamaktadir. Hastalik Uzerinde boyle bir denetim var oldugunun
hissedilmes, hastalarin caresizlik duygularinin azalmasi ve iyilesmesini dizenlemektedir.
Gunlik yasam aktivitelerinde yapilan bu denetim fiziksel iyilik halini etkiledigi kadar
psikolgjik iyilik halini de etkiler ve gelistirir.
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Dis kaynakli degiskenler, hastalik sonuclari Uzerinde etkili olan ancak arastirmaci
tarafindan kontrol edilemeyen degiskenlerdir. Bu degiskenler, tani ve tedavinin 6zellikleri ile
kisisel Ozellikleri icermektedir.

Hemsireligin bitlnleyici bir islevi olan hastanin egitimi, bireyin yalnizca fizyo-
patolojik sorununun tedavisini degil ayni zamanda bireyin tepkileri, duygu ve dustinceleri,
gereksinimleri, gevresel ve kisisel ozelliklerini de dikkate amayi kapsamaktadir. Y asam
kalitesinin aciklanmasinda ortak goruslerin belirlenmesi, bu dogrultuda psikolojik (subjektif),
fiziksel (objektif) gostergelerin iyi tanimlanmasi; hemsirelik uygulamalarinin, hasta-hemsire
iliskilerinin ve holistik yaklasimin gelistirilmesinin saglayacaktir.

2.5.1. Karaciger Transplantasyonu ve Yasam Kalites

Karacigr transplantasyonunun yasam kalitesi tizerine etkilerini incelemesinde benzer
alt boyutlari iceren genel (jenerik) ve hastaliga 6zel yasam kalitesi dlgekleri kullanilmaktadir.
Ozellikle genel yasam kalitesi 6lgeklerinin daha fazla kullanildigi gorilmektedir. KT daha
sk kullanilan genel yasam kalites Olgekleri arasindan en fazla KF-36, Sickness Impact
Profile (SIP) ve Nottingham Saglik Profili’nin (NSP) kullanilmaktadir. Bunun yani sira KT
sonrasi yasam kalitesini inceleyen bircok hemsirelik ve tip arastirmalarinda yasam kalitesi
Olcegi olarak KF-36 kullanildigi gorilmektedir (Russell, 2008; Estraviz, et a. 2007a;
Sargent, Wainwringt, 2006; Vander Plus, 2003; Ractliffe, 2002; Kanval, 2004). Ancak
KT de kullanilan yasam kalitess 6lceklerini inceleyen calismaar, KF-36 yasam kalites
Olceginin genel bir 6lcim araci oldugunu, buna karsin SIP veya NSP 6lcim araclarinin bu
hasta grubu icin KF-36'ya gore daha 6zel 6lcim araglari oldugunu belirtmektedir (Bravata, et
a. 1999; Writing, 2001; Periera et al, 1995). Bunun yaninda gerel dlcim araclarinin
hastaliga 6zel (Qulality of Life Index Liver Transplantation) yasam kalites 6l¢iim araglarina
gore cok daha fazla kullanildigi da vurgulanmaktadir (Bravata, et al., 1999).

2.5.2. Karaciger Transplantasyonu Hastalarinda Yasam Kalitesi Calismalari

KT uygulanan hastalarin yasam kalitesini, karaciger hastaliginin etyoljisi, hastaligin
siddeti, dondr tipi, bireyin yasam kalitesini etkileyebilecegi distinilen sosyodemografik
Ozellikler ile hastada gorulen semptomlar ve psikolojik durum ile iliskisini inceleyen birgok
calisma bulunmaktadir. Bu hasta grubunda yasam kalites ve etkileyen degiskenlerin,
siklikla kesitsel, karsilastirmali olarak incelendigi goérilmektedir. Bu calismalarda hastalarin

yasam kalitesinde ki degisikligin daha iyi incelenebilmes igin uzunlamasina ¢alismalarin
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yapilmasi onerilmektedir (Younoss, et al., 2000; Saab, et al., 2005; Lewis, Howdle, 2003;
Sainz-Barriga, et al., 2005; Holzner, et al., 2001; Aadahl, Hansen, Kirkegaard, 2005).
Yapilan literatlr incelemesinde son zamanlarda bu hasta grubunun yasam kalites
incelemesinin uzunlamasina incelendigi gorilmektedir (Caccamo, et al., 2001; Lobiondo, et
al., 1997; Ractliffe, et al., 2002; Estraviz, et al., 2007a; Belle, et al., 1997; Russell, et al.,
2008).

KT uygulanan hastalarin yasam kalitesi 6lcim araclarina temelleri olarak fiziksel
fonksiyon, mental ve bilissel saglik, psikolojik durum, psikososya ve hastaliga bagli
semptomlar ile yorgunluk boyutlarinin degerlendirildigi gorilmektedir.

KT’ de yasam kalitesini, kronik karaciger yetmezligi, farkli kronik rahatsizligi olan ve
saglikli populasyonla karsilastiran bir ¢cok calisma bulunmaktadir. Y ounossi ve arkadaslarinin
calismasinda (2000), KT uygulanmis hastalarin, kronik karaciger yetmezligi, kronik
karaciger hastaligina benzerlik gosteren kronik obstriktif akciger hastaligi ile konjestif kalp
yetmezligi olan hastalarin ve saglikli kisilerin yasam kalitesi incelenmis ve karsilastirlmistir.
Calisma sonucunda, KT uygulanan hastalarin yasam kalitesinin 6zellikle mental saglik alt
boyutu olmak Uzere kronik karaciger yetmezligi olan hastalara gore daha iyi oldugu
beirtilmistir. KT icin bekleyen hastalarin yasam kalitelerinin hem saglikli popilasyondan
hem de diger kronik hastaligi olan hastalardan daha kétl oldugu, cinsiyetin ve karaciger
hastaligi etyolojisinin yasam kalitesini etkilemedigi, hastalik siddetinin artmasinin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi rapor edilmistir. Van Der Plus ve arkadaslarinin (2003)
Hollanda da yapimis oldugu c¢alismasinda da, kronik karaciger hastaliligi olan (n: 391), KT
uygulanmis (n: 186) hastalarin ve saglikli kisilerin (n: 489), yasam kalites ve yorgunluk
durumunu karsilastirilimistir. Arastirma sonucunda, KT uygulanmis hastalarin mental saglik
ve motivasyonlarinin saglikli poptlasyona gore disik, agrilarinin (sag tst abdominal bdlge)
daha fazla oldugu, kronik karaciger hastaligi olan hastaarin uykusuzluk, istahta azalma,
sarilik, depresyon ve korkularinin saglikli kisilerdenve KT uygulanmis hastalardan yuksek
oldugu belirtilmistir. Ayni zamanda, kronik karaciger hastalarinin yorgunluk durumlarinin en
yuksek ve yasam kalitelerinin en dusik oldugu vurgulanmistir. Saab ve arkadaslarinin
calismas sonucunda (2005); KT hastalarinin yasam kalitelerinin saglikli populasyondan
dusik, hastalik siddetinin yasam kalitesini az oranda etkiledigi (CTP ve MELD) ve hastalarin
yasadigi ensefalopati ile asit semptomlarinin  yasam kalitesini  olumsuz etkiledigi
belirtilmistir.
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KT de yasam kalitesini, hastalarda gorulebilecek psikolojik, psikososya ve fiziksel
semptomlarla iliskisine gére inceleyen bir calismada; hastalarda transplantasyon sonrasi
gegcen sire ile pskosomatik semptomlarin gorilme durumu  ve fiziksel semptomlar
incelenmis, transplantasyon sonrasi gecen slrenin yasam kalitesini olumlu etkiledigi
vurgulanmistir. Ayni calismada, bel ve kalca agrilari olan hastalarin kemik dansitelerinin
duslk, halsizlik ve anksiyete-depresyon gorilme durumunun yiksek oldugu belirtilmisitr.
Ayni arastirmada hastalarin psikolojik durumunun yasam kalitesini etkiledigi vurgulanmistir
(Walter, et al., 2002). Buna bagli olarak hem psikolgjik etkilenmeyi azaltmak hemde
beraberinde yasam kalitesini arttirmak icin planan bir calismada, KT oOnces karaciger
yetmezligi olan hastalara uygulanan psikoegitimsel girismin yasam kalitesine etkisi
incelenmigtir. Iran’da yapilan bu calismada transplantasyon 6ncesi hasta ve ailelerinin
yarisina transplantasyon sonrasi karsilasabilecekleri durumlari igeren (karaciger yetmezligi,
yasam kalitesi kavrami ve etkilenme durumu, relaksasyon, egzersiz, besenme, ilag yan
etkileri) psikoegitim uygulanirken (n: 55) diger yarisina (n: 55) herhangi bir egitim
verilmemistir. Arastirma sonucunda, egitim verilen grubun egitim sonrasi abdominal
semptomlarinin, emosyonel fonksiyonlarinin ve yasam kalitelerinin egitim verilmeyen gruba
gbre daha iyi oldugu belirtilmistir. Ayni zamanda, egitim sonras birinci ginde egitim
uygulanan grubun yorgunluk ve emosyonel durumunun daha iyi oldugu fakat Uclncl ayda
bu boyutlarda iki grup arasinda fark olmadigi vurgulanmistir (Sharif, et al., 2005). Baska bir
calismada da diger calismaara ek olarak hastalarin psikolojik durumlari ile yasadiklari
semptomlarin KT ©nces ve sonras yasam kalitesinie etkis incelenmistir. Arastirma
sonucunda, KT sonrasi yasam kalitesinde yikselme oldugu, anksiyete-depresyon
dizeylerinin 6ncesine gore iyilestigi, transplantasyon sonrasi ikinci yilda tekrar bir kotilesme
ve ardindan anlamli olmamakla birlikte bir iyilesmenin gortldigu belirtilmistir (De Bone, et
al., 2000).

KT oncesi bekleme listesinde olan hastalarin yasam kalites ve diger degiskenler ile
olan etkilesimlerini inceleyen bir arastirmada; son donem karaciger yetmeligi olan hastalarin
en fazla yorgunluk, kas zayifligi, abdominal distansiyon, kasinti ve sSivi retansiyonu
semptomlarinin yasadiklari belirtilmistir. Ayni zamanda bu hastalarda yasam kalitesinin
dustk oldugy, fiziksel, psikolojik semptomlar ile hastalarin umutsuzluk yasamalarinin birbiri
ile iliskili oldugu Bpor edilmistir (Bryce, et al., 2004). Son donem karaciger yetmezligi
hastalarinda hastaligin siddeti ve yasam kalites arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirmada



iIse HCV'’li hastalarin, diger hasta grununa gore yasam kalitelerinin nemli derecede disik
ve hastalik semptomlarinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Ayni zamanda karaciger hastalik
siddeti (MELD ve CTP) arttikga yasam kalitesinin distiig vurgulanmistir (Kanwal, et al.,
2004).

KT sonrasi gecen siireye gore yasam kalitesini enceleyen calismalarda, farkli yasam
kalitesi olgekleri ve farkli 6lgim skligi ile zamanlarinin kullanildigi gorilmektedir. Ayni
zamanda bu arastirmalarda yasam kalites ile sosyodemografik 6zellikler, hastalik siddeti ve
yasam kalitesini etkileyebilecek psikolojik durum gibi degiskenler arasinda ki iliskininde
degerlendirildigi gortulmektedir. Caccamo ve arkadadlarinin (2001) Italya da yapmis oldugu
calismasinda, KT sonrasi (n: 86) semptomlarda azalma ve yasam kalitesinde normale yakin
diizeyde artma oldugu belirtilmistir. Ayni zamanda, KT sonrasi hastalarin anksiyetelerinin
gecmedigi \e kalici oldugu bulunurken, yasam kalitesinin degerlendirilmesinde psikiyatrik
olcimlerin 6nemli oldugu vurgulanmistir. Amerika da yapilan KT sonrasi yasam kalitesini
uzunlamasina inceleyen diger bir calismada ise transplantasyon sonrasi gegen sirenin
hastalarin fiziksel fonksiyon ve psikolojik durumda iyilesme sagladigi fakat Uclinct ay ile
dtinca aylar aradinda hastalarin (n: 45) yasam kaliteleri arasinda degisiklik olmadigi
belirtiimistir (LoBiondo, et a., 1997). Hastlarin yasam kalitesini KT sonrasi iki yil stiresince
(0-3-6-12-24. ay) inceleyen Ingiltere’'de yapilmis bir calismada ise hastalarin yasam
kalitelerinin emosyonel ve mental saglik boyutlari disinda tiim boyutlarinda iyilesme oldugu
rapor edilmistir. Ayrica, hastalarin emosyonel ve mental saglik boyutlarinin ilk G¢lnct ayda
lyilestigi sonra ki aylar da yikselmeye devam ettigi fakat bu yikselmenin anlamli diizeyde
olmadigi ve ilk Uclincli ayda agri boyut unda iyilesme oldugu belirtilmistir (n: 455) (Ractliffe
et a., 2002). Amerika da yasam kalitesini uzunlamasina inceleyen bir calismada, KT 6ncesi
ve sonrasi bir yil gegcmis olan hastalarda (n: 346) en fazla yorgunluk ve kas gugsiizligu
goruldugu, hastalarda immunosupresif kullanimi ile ilgili istahsizlik, bas agris, titreme ve
gbrme kaybi semptomlarinin gelistigi vurgulanmistir. KT sonrasi 0Ozellikle psikolojik
durumunda iyilesme oldugu belirtilmitir (n: 60) (Belle, et al., 1997). Ayni Ulkede yapiln
diger bir calisada KT sonras ati gegcmis olan hastalarin (n: 107) yasam kalitesinin tim
boyutlarinda iyilesme oldugu ve anksiyete-depresyon gorilme oranlarinda disis oldugu
beirtilmistir (Russell, et a., 2008). KT oncesi ve sonrasi altinci ayda hastalarin yasam
kalitesini inceleyen Ispanya da yapilmis bir calismada ise KT 6ncesi hastalik siddeti (hastalik
Siddeti arttikca yasam kalitess dustyor) ve etyololjisinin yasam kalitesini  etkiledigi

45



vurgulanmistir. Ayrica diger arastirmalardan farkli olarak KT 6nces ve sonrasi altinci ayda
yasam kalites alt boyutlari arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi fakat puan
ortalamalarinin ¢zellikle de mental saglik puan ortalamasinin KT sonrasi daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (puan ortalamasi arttikga yasam kalites artar) (Estraviz, et al., 2007).

KT uygulanmis hastalarda karaciger hastaliginin etyolojisine gére yasam kalitesini
inceleyen calismalarda Ozellikle primer bilier sroz ile kolestatik karaciger hastaligi gibi
hastalik etyolojisi bilinmeyen ve hepatit B-C gibi viral karaciger hastaligi olan hastalarin
incelendigi gorulmektedir. Amerika da yapilmis olan, kolestatik karaciger hastalarinin (n:
121) transplantasyon 6ncesi ve sonrasi yasam kalitelerini inceleyen bir calismada, hastalarin
KT onces ve sonrasi birinci yilda yorgunluk, uykusuzluk, kasinti, cinsel isteksizlik, bagirsak
problemleri, konsantrasyon bozuklugu ve depresyon goérilme oraninda azalma oldugu
belirtilmistir (Gross, et al., 1999). Ingiltere’ de yapilmis olan bir diger arastirmada ise akut
karaciger yetmezligi sonrast KT uygulanmis hastalarin (n: 26), yasam kalitelerinin kronik
karaciger yetmezligi sonras transplantasyon olan hastalara (: 34) gore daha diusik oldugu
rapor edilmistir. Ayrica, ayni arastirmada otuz bes yasindan daha blyUk olan hastalarin
fiziksel fonksiyonunun daha fazla etkilendigi kelirtilmistir (Sargent, Wainwright, 2006).
Periaera ve arkadadlarinin (2000), Ingiltere’ de alkole bagli karaciger yetmezligi sonrasi KT
olan hastalarin (n:111) alkole tekrar baslama durumuna gére yasam kalitesini inceleyen
calismasinda, alkol alimi fazla olan hastalarin yasam kalites uyku alt boyutunu alkol alimi az
yada hi¢ amayan hastalara gére daha kétii oldugu rapor edilmistir. Ozellikle bu arastirmada
NSP' nin bu hasta grubunun yasam kalitesini (uyku alt boyutu) degerlendirmede KF-36'ya
gore daha 6zel bir yasam kalitesi 6lcegi oldugu vurgulanmistir.

KT sonrasi zaman faktoriine gore hastalarin yasam kalitesini kesitsel olarak inceleyen
calismalarda; KT sonrasi (Ingiltere) en az on yil gegcmis olan hastalarin anksiyete ve
deperesyon dizeylerinin saglikli populasyondan fakli olmadigi bulunurken yasam kalitesi
Olgeginin at boyutu olan kendi saglik durumunu degerlendirme ve bir 6nceki yila gore saglik
durumunu degerlendirme durumlarinin transplantasyon uygulanmis hastalardan daha disik
oldugu belirtilmistir (n: 15) (Lewis, Howdle, 2003). KT uygulanmis hastalarin (n: 55) yasam
kalitesini KT 6ncesi ve sonrasi saglikli populasyonla (n: 594) karsilastirmali olarak kesitsel
inceleyen diger bir calismada(Avusturalya) ise hastalarin transplantasyon sonrasinda normal
hayata dénme durumunun %60 oldugu, hyasam kalitesinde (gezme, psikososyal boyut,

iletism, uyanik olma, sosyal baglanti, uyku ve dinlenme, is, eglence, yeme) iyilesme oldugu

46



belirtilmisitir. Ancak KT sonrasi bu iyilesme sonucunda KT hastalarinin yasam kalites
diizeylerinin saglikli kisilerin yasam kalitesi diizeyinden disiik oldugu belirtilmistir (Holzner,
et al., 2001). Sainz Barriga ve arkadadarinin Itayada yapmis oldugu (2005),
transplantasyon oncesi ve sonras 1.-2. yil, 3.-4. yil ve 5.-8. yillarda yasam kalites ve
psikolojik durumda etkilenme durumlarini kesitsel olarak inceleyen calismasinda (toplam n:
126), fiziksal fonksiyonun, transplantasyon sonrasi biitiin gruplarda transplantasyon dncesine
gore daha iyi oldugu bulunurken transplantasyon oncesinde anksiyetenin yiksek oldugu
belirtilmistir. Ayrica, psikolojik durumda etkilenmenin erkeklerde, hastalik siddeti duisiik
olanlarda, calismayanlarda ve egitim dizeyi yiksek olanlarda daha az oldugu rapor
edilmigtir. Erkek hastalarin, ¢alismayanlarin ve evli olan hastalarin yasam kalitelerinin daha
iyi oldugu belirtilmistir. Hollanda'da KT sonrasi en az 15 yil gegcmis olan hastalarin yasam
kalitesini degerlendiren bir calismada hastalarin yaklasik yarisindan azinda fiziksel harekette
bozulma oldugu ve hastalarin bazilarinin az oranda anksiyete yasadigi vurgulanmistir (n: 45)
(Kron, et al., 2007). Price ve arkadaslarinin KT uygulanmis ve KT bekleme listesinde olan
hastalarin yasam kalitesini kardastiran galismasinda, KT sonras alti ay gegcmis olan
hastalarin enerji diizeyi, emosyonel reaksiyon ve uyku at boyutlarinda iyilesme oldugu, agri
fiziksel mobilite, sosyal izolasyon alt boyutunda ise iylesme olmadigi belirtilmistir. Ayni
zamanda bu arastirmada, KT sonrasi iki yil gegmis olan hastalarin enerji dizeyi, sosyal
izolasyon, uyku, agri ve fiziksel mobilitede istatistiksel olarak ileri diizeyde, emosyonel
reaksiyon ve uyku alt boyutunda istatistiksel olarak diusiik dizeyde olumlu bir etkilenmenin
oldugu vurgulanmistir. Aadahl ve arkadadarinin (2005), Almanya da KT sonrasi hastalarin
(n:65) yasam Kkalitesi, yorgunluk ve anksiyete ve depresyon dizeylerinin inceleyen
calismasinda, hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin saglikli populasyondaha (n: 68) daha kot
oldugu fakat mental durumlarinin ayni diizeyde ve yorgunluk durumlarinda ileri diizeyde bir

Iyilesme oldugu belirtil mistir.
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BOLUM Il
GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi:

Arastirma, tanimlayici arastirma tipine uygun olarak karaciger transplantasyonu dncesi
ve sonrasi Uclinct ayda yasam kalitesini incelemek amaciyla yapilmistir.
3.2 Aragtirmanin Yapildigi Yer ve Ozdllikleri:

Aragtirma, karaciger transplantasyonu uygulanan iki Universite hastanesi genel cerrahi
servisi ve karaciger transplantasyonu polikliniginde yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Zamani:

Arastirmanin verileri, Mayis 2007- Mart 2008 tarihleri arasinda toplanmistir.
3.4. Arastirmanin Orneklemi:

Arastirmanin orneklemini Mayis 2007- Aralik 2007 tarihleri arasinda, iki Universite
Hastanes Gend Cerahi kliniginde KT uygulanmis eriskin hastalar olusturmustur.
Ornekleme, fiziksel sinirliligi, psikiyatrik hastaligi olmayan ve bilissel fonksiyonlari yeterli,
Turkge iletism kurulabilen hastalar ainmistir.

Aragtirmanin yapildigi tarihler arasinda, birinci Universite lastanesinde KT uygulanmis
28 hastadan 20'si (%71.4) Ornekleme alinmistir. Hastalardan ikis Tirkge bilmedigi, biri
yasamini kaybettigi, bes hastaya ulasilamadigi icin sekiz hasta 6rneklem disinda birakilmistir.
Ikinci Universite hastanesinde KT uygulanmis 51 hastanin 45'i (%88.2) arastirma orneklemine
ainmistir. Hastalardan ikis yasamini kaybettigi, ikisi ameliyat sonrasi dénemde yasam
kalitesini etkileyen KT’'ye bagli olmayan baska bir hastalik gelistigi ve iki hastaya
ulasilamadigi icin alti hasta 6rneklem disinda birakilmistir.

Arastirmanin yapildigi tarihler arasinda toplam 79 hastaya KT uygulanmis ve bu
hastalardan 65’i (%082.3) drnekleme alinmis, 11 hasta 6rneklem disinda birakilmistir.

Arastirmanin guc analizi NCSS-PASS igtatistik paket programinda yapilmistir. Glic
analizi .05 anlamlilik dizeyi ve .20 giiven araliginda bagimli gruplarat testine gore her bir alt
boyut puan ortalamalari farki ve standart sapma ortalamalari kullanilarak yapilmistir.
Arastirmanin guicl NSP alt boyutlarina gore; agri icin %97, enerji dizeyi icin %89,
emosyonel reaksiyon icin %84, fiziksel mobilite icin %82, sosyal izolasyon icin %83 ve uyku
Icin %89’ dur.
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3.5. Aragtirma Etigi:

Hastalara, gerekli tim aciklamalar yapilmistir. GontllU olarak katilmayi kabul eden
hastalardan yazili onam ainmistir (EK-1).

Arastirmanin yapilabilmes icin, Hemsirelik Y Uksekokulu’ ndan etik kurul onayi ve iki
Universite hastanesinden yazili kurum izinleri alinmistir (EK-5, EK-6, Ek-7).

NSP yasam kalites Olgegini gelistiren yazarlardan Stevan McKenna ve Turkge
uyarlamasini yapan yazarlardan Ayse Kiclkdeveci’den e-posta yoluyla izin ainmistir (Ek-8,
Ek-9).

3.6. Veri Toplama Araglari:
Bu arastirmada iki veri toplama araci kullanilmistir.
3.6.1. Hasta Tanilama Soru Formu (Ek-2)
a. Sosyo-Demografik Ozellikler
b. Hastaliga lliskin Tanimlayici Ozellikler
c. Karaciger Hastalik Siddetini Hesaplama Modeli (MELD) (Ek- 3)
3.6.2. Nottingham Saglik Profili (Ek-4)

3.6.1.Hasta Tanilama Soru Formu

Bu form KT’den sonra yasam kalitesini etkileyecegi dusinilen; sosyodemografik
Ozellikler, hastaligailiskin tanimlayici 6zellikler ve MELD’ e gore belirlenen hastalik evresine
yonelik bilgileri icermektedir.

Sosyo-demografik 6zellikler: tranplantasyon sonrasi gecen siire, yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum ve ¢alisma durumunu igermektedir.

Hastaliga iliskin tanimlayici 6zellikler: karaciger yetmezliginin etiyolojisi, donér tipi
ve karaciger hastalik siddetini icermektedir (Sargent, Wainwringht, 2006; Saab, et all, 2005;
Walter, et al., et al. 2002; Chappell, 1999; Sainz-Barriga, et a., 2005; Belle, et a, 1997;
Y ounossi, et al., 2000; Kanwal, et al., 2004).

Karaciger Hastalik Siddetini Hesaplama Modeli (The Model for End-Stage Liver
Disease -MELD): Bu model, 12 yas ve Ustl hastalarda U¢ ay icerisinde KT olmas bekleren
hastalarin metabolik parametrelere dayali karaciger hastalik siddetini hesaplamakatadir. KT
adaylarina bekleme listesinde iken uygulanmakta ve sadece karaciger yetmezligi hastalarinin
hastalik siddetlerini 6nem sirasina gére gruplandirilmaktadir. Karaciger hastaligi siddeti,
“serum kreatinin, bilirubin ve INR (Internatioan Normalization Ratio)” degerleri logaritmik

formiller kullanilarak hesaplanmakata ya da online yazilim programlari kullanilmaktadir
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(UNOS, 2008). Hastalik siddetini belirlemede MELD ile hesaplanan puan araligi 6 ile 40
arasinda degismektedir, farkli puan araliklari kullanilarak gruplandirilmaktadir. Hastalik
siddeti gruplandiriilmasinda bir cok arastirmada 15 puan alti ve Ustinin kullanildigi
gorulmektedir. Ayni zamanda hastalik siddeti, Tablo 6’ da yer alan puan araliklari kullanilarak
evrelendirilebilmektedir.

Bu arastirmada hastalik siddeti evrelendirilmesinde asagida verilen Tablo 6'da
yeralan puan araliklari kullanilmistir (Tablo 6) (Wiesner, et al,. 2006; UNOS, 2008).

Tablo 6. Hastalik Siddetinin MEL D Puanina Gore Evrelendirilmes

MELD Puani Hastalik evresi
15 puan’ dan kicuk Evre 1l
15-24 puan aras Evre 2
25 puan Uzeri Evre 3

Bu arastirmada hastalarin MELD puani, UNOS un WEB sayfasinda yeralan MELD
online hesaplama yazilim programi kullanilarak hesaplanmistir (UNOS, 2008).

3.6.2. Nottingham Saglik Profili

Nottingham Saglik Profili (NSP), yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan bir
olgim aracidir. NSP yasam kalitesi 6lgegi, iki bolimden olusmaktadir. Olgegin birinci
bolimu; yasam kalitesinin ana kavramlarindan agri, enerji dizeyi, emosyorel reaksiyon,
fiziksel mobilite, sosyal izolasyon, uykuyu iceren alti at boyuttan ve 38 maddeden
olusmaktadir. Olgegin ikinci bolimu ise Ucretli calisma, ev ile ilgili iser, sosyal yasam,
evdeki yasam, cinsel yasam, hobiler ve ilgi aanlari, tatil yasantis gibi daha detayli alanlari
degerlendiren 24 maddeden olusmaktadir. Y apilan literattr incelemesinde 6lcegin klinik ya da
kronik hastalarda daha fazla birinci b6lumUnin kullanildigi gorilmektedir (Bravata, et a.,
1999). Bu calismada, yasam kalitesinin ana kavramlarini icermesi ile klinikte ve kronik
hastalarda kullaniminin uygun olmasi nedeniyle 6l¢egin birinci bolimua kullanilmistir.

Olgekte, uyku ve agri bolumlerinin olmasi diger yasam kalitesi 6lgeklerine gore avantaj
saglamaktadir. NSP'nin, yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Kisa form 36'ya (KF-36)
gore klinik alanda ve kronik hastalarda daha duyarli, saglikli kisilerde daha sinirli oldugu
belirtilmektedir (Bravata, et al., 1999). NSP'nin KF-36'ya gore akole bagli karaciger
yetmezligi hastalarinda yasam kalites uyku alt boyutunu belirleme ve yasam kalitesini

degerlendirmede daha 6zel bir 6l¢tim araci oldugu vurgulanmaktadir (Periera, et al., 1995).
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Olgegin toplam puani yoktur ve ber bir alt boyut icin ayri ayri toplam puan
hesaplanmaktadir. Olcekte yer aan her bir madde “evet” ve “hayir” olarak
degerlendirilmektedir,“evet” yaniti “1” puan, “hayir” yaniti ise “0” puanlandirilmaktadir. Her
alt boyutun toplam puani agirlikli hesaplama yontemi ile hesaplanmaktadir. Olgegin alt boyut
puan hesaplamasi, at boyutta yer alan maddelere verilen evet yanitlarinin toplanip, o boyutu
olusturan madde sayisina bolundikten sonra 100 ile carpilmas ile elde edilmektedir
(Ornegin; 6lgegin agri alt boyutu sekiz maddeden olusmakta, 6l gekte yeralan sekiz maddeden
dordine evet yaniti verilmisse; alt boyut toplam puani 4/8x100=50 olarak elde edilir).
Olgegin her alt boyutu 0-100 puan arasinda deger almakta ve puan artis yasam kalitesinin
dustiguni gostermektedir.

Bu arastirmada kullanilan NSP yasam kalitesi 6l¢eginin birinci bolimani olusturan alt
boyutlar ve maddeleri asagida verilmisitr;

Agri: Sekiz maddeden olusmakta (2, 4, 8, 19, 24, 28, 36, 38) ve bireylerin gunlik
yasamlarinda deneyimledikleri agri durumunu tanimlamaktadir.

Enerji Diizeyi: Ug maddeden (1, 12, 26) olusmakta ve bireylerin giinlik yasamlarinda
yasadiklari yorgunluk diizeyini tanimlamaktadir.

Emosyonel Reaksiyon: Dokuz maddeden olusmakta (3, 6, 7, 16, 20, 23, 31, 32, 36) ve
bireylerin duygusal, psikolojik durumlarini tanimlamaktadir.

Fiziksel Mobilite Sekiz maddeden olusmakta (10, 11, 14, 17, 18, 25, 27, 35) ve
kisilerin ginlik yasamda fiziksel hareketleri yerine getirebilme ve bunu yaparken yasadiklari
guclUkleri tanimlamaktadir.

Sosyal |zolasyon: Bes maddeden olusmakta (9, 15, 21, 30, 34) ve bireylerin sosyal
yasam durumunu yasadiklari guclUkleri tanimlamaktadir.

Uyku: Bes maddeden olusmakta (5, 13, 22, 29, 33), bireylerin uykuya dalma ve uykuyu
stirdirme durumlarini tanimlamaktadir (Klgtkdeveci ve ark., 2000).

NSP Ingiltere’ de Hunt, McKenne, McEven Williams ve Papp (1981) tarafindan kisinin
kendisinin agiladigi saglik durumunu “fiziksel”, “emosyonel” ve “sosya” acilardan 6lcmek
amaciyla geligtirilmistir (Hunt, et a., 1981). Olgegin ilk gecerlik giverlik calismai 1981
yapilmis olup kantitatif verilerine ulasilamamistir. OSistematik incelemelerde, gecerlilik ve
guvenilirliginin yiksek ve kolay uygulanabilenbir 6l¢tim araci olarak onerilmistir (Lamarca,
et d., 2001; Hinz, et al., 2003). Igegin daha sonra 1985'da (Hunt, et al., 1985) tekarardan
gecerlik guvenirlik calismas ve klinik kullanimi test edilmistir. Bu gecerlik ve guvenirlik

51



calismasinda sadece dlgegin cronbach alfa glvenirlik kat sayisina ulasiimis diger gegerlik
guvenirlik sonuglatrrina ulasilamamistir. Arastirmacilar, osteoartritli hastalarda NSP' nin alt
boyutlarinin test-tekrar-test guvenirligini; agri, r. .79; enerji dizeyi, r: .77; emosyonel
reaksiyon r: .80; fiziksel mobilite, r: .85; sosya izolasyon r: .78 ve uyky r: .85 olarak
saptamidlardir. S0z edilen calismalarda Olcegin diger gecerlik ve guvenirlik degerlerine
ulasilamamistir. NSP' nin performans ve kabul edilebilirligi, Cleopas ve arkadaslari tarafindan
2006 yilinda hastanede yatan tim hastalarda cronbach a ¢ tutarlilik givenirlik katsayilari
tekrar degerlendirilmistir. Cleopas ve arkadaslari(2006) NSP'nin i¢ tutarlilik guvenirlik
cronbach a katsayisini 0.73 ile 0.85 ve test-tekrar-test glvenirlik katsayisini 0.70 ile 0.84
arasinda saptamistir (Tablo 7).

Olcegin  Tirkce'ye uyarlamasi, Kucikdeveci ve arkadaslari (2000) tarafindan
osteoartiritli fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisine devam eden hasta grubunda yapilmistir.
Uyarlama calismasinda, olcegin cronbach a katsayis 0.56 ile 0.87 ve test-tekrar-test
guvenirlik katsayisi .70 ile .88 arasinda bulunmustur. Kigukdeveci ve arkadaslari, dlgegin
birlesen ve ayirt eden gegerliligini sinamak igin Stanford Sagligi Degerlendirme Olgegini
(SSDO) kullanmisglardir. NSP’ nin aktivite, agri ve enerji diizeyi gibi dahafiziksel alt boyutlar
ile SSDO' niin toplam puani arasinda yilksek kordlasyon (0.73, 0.53, 0.72) bulunmasi bilesen
gegerliligi, NSP'nin emosyonel reaksiyon, sosyal izolayon ve uyku at boyutlari ile
SSDO' niin toplam puani arasinda dusilk korelasyon (0.26, 0.29, 0.15) bulunmasi ayirt eden
gecerliligi  destekledigi  belirtilmistir (Tablo 5) (KiglUkdeveci ve ark., 2000). Bizim
calismamizda hastalarin NSP alt boyutlari givenirlik cronbach a katsayilari 0.44-0.86
arasinda saptanmistir (Tablo 7).

NSP nin KT hastalarinda, yasam kalitesini belirlemek amaciyla kullanildigi
gorulmektedir (Gledhill, et al., 1999; Gross, et d., 1999; Pereira et al., 2000; Collis, et al.,
1995; Price, et al., 1995; Bonsd, et al., 1992). Bu calismada ilgili literatirin onerileri,
metadolojik ve Klinik calisma sonuclari gbz 6nine alinarak NSP yasam kalitesi 6lgeginin

birinci bolimi kullanilmistir.

52



Tablo 7. Nottingham Saglik Profili’nin Glvenirlik Analiz Sonuclari

Cleopas, Kolly, Perneger, 2006 | Kigukdeveci ve ark., 2000 Bu
NSP Alt (Hastanede yatan tum hastalar — (osteoartritli hastalar- n: 50) calismada
n: 3.756) n
Boyutlari (KT-n:65)
Croncbach Test-tekrar-test Croncbach Test-tekrar test Croncbach
a ) a (r) a
Agri 0.85 0.82 0.67 0.70 0.86
Enerji Diizeyi 0.75 0.83 0.70 0.88 0.44
Emosyonel
) 0.84 0.70 0.83 0.85 0.72
Reaksiyon
Fiziksel
- 0.81 0.84 0.72 0.82 0.77
Mohbilite
Sosyal
_ 0.73 0.77 0.56 0.76 0.61
izolasyon
Uyku 0.78 0.76 0.72 0.92 0.77

3.7. Arastirmanin Bagimli-Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskeni, KT uygulanan hastalarin alti alt boyutta tanimlanan
yasam kalitesi duzeyidir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; hastalarin sosyo-demografik (ameliyat sonrasi gecen
sire, yas, cinsyet) Ozellikleri ve hastaliga iliskin tanimlayici @onor tipi, hastalik siddeti)
ozellikleridir.

3.8. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin verileri ameliyattan once ve ameliyattan sonra olmak Uzere iki asamada
toplanmistir. Birinci asamada Hasta Tanilama Formu, NSP yasam kalites Olcegi ile veriler
toplanmis ve MELD’e gore hastalik siddeti belirlenmistir. Arastirmada kullanilan veriler
hastalarla ylz ylize gorusilerek arastirmaci tarafindan toplanmis ve hastalarin MELD’de
kullanilan biyokimyasal verileri tibbi kayitlardan elde edilmistir. Birinci asamada elde edilen
tum veriler hastanin ameliyatindan en az 24 saat 6nce ve en fazla yedi giin icinde toplanmistir.

Ikinci asamada ise hastalarin NSP olcegi ile yasam kalitesi tekrar degerlendirilmistir.
Veriler, KT'den sonra U¢ ayini tamamlayan hastalarla bir hafta icinde poliklinikte ylzylze
gorustlerek mimkin olmadiginda da telefonla gorusilerek toplanmistir. Telefonla giristlen

hastalarla 15 giin icinde ylz yiize tekrar gorusilerek veriler dogrulanmistir.
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Verilen Toplanmas ve Arastirma Sir eci

Birinci Universite hastanes Ikinci Universite hastanes
y y
08.05.2007 kurum izninin 10.05.2007 kurum izninin
alinmasi alinmasi
y y
15.05.2007-31.12.2007 01.06.2007-31.12.2007
Ik verilerin toplanmasi Ik verilein toplanmasi
Toplam 28 hasta Toplam 51 hasta
Tirkce bilmedigi Goriistilemedial fct
I(;in2hasta, rusu em gl |$;|n.
Goruistilemedigi icin 2 hasta alinamamistir.

5 hasta alinamamistir.
y y

21 hasta 6rnekleme alindi 49 hasta 6rnekleme alindi

Uygulanan veri toplama araclari

Hasta tanilamﬁ/ i \

formu MELD NSP

)

01.01.2008-31.03.2008
Tarihleri arasindaikinci verilerin toplanmasi

Hayatini kaybettigi icin
1 hasta alinamamistir.

Hayatini kaybettigi i¢in 2 hasta
KT sonrasi KT’ den bagimsiz fiziksel
hastalik gelistifi icin 2 hasta alinamamistir.

25 hasta 6rnekleme alindi 45 hasta 6rnekleme alindi

Uygulanan veri tfpl ama aradari/

NSF

y

31.03.2008-30.05.2008 tarihleri arasinda
Verilerin dizenlenmes ve andlizi

y

30.05.2008-15.09.2008 tarihleri arasinda
Tezin yazilmas ve tedimi

Sekil 5. Arastirma Plani 54



3.9. Verilerin Degerlendirilmes
Arastirmada elde edilen veriler,

bilgisayar ortaminda analiz edilmistir.

Sosyodemografik veriler ve hastalarin tanimlayici 6zellikleri icin sayi, ylzde ve aritmetik

ortalama kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde kullanilan istatistiksel yontemler
Tablo 8'de verilmidtir.
Tablo 8. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Bagimli degisken Bagimsiz | Istatistiksel Yontem
degisken
KT 6ncesi | ? Bagimli gruplardat testi
ve sonrasi
(zaman)
Kadinlarda KT 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt boyut puan
ortalamalari karsilastirilmasinda Wilcoxon testi
Cinsivet Erkeklerde KT 6éncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt boyut puan
insiye
ortalamari karsilastirilmasinda bagimli gruplardat testi
Kadin ve erkeklerde KT dncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt boyut puan
KT uygulanan o o G : :
) ortalamalari arasinda ki farkin karsilastirilmasinda Man Whitney U testi
hastalarin yasam
o Evrebiricin KT dncesi ve sonrasi i¢cin Wilcoxon tesi
kalitesi alti alt boyut
puan ortalamalari | Evreiki icin KT 6éncesi ve sonrasi icin bagimli gruplardat testi
2ag Hastalik Evreiicicin KT 6ncesi ve sonrasi icin Wilcoxon tesi
o siddeti Biitiin evrelerde KT 6ncesi ve sonrasi fark oldugu icin biitiin evreler igim
? Enerji dizeyi
KT oncesi ve sonrasi yasam kalitesi fark puan ortalamsina gore
? Emosyonel
: Krusskall Wallis testi
reaksiyon
. . 45 yasve dlti icin KT dncesi ve sonrasi sonrasi yasam kalitesi alt boyut
?Fiziksel mobilite
) puan ortalamal ari karsilastirilmasinda Wilcoxon testi
? Sosyal izolasyon
46 yasve Ustl icin KT 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt boyut puan
? Uyku Yas
ortalamari karsilastirilmasinda bagimli gruplardat testi
Her iki yas grubuicin KT 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt boyut puan
ortalamalari arasindaki farkin karsilastirilmasinda Man Whitney U testi
Canli donor tipine gore KT Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt boyut
puan ortalamal ari karsilastirilmasinda Wilcoxon testi
Kadavra donér tipine gbre KT Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt boyut
Dondr tipi puan ortalamari karsilastirilmasinda bagimli gruplardat testi

Her iki dondr tipine gore KT Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt boyut
puan ortalamalari arasindaki farkin karsilastirilmasinda M an Whitney U

testi
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BOLUM IV
BULGULAR
4.1. Hastalarin Sosyodemogr afik ve Tanimlayici Ozelliklerine Gore Dagilimi
Bu bdlimde, hastalarin sosyodemografik ve tanimlayici Ozelliklerine gore dagilimlari
verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin Sosyodemogr afik ve Tanimlayici Ozelliklerine Gore Dagilimi

Sosyodemogr afik Ozellikler X SS
Yas ortalamasi 45,7 (19-64) 10.2
Sayi %

Yas grubu*

45 yasve dlti 25 39.0

46 yas ve Ustl 40 61.0
Cinsyet

Kadin 19 29.2

Erkek 46 70.8
Calisma Durumu

Cdigyor 12 185

Cdismiyor 53 81.5
M edeni Durumu

Evli 61 93.8

Bekar 4 6.2
Egitim Durumu?

Egitimsz 10 154

[lkogretim donemi 36 55.4

Lise 13 20.0

Universite 6 9.2

Hagtaliga Iliskin Tanimlayici Ozellikler

Hastaligin Etyolojis #

Kolestatik 8 12.4

HepatosallUler 53 81.3

Mdignite 3 4.7

Damarsal 1 1.6
Dondr Tipi

Canli 48 73.8

Kadavra 17 26.2
Hastalik Siddeti T

Evrel 22 33.8

Evre 2 31 47.7

Evre 3 12 18.5

* Psikososyal gelisim dénemelerine gore siniflandirma yapilmistir.

# Kolestatik karaciger hastaligi; Primer bilier siroz: 7, sekonder bilier siroz: 1
Hepatosdliler karaciger hastaligi; alkole bagli siroz; 3, Vird siroz: 45 (HBV: 30, HCV: 7, HDV: 6, HAV: 2), otoimmun siroz: 1,
kriptojenik isroz: 3, Wilson: 1
Maligniteye bagli karaciger hastaligi; HCC: 3
Damar sal: Budd-Chiari sendromu 1

FHastalik siddeti MELD hastalik siddeti skorlamasina gore yapilmistir.
Tablo 9'da, Ornekleme ainan KT hastalarinin  sosyodemografik ve tanimlayici

Ozelliklerinin dagilimi gosterilmistir. Arastirmada, hastalarin yas ortalamasi 45.7+10.2'dir.
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Hastalarin, %61'i1 46 yas ve Ustinde, %70.8'i erkek, %93.8'nin evli, %55.4' 0 ilkdgretim
diizeyindedir ve %82.5'i calismamaktadir. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri incelendiginde,
%81.2'sinin hastalik etyolojisi hepatosellUler karaciger hastaligidir, %47.7'sinin hastalik
siddeti evre ikidir ve %73.8'ine canlidan organ alinarak tranplantasyon uygulanmistir.

Hastalarin, KT sonras alti aylik raporlu olmalarindan dolayi ¢alisma durumuna goére
yetersiz orneklem dagilimi redeniyle medeni durumuna gére yasam kalites: durumlari analiz
edilemedi.

57



4.2. Hagtalarin, Karaciger Transplantasyonu Oncesi ve Sonrasi Uglincii Ayda Yasam
Kalitess Puan Ortalamalari

Bu bolimde hastalarin, KT 6ncesi ve sonrasi Uginct ayda Nottingham Saglik Profili
ile elde edilen yasam kalitesi puan ortalamalari incelenmistir.

Tablo 10'de hastalarin KT 0Oncesi ve sonras 3. ayda NSP yasam kalites alt
boyutlarinin puan ortalamalari, standart sapmasi (SS), alinana en duslk, en yiuksek puanlar ve
istatistiksel olarak karsilastiriimas yer almaktadir.

Tablo 10. Hastalarin KT Oncesi ve Sonrasi Ucglincii Ayda Yasam Kalites Puan

Ortalamalarinin Dagilimi ve Karsilastirilmasi (n: 65)

Transplantasyon Oncesi Transplantasyon Sonras
NSP Alt Uclincii Ay
Boyutlari En | En En t P
X SS dustk | yiiksek X SS dusik | ek
puan
puan puan puan
Agri 36.01+33.52 0 100 18.44+16.12 0 62.5 5.346 .000
Enerji
Dizeyi 85.22+2433 | 33.3 | 100 23.14+27.63 0 66.7 16.080 .000
Emosyonel
. 51.63+26.16 0 100 6.49+8.53 0 222 13.587 .000
Reaksiyon
Fiziksel
. 57.12+26.92 0 100 21.92+15.63 0 50 10.468 .000
M obilite
Sosyal
| 37.22+29.76 0 100 5.85+£12.10 0 40 8.04 .000
zolasyon
Uyku 44.62+34.10 0 100 10.55+16.99 0 60 6.919 .000

Hastalarin KT Onces ve sonrasi Uglinct ayda NSP yasam kalitesi tim alt boyutlari
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (agri, p: .000; enerji
dizeyi, p: .000; emosyonel reaksiyon, p: .000; fiziksel mobilit, p: .000; sosya izolasyon, p:
.000; uyku, p: .000). Hastalarin yasam kalitesi alt boyutlari puan ortalamalarinda KT sonrasi
dgtincli ayda beklenen sekilde bir disme ve yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir yukselme oldugu gorilmektedir (Grafik 1; Tablo. 10).
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Grafik 1. Hastalarin KT Onces ve Sonrasi Uciincii Ayda NSP Yasam Kalitesi Puan
Ortalamalari (n:65)
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43 Hastalarin Sosyodemografik ve Tanimlayici Ozelliklerine Gére Karaciger
Transplantasyonu Onces ve Sonrass Uclinci Ayda Yasam Kalites Puan

Ortalamalarinin I ncelenmesi

Bu bolimde, hastalarin sosyodemografik ve tanimlayici Ozelliklerine gore karaciger
transplantasyonu oncesi ve sonras 3. ayda Nottingham Saglik Profiline gore yasam kalites
puan ortalamal arinin incelenmesi yer almaktadir.

Tablo 11'de hastalarin yas grubuna gére KT Onces ve sonrasi Uclnct ayda NSP
yasam kalites alt boyutlarinin puan ortalamalari, standart sapmas ve istatistiksel olarak
karsilastirilmas yer almaktadir.
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Tablo 11. Yas Grubuna Gore KT Oncesi ve Sonrasi Uglincii Ayda Yasam K alitesi Puan Ortalamalarinin ve Yasam Kalitesi Fark Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n: 65)

45 yas ve alti 46 yas ve Ustl KT 6nces ve Sonrasi Fark
(n: 25) (n: 40) Puan Ortalamas

NSP Alt r - . - - .

KT Onces | KT Sonras | W KT Onces | KT Sonras t u p
Boyutlar . o

Uctinct Ay Uctinca Ay 45 yasvealti | 46 yas ve listil

X S5 X SS X S5 X SS X SS X SS
Agri 39.50+£37.44| 16.00+15.94 |2.870 33.75£31.16 | 12.50+16.26 | 4.114 2350+34.04 | 21.25+32.66 | 495.000 | .946
Enerji

J 82.67+25.68| 20.00+27.22 |4.434 86.67+23.63 | 25.00+27.99 [11.685] . 62.67+27.75 | 61.67+33.37 | 491.000 | .898

Duzeyi
Emosyonel

58.67+25.16| 7.56+8.31 |4.295 47.22426.12 | 5.83+8.71 | 9.875 51.11+26.64 | 41.39+26.51 | 401.500 | .181
Reaksiyon
Fiziksel

57.50+£27.72| 21.50+14.67 |4.146 56.87+26.69 | 22.19+16.38 | 8.334 36.00£28.71 | 34.68+26.33 | 467.500 | .657
Mobilite
Sosyal

42.40+£33.82| 6.40+12.54 |3.641 34.00£26.87 | 5.50+11.97 | 6.224 36.00£35.11 | 25.50+28.96 | 465.500 | .635
| zolasyon
Uyku 50.40+34.22| 9.60+18.37 |3.560 41.00£34.77 | 11.00+16.29 | 4.774 40.80£39.78 | 30.00+39.74 | 422.000 | .288
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KT o6ncesi ve sonrasi tglncll ayda hem 45 yas ve atinda olan hemde 46 yas ve
Ustlinde olan hastalarin yasam kalites alti alt boyutu puan ortalamari arasinda istatistiksel
olarak anlamli dizeyde fark saptanmistir (p< .05). Her iki yas grubunun KT 6ncesine gore
yasam kalitesi puan ortalamari KT sonrasi benzer sekilde dismustr.

Yas gruplarina gore KT Oncesi ve sonras UgUncll ayda yasam kalites fark puanlari
karsilastirilmasinada; yasam kalitesi tim alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark saptanmamistir (p> .05). Iki yas grubunun, KT sonrasi U¢linct ayda yasam kalitesi tim
at boyutlari puan ortalamaarinda disme ve yasam kalites yikselme diizeyi arasinda fark

yoktur (Tablo. 11).
Tablo 12'de hastalarin cinsiyet durumuna gére KT oncesi ve sonrasi 3. ayda NSP

yasam kalitesi alt boyutlarinin puan ortalamalari, standart sapmas ve istatistiksel olarak
karsilastiriimas yer almaktadir.
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Tablo 12. Cinsiyet Durmununa Goére KT Onces ve Sonrasi Uglincii Ayda Yasam Kalitesi Alt Boyutlari Puan Ortalamalari ve Yasam

Kalites Fark Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmas (n: 65)

Kadin (n:19) Erkek (n:46) Fark Puan Ortalamas
NSP Alt KT Onces | KT Sonrasi KT Onces | KT Sonras
T W p o t p U p
Boyutlar Uctincu Ay Uclincu Ay Kadin (n:19) | Erkek(n:46)
X SS X SS X SS X SS X sS X sS
Agri 59.21+35.02 | 18.42+16.86 | 3.00 | .001| 26.43+16.87 | 12.96x15.64| 3.316 | .002 | 40.78£33.99 | 13.47+24.50| 242.50Q .003
Enerji Dlzeyi 91.22+18.73 | 24.56+24.43 |-3.19| .000| 82.6124.44 | 22.54+29.04|11.944| .000 | 67.03£22.22 | 60.06+33.42| 393.50Q .511
Emosyone
. 54.97+21.14 584t7.72 |3.843| .000| 50.25+7.76 6.78£t8.94 (10.021| .000 [ 49.07+£19.00 | 43.47+28.48| 381.500 .420
Reaksiyon
Fiziksel Mobilite | 71.05£23.23 | 30.26£13.46 |3.639| .000| 51.43+13.46 | 18.48+15.28| 8.130 | .000 | 40.80+£25.88 | 32.95+26.00| 336.00Q .140
Sosyal 1zolasyon | 40.00+25.86 3.24+10.07 |3.788| .000| 36.14+10.03 | 6.87+12.84 | 5965 | .000 | 36.80£26.89 | 29.27+31.47| 345.50Q .174
Uyku 53.74+35.92 | 10531390 |3.147| .002| 40.89+13.87 | 10.43+18.28| 5350 | .000 | 43.21+35.31 | 30.46+35.21| 327.500 .105
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KT Onces ve sonrasi Uglincti ayda hem kadinlarin hemde erkeklerin yasam kalitesinin
alti alt boyutu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmistir
(p< .05). Her iki cindyette de KT 6nces yasam kalites puan ortalamari KT sonrasi benzer
sekilde dismdistr.

Cingiyete gore KT Onces ve sonrasi Uclnclu ayda yasam kalitesi fark puanina gore
farklilik incelendiginde; sadece yasam kalites agri alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu (p: 003), diger yasam kalitesi at boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
dizeyde fark olmadigi saptanmistir (p> .05). Kadinlarin yasam kalitesi agri at boyutu puan
ortalamasinda diismenin erkeklere gore daha fazla oldugu gordlmustir (Tablo. 12).

Tablo 13a da hastalarin hastalik siddetine gore KT 6ncesi ve sonrasi Ugtinctiayda NSP
yasam kalitesi alt boyutlarinin puan ortalamalarinin karsilastirilmas yeralmaktadir.

Tablo 13b'de hastdarin hastalik sSiddetine gore yasam kalitess fark puan

ortalamalarinin karsilastirilmas yer almaktadir.



Tablo 13a. Hastalik Siddetine Gore KT Oncesi ve Sonrasi Ugiincii Ayda Yasam Kalites Alt Boyutlari Puan Ortalamalari ve Yasam

Kalites Fark Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:65)

Hastalik Siddeti
Evrel (n:22) Evrell (n:31) Evrelll (n: 12)
Alt Boyutlar KT oncesi KT Sonrasi KT oncesi KT Sonrasi KT oncesi KT Sonrasi
W p t Y z Y
Uciincii ay Uciincii ay Uciincii ay
X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Agri 39.78+£36.13 | 13.12+1559 | 3.262 | .001 | 29,03+30.67 | 16.54+17.83 2.178 | .037 | 46.89+34.63 8.33+11.08 2,553 | .011
Enerji dlzeyi 77.33+27.89 | 28.78+29.58 | 3.889 .000 86.04+24.01 | 23.56+27.54 | 12.310 | .000 97.22+9.57 11.12+21.74 3.169 | .002
Emosyonel
444442545 | 8.62+10.22 | 3.671 | .000 | 47.74+23.27 4.27+6.24 10.256 | .000 | 75.01+22.84 8.34+9.57 3.071| .002
reaksiyon
Fiziksd mobilite 49.43+56.38 | 22.11+18.15 | 3.232 .001 56.43+21.78 | 23.77+13.83 8430 | .000 | 72.93+23.11 16.73+15.48 2.947 | .003
Sosyal izolasyon 20.12+25.17 9.14+13.37 | 2.934 | .003 36.78+33.14 3.23+10.37 5429 | .000 | 53.32+23.14 6.74+13.12 2.971| .003
Uyku 32.74£3522 | 9.13+11.93 | 2441 | .015 | 48.44+3574 | 9.67+17.04 5391 | .000 | 56.67+25.53 | 15.02+24.34 | 2.625| .009
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Tablo 13b. Hastalik Siddetine Gore KT Oncesi ve Sonrasi Uglincii Ayda Yasam Kalites Fark Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

(n:65)
Alt Boyutlar o _
Hastalik Siddeti
KW p
Evrel (n:22) Evrell (n: 31) Evrelll (n: 12)
X SS X SS X SS
Agri 22.66+29.36 12.48+26.27 38.56+24.32 7.539 .023 b>a>c
Enerji Duzeyi 48.55+30.39 62.47+28.21 86.10+£22.29 10.892 .004 cb>a
Emosyone Reaksiyon 35.82+26.20 43.47+22.84 66.66+22.72 9.318 .009 cb>a
Fiziksel M obilite 27.32+26.03 32.65+21.17 56.20+27.44 6.502 .039 c>b>a
Sosyal | zolasyon 19.98+23.83 33.55+33.54 46.58+28.44 8.927 .012 cb>a
Uyku 23.61+35.81 38.76+37.93 41.65+30.64 2.078 354 Fark yok
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KT Onces hastalarin hastalik siddeti MELD puanina gore U¢ evrede gruplandirilmistir.
Ameliyat 6ncesi donemde evrel, 1l ve l11'de bulunan hastalarin, KT dncesi ve sonrasi Uglinci
ayda, yasam kalitesi tUm alt boyut puan ortalamalari arasinda idtatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark saptanmistir (p< .05). Hastalik siddeti evrel, Il ve Il1’de bulunan tiim hastalarin
Oncesine gore KT sonrasi Uclncl ayda, yasam kalites tim alt boyut puan ortalamalarinda
disme vardir. Buda yasam kalitesinde yikselme oldugunu gostermektedir (Grafik 2; Grafik 3;
Grafisk 4; Tablo 13a).

Ayrica hastalik siddeti evre I, Il ve IlI’de bulunan hastalarin, KT 6ncesi ve sonrasi
Uclncll ayda yasam kalitesi fark puan ortalamalarinin evrelere gore farki Krusskal Wallis ile
incelenmistir. Krusskal wallis analizinde agri (p: 0.023), enerji diizeyi (p: 0.004), emosyonel
reaksiyon (p: 0.009) ve fiziksel mobilite (p: 0.039) yasam kalites alt boyutunda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu, yasam kalitesinin diger alt boyutlari arasinda fark olmadigi
saptanmistir (p> .05).

NSP alt boyutlarinda bulunan farkin hangi evreden kaynaklandigini belirlemek icin
her bir evre Bonferroni diizeltmeli Man Whitney U analizi ile karsilastirilmistir.

1. Enerji dizeyi, emosyonel reaksiyon ve fiziksel mobilite at boyutlarinin, evre 11’ de

olan hastalarin evre Il (sirasiyla ; U: 99.00, p: .013; U: 99.00, p: .006; U: 86.00, p:

.006) ve Evre I'de (sirasiyla, U: 47.00, p: .001; U: 48.50, p: .002; U: 62.00, p: .011)

olan hastalara gére anlamli diizeyde daha duisiik oldugu gérulmusttr (Tablo 13b).
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Grafik 2. MELD EvreBire Gore NSP Alt Boyutlari Puan Ortalamari

100 ] KT Oncesi
90- N~ .
B KT Sonrasi Uglincli Ay -
80
o) 70 -
5 60 < )
sg 0 g ~
- g - ~
ce o 3 1)
g 40 oe) <
> : N =1 o
I —
2017 |7 S = o
101"
O T T T T T 1
NP P\ N R\ KN
A Ng e,&,sﬂo . o \&@a\
N & AN
<«

NSP Alt Boyutlari
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Grafik 4. MELD
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Hastalarin donér tipine gore KT Onces ve sonrasi Giclincl ayda NSP yasam kalitesi

at boyutlari puan ortalamalari ve yasam kalites fark puan ortalamalari Tablo 14'te

gosterilmistir.
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Tablo 14. Hastalarin Donér TipineGore KT Oncesi ve Sonrasi Uglincli Ayda Yasam Kalites Puan Ortalamalari

Canli (n:48) Kadavra (n:17) Fark Puan
Ortalamasi
NSP Alt KT Onces | KT Sonrasi KT KT Sonras
. t p N w p _ U p
Boyutlar Ucglincu Ay Onces Ucglincu Ay Canli Kadavra
X S5 X SS X SS X SS (n:48) (n:17)
X S| X SS
Agri 31,25£30,73 | 13.54+16.68 | 3.913 | .000 (49,26+38,39| 14.71+14.81 | 2.934 | .003 |17.71+31.35|34.55+32.50| 298.500| .100
Enerji Dlzeyi | 84,72+24,75 | 20.14+27.28 | 14.405 | .000 |86,27+23,74 | 31.37+27.56 | 3.464 | .001 |64.58+31.06|54.90+32.50|338.500( .275
Emosyonel 50,23+27,69 | 6.25£8.55 | 10.611 | .001 (55,56+21,52| 7.19+8.73 | 3.534 | .000 [43.98+28.71|48.37+26.50| 367.000| .538
Reaksiyon
Fiziksel 55,21+26,78 | 21.61+15.84 | 8.887 | .000 [62,50+27,24| 22.79+15.46 | 3.326 | .001 [33.60+26.18|39.71+27.30| 353.500| .409
Mobilite
Sosyal 36,67+28,68 | 542+11.48 | 7.082 | .001 (38,82+33,52| 7.06+14.04 | 2973 | .003 [31.25+30.57|31.76+28.37|398.000| .879
Izolasyon
Uyku 45,83+33,76 | 9.58+17.98 | 6.577 | .000 |41,18+37,73| 12.84+14.04 | 2235 | .025 |36.25+38.1828.34+36.23| 353.500| .411
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T onces ve sonrasi Uglinct ayda hem canli hemde kadavra dondr tipi olan hastalarin
yasam kalites ati alt boyutu puan ortalamari arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde
fark saptanmistir (p< .05). Her grubunda KT Oncesine gore yasam kalitesi puan ortalamari KT
sonrasi benzer sekilde dusmustur.

Dondr tipine gore KT Oncesi ve sonrasi Uclncll ayda yasam kalitesi fark puanlari
karsilastirilmasinada; yasam kalitesi tim alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde
fark saptanmamistir (p> .05). Iki grubunda, KT sonrasi Uglncl ayda yasam kalites tim alt
boyutlari puan ortalamalarinda diisme ve yasam kalites yukselme diizeyi arasinda fark yoktur
(Tablo. 14).
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BOLUM V
TARTISMA

5.1. Karaciger Transplantasyonu Oncesi ve Sonrasi Ugiincli Ayda Hastalarin Yasam

Kalites Duzeylerinin Incelenmesi

Bu arastirmada; yasam kalites karaciger transplantasyonu Oncesi ve sonrasinda
Nottingham Saglik Profili ile degerlendirilmistir. Nottingham Saglik Profilinin puan araligi 0-
100 arasi olup puan artisi yasam kalitesinde distisli gostermektedir. Bu arastirma sonuclari
Oncelikle yasam kalitesini NSP ile degerlendiren arastirma sonuglari ile karsilastirilmistir.
Daha sonra bu hasta grubunda, NSP yasam kalites alt boyutlari ile benzerlik gosterdigi
dustinulen diger yasam kalites olgeklerinin ilgili boyutlarinin sonuglari ile tartisiimistir.

Yasam kalitesi 6lcim araclariincelendiginde;

? NSPnin*Enerji dizeyi” at boyutu ile KF-36'nin “ genel saglik” at boyutunun, karaciger
hastaligi yasam kalites 0Olgcegi ve karaciger transplantasyonu hastalarina 6zel yasam
kalites olgeklerinin “yorgunluk” alt boyutunun;

? NSP nin* Emosyonel reakisyon” alt boyutu ile KF-36'nin*“ mental saglik” alt boyutunun,

? NSPnin*Fiziksel mobilite’ alt boyutu ile KF-36'nin*“ fiziksel fonksiyon” alt boyutunun,

? NSPnin “Emosyonel reaksiyon” alt boyutu ile LEPIAD’in “psikolojik iyilik” dt
boyutunun, KF-36'nin “mental saglik” at boyutunun “ sosyal islev” bileseninin

? NSPnin “Uyku” alt boyutu ile SIPin “uyku ve dinlenme” alt boyutunun benzer oldugu
dustinulmustar.

Aragtirmada, hastalarin KT 6ncesi ve ®nrasi Ugtincti ayda yasam kalitess NSP alti
boyutu puan ortalamalari istatistiksel olarak anlamli diizeyde yikselmistir (p<.05) (Tablo 10,
Grafik 1). Collis ve arkadadari (1995) ile Bonsel ve arkadadari (1992), KT 6nces ve sonras
yasam kalitess NSP at boyutlari puan ortalamalari arasinda yasam kalitesinde iyilesme
saptamidardir ve bu calisma ile benzerlik gostermektedir. Ancak Price ve arkadaslari (1995),
KT oncesine gore KT sonrasi (¢ ile altinci ayda olan hastalarin NSP yasam kalites alt
boyutlarindan yalnizca enerji diizeyi, emosyonel reaksiyon ve uyku alt boyutunda iyilesme
oldugunu belirtmistir. Bu arastirmanin yapildigi yillarda KT sonras sagkalim ve greft yasam
sires oranlarinin gunuimuize oranla daha distik oldugu gorulmektedir (USA TRANSPLANT).
Bu nedenle bu calismada tim alt boyutlarda iyilesme saptanirken Price ve arkadaslarinin

(1995) calismasinda yasam kalitesinin bazi alt boyutlarinda iyilesmenin yeterli olmamasi
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gunumizde transplantasyon cerrahisi, farmakoloji, immidnoloji ve hemsirelik bakiminda ki
gelismelerin etkisi olarak yorumlanahilir.

Yasam kalitess “agri” at boyutunda KT sonras Uglncl ayda yukselme oldugu
saptanmistir (p< .05). KF-36 ile yapilan bir calismada KT sonrasi t¢lincl ayda iyilesmenin
olmadigi; (Ractliffe, et a., 2002) baska bir ¢calismada ise iyilesme oldugu belirtilmektedir
(Russell, et al., 2008). Bu arastirmada NSP nin tim alt boyutlarinda yasam kalitesinin
iyilesmesi, arastirma 6rneklemine alinan hastalarin evrel ve evre Il de olmasina baglanabilir.
NSP ye gore yasam kalites agri alt boyutunda yikselme, ameliyat dncesi asit birikimine bagli
dahafazla agri yasamasina (Saab, et al., 2005; Bryce, et al., 2004; Star, Hand, 2002; Stanca, et
al., 2005) ve ameliyat sonrasi transplante edilen karacigerin fonksiyonunun diizelmes ile
aciklanabilir (Urden, 2006). Ayrica diger arastirma sonuclari ile bu ¢alisma sonuclarinin
karsilastiriimasinda 6l¢clim araglarinin farkliliginin getirdigi bir sinirliligin olabilecegi g6z
Ontinde bulundurulmalidir.

Yasam kalites “enerji dizeyi” at boyutunda KT sonras dglncl ayda yiukseme
oldugu saptanmistir (p< .05). Kolestatik karaciger yetmezligi sonras KT uygulalan hastalar
Uzerinde KT'ye ¢6zel yasam kalites Olcegi ile yapilan bir calismada “yorgunluk” alt
boyutunda KT sonrasi Uclincl ayda iyilesme oldugu belirtilmistir (Gross, et al., 1999). KT
uygulanan hastalarda “enerji dizeyi” alt boyutu ile benzer maddeleri iceren “yorgunluk
degerlendirme olgegi”nin uygulandigi calismalarda, ameliyattan sonra Uglncl ayda
yorgunlukta anlamli diizeyde azalma oldugu rapor edilmistir (Berg-Emons, et a., 2006a;
BergEmons, et a., 2006b). Hastalarin KT sonrasi enerji dizeyinde iyilesmeni olmas
metabolik fonksiyonunda dizelmenin ile (Estraviz, et a., 2007a; Urden, 2006; Hoffman, et
al., 2006) aciklanabilir.

Bu calismada NSP'ye goére yasam kalites “emosyonel reaksiyon” at boyutunda
lyilesme oldugu saptanmisir (p< .000). Son yillarda ayni hasta grubunda yapilan calismalarda
KT sonras Uglncli ayda KF-36 yasam kalitesi olcegi “mental saglik” at boyutunda
iyilesme oldugu belirtilmigtir ve bu ¢alisma sonuclari ile benzerdir (Krossnoff, et al., 2006;
Russell, et al., 2008). Bunakarsin bir calismada KT’ ye 6zel yasam kalites 6lgegi “ psikolojik
iyilik” at boyutunda iyilesme olmadigi rapor edilmistir (LoBiondo, et a., 1997). Bu
calismada “emosyonel reaksiyon” alt boyutunda iyilesmenin olmasi transplantasyon aaninda
ki on vyillik gelismenin etkisinin olabilecegini dislindirmektedir. Hastalarin KT 0Oncesi

emosyonel reaksiyon alt boyutunun olumsuz etkilenmesi uzun stiredir kronik hastaliga sahip
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olmaari (Dudley, et a., 2007; Lumbky, 1997), agri ve diger hastalik semptomlari (asit,
ensefalopati, yorgunluk) (Bryce, et al., 2004; Saab, et al., 2005; Star, Hands, 2002; Belle, et
al., 2000; Berg-Emons, et al., 2006a; Berg-Emons et al., 2006b) yasamalari ile agiklanabilir.
Ancak arastirmalarda kullanilan 6lgiim araglarinin farkliliginin etkisi gz ardi edilmemelidir.

Bu calismada NSP' ye gore yasam kalites “fiziksel mobilite” alt boyutunda anlamli
diizeyde iyilesme oldugu saptanmistir. Bu calisma ile benzer sekilde KF-36 yasam kalitesi
Olcegi ile yapilan calismalarda “fiziksel fonksiyon” alt boyutunda KT sonrasi altinci ayda
lyilesme oldugu belirtilmektedir (Estraviz, et al., 2007; Russel, et d., 2008; Ractliffe, et d.,
2002; Sainz-Barriga, et a., 2005). KT Oncesi hastalarin fiziksel mobilitesinin olumsuz
etkilenmesi, karinda bireken asite bagli oksijenlenmenin etkilenmes (Saab, et al., 2005;
Bryce, et al.,, 2004; Star, Hands, 2002) ve fiziksel fonksiyonu yansitan gunlik yasam
aktivitelerinde yetersizlik ve yorgunluk dizeyinde artma ile sonuglanmaktadir (Berg-Emons,
et a., 2006a; Berg-Emons, et al, 2006b; Bryce, et al., 2004; Saab, et al., 2005; Belle, et al.,
2000). bu calismada KT sonrasi Uglincll diger calismalarda altinci ayda, fiziksel mobilite de
lyilesmenin olmasi, transplante edilen karacigerin fonksiyonunda (Urden, 2006; Estraviz, et
al., 20074a) dizelmenin aktiviteye yansmasi ile aciklanabilir.

Bu calismada, yasam kalites “sosyal izolasyon” alt boyutunda KT sonrasi Uglinct
ayda KT 6ncesine gore anlamli diizeyde iyilesme oldugu saptanmistir. Sosyal izolasyon, KF-
36 yasam kalites olgeginde “mental saglik” alt boyutunda sosyal islev alt bileseni olarak yer
alan iki maddeyle tanimlanmis ve mental sagligin bileseni olarak kabul edilmistir. Bu
durumda, sosyal izolasyonun mental saglikla iliskili oldugu dustntlebilir. Hastalarin KT
Oncesi sosyal izolasyon yasamalari, yorgunluk (Saab, et al., Bryce, et al., 2000; Berg-Emons,
et a., 2006a; BergEmons, et a., 2006b) kaygi ve anksiyete ile birlikte yasadiklari
psikososya semptomlarla birlikte (Walter, et al., et al., 2002; Kathleen, Moore, 1997; De
Bone, et al., 2000) gorulmektedir. Bu calismada, hastaarin KT sonrasi kullardiklari
immunosupressif ilaglara bagli enfeksiyon yasamaktan korkmalari nedeniyle aile iliskilerini
sinirlamasi ve gevresinden uzaklasmalari sosyal izolasyon yasamalarini etkileyen bir faktor
olarak g6zlenmistir. Hastalarin bir gogu 0lgekte sosyal izolasyon ile ilgili sorulari yanitlarken;
“hastaliga yakalanmamak icin sokaga cikmiyorum, otoblse binmiyorum, arkadas
toplantilarina gitmiyorum. Hatta evde esime, ¢ocuklarima bile sarilmiyorum” diye ifade
etmiderdir.
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Bu calismada NSP yasam kalites “ uyku” alt boyutunda iyilesme saptanmistir. Ayni
hasta grubunda yapilan baska bir ¢alismada HEP yasam kalites dlcegi “ uyku ve dinlenme”
alt boyutunda KT sonrasi tgtinct ayda iyilesme oldugu belirtiimistir (Holzner, et al., 2001).
Arastirma sonuclarinda uyku alt boyutunda benzer sekilde iyilesmenin olmasi, amonyak
dizeyi, konflzyon, kasinti, asit birikimi, solunum sikintisi gibi semptomlarin azalmasi ile
aciklanabilir (Strarr, Hans, 2002; Murray, Carithers 2005). Hastalarda ki bu fizyolojik
iyilesme ve semptomlarda gerileme gelecek kaygisi ve 6lUm korkusunu azaltarak (Dudley, et
a., 2007; Lumbky, 1997) uyku sirecinde iyilesme ile aktif ve pasif olarak daha iyi
dinlenmeyi saglamaktadir. Sonug olarak, KT sonrasi uyku stirecinin diizelmesi psikososyal ve
fizyolojik semptomlarda ki iyilesmenin etkisi olarak gorulebilir (Kathleen, Moore, 1997; De
Bone, et al., 2000; Russell, et al., 2008; Belle, et al., 2001).

75



5. 2. Hastalarin Sosyodemografik ve Tanimlayici Ozelliklerine Gore Karaciger
Transplantasyonu Oncesi ve Sonrasi Uciincli Ayda Yasam Kalitesi Duzeylerinin

Incelenmesi

Bu bdlimde KT hastalarinin KT 6nces ve sonrasi Uglinct ayda yasam kalites alti alt
boyutunda ki iyilesme hastaarin sosyodemografik ve tanimlayici ©zelliklerine gore
tartisiimistir.

KT oncesine gore KT sonras Uglincll ayda 45 yas ve dti ile 46 yas ve Ustlinde olan
hastalarin yasam kalites alt boyutlarinda benzer sekilde iyilesme oldugu gorilmektedir. Yas
gruplari arasinda KT 6ncesine gore KT sonrasi yasam kalitesi benzer diizeyde iyilesmistir (p>
.05). LoBiondo ve arkadadari (1997) ile Ractliffe ve arkadadlarinin (2002) yasam kalitesini
KF-36 yasam kalites oOlcegi ile inceleyen calismasinda ise yas arttikca yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigi belirtilmektedir. Bu calismada yas gruplari arasinda fark bulunmamasi,
hastalarin biytk bir cogunlugunun geg eriskin donemde yer aimas ve sadece bir kisinin 65
yas Ustll yadi grubunda olmasina bagli olabilir.

KT uygulanan kadin ve erkek hastalarda KT sonrasi Uglinct ayda yasam kalitesi tim alt
boyutlarinda benzer sekilde iyilesme oldugu gorilmektedir. Bununla beraber cinsiyet
durumuna gére KT 6ncess KT sonrasi Ugtincli ayda yasam kalitesi fark puan ortalamari
karsilastirildiginda; kadin hastalarin agri alt boyutunda erkek hastalara gore daha fazla
iyilesme oldugu saptanmistir (p: .003). Yapilan bir ¢cok calismada cinsiyet faktorinin yasam
kalitesine etkisi incelenmesine ragmen sadece bir calismada yasam kalitesinin kadinlarda
daha olumsuz etkilendigi belirtiimektedir (Sainz-Barriga, et al., 2005). Ulkemizde KT
hastalarinda cinsiyet faktoriine gore hastalarin semptom ve agri degerlendirmes ¢alismasina
ulasilamamistir. Bu durum, KT 6ncesi ve sonrasi cinseyete gore agri dizeylerinde farkliligin
kultirel  ozelliklerle cinsyet  faktorinin  tanimlanmasina  gereksinim  oldugunu
dustindirmektedir.

KT uygulanan hastalarin hastalik siddetine gore KT 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesinin
anlamli dizeyde yikseldigi saptanmistir. Ayrica hastalarin, yasam kalites fark puan
ortalamalarina gore, evre |1l’de olan hastalarin enerji dizeyi, emosyonel reaksiyon, fiziksel
mobilite ve sosyal izolasyon at boyutunun evre Il ile evre I'e gore anlamli dizeyde daha
yiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin yasam kalitess alt boyutlarinda hastalik evres
yukseldikce dahafazlaiyilesme olmasi KT Onces hestalik siddeti yuksek olan hastalarin daha
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sagliksiz bir stire¢ yasamalari ve ameliyat sonrasi semptomlarin hizli dizelmes ile kendilerini
daha iyi hissetmeleri biciminde aciklanabilir. Buna karsin sadece KT o©ncesi hastalarin
hastalik siddeti yasam kalites karsilastirilmasinda hastalik siddeti arttikga yasam kalitesinin
distigu saptanmistir. Kisa Form-36 yasam kalitesi olgegi ve hastaklik siddetini farkli bir
modelleme ile (Child-Pugh) inceleyen calismalarda, hastalik siddeti arttikca KT sonrasi
fiziksel fonksiyon mental saglik (Saab, et al., 2005; Bryan, et a., 1998, Estraviz, et .,
20073), gend saglik ve sosyal fonksiyonda (Saab, et a., 2005; Bryan, et al., 1998, Estraviz, et
a., 2007a) daha az iyilesme oldugu goriimistir. Bu calismada KT Onces arastirma
sonuclarina gore benzer sekilde hastalik siddetinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
gorulmektedir. Ancak diger arastirma sonuclardan farkli olarak KT 6ncesi KT sonrasi fark
puan ortalamari karsilastirildiginda, hastalik siddeti yiksek olanlarin yasam kalitesinin daha
fazla iyilestigi saptanmistir. Bu durum tlkemizde hastalarin transplantasyon sonrasi iyilesme
beklentisi ve bunu algilama farliliklari ile aciklanabilir. Bu sonug, Ulkemizde KT uygulanan
hastalarin beklentilerinin ve iyilesmeyi agilmalarinin animlanmasina gereksinim oldugunu
dustindirmektedir.

Bu arastirmada; hastalarin canli ve kadavra dondr kaynagina gére yasam kalitesi
diizeyleri benzerdir (p> .05). KT sonrasi yapilan arastirmalarda, dondr kaynagina (Mateo, et
al., 2006; Gondolesi, et al., 2004) ve kadavra donér kaynaginin soguk iskemi slrelerine gore
greft fonksiyonlari ve rejeksiyon gelisme durumlarinin (Hung, Busuttil, 2008) incelendigi
gorulmektedir. KT sonras greft fonksiyonu ve regeksiyon hastalarin yasam kalitesini
dogrudan etkileyen faktorlerdir. Bu calismanin orneklemini akut regjeksiyon donemi icinde
olan hastalar olusturmaktadir (ilk tc ayini dolduran hastalar) ve ¢érnekleme alinan hastalarin
hicbirinde rejeksiyon gelismemistir. 1lgili literatirde, KT'de canli ve kadavra donor
kaynagina gore greft fonksiyonlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirtiimektedir (Gondolesi, et al., 2004). Bu sonug, canli ve kadavra don¢r kaynagina gore
hastalarin yasam kalitesinin benzer olabilecegini isaret eimektedir. Bu ¢alisma sonuglarida bu
gorusii desteklemektedir.
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BOLUM VI.
SONUC ve ONERILER

6. 1. Sonuclar

Karaciger Transplantasyonu Oncesi ve Sonrasi Uglincii Ayda Hastalarin Y asam
Kalitesi Dizeyi

KT uygulanan hastalarda, NSP'ye gore yasam kalites incelendiginde, KT sonrasi
Uclncl ayda Oncesine gore yasam kalites “agri, enerji dizeyi, emosyonel reaksiyon,
fiziksel mobilite, sosyal izolasyon ve uyku” alt boyutlarinda anlamli dizeyde yikselme
oldugu saptanmistir.

Hastalarin  Sosyodemografik ve Tanimlayici Ozelliklerine Gore Karaciger
Transplantasyonu Oncesi ve Sonrasi Uctincli Ayda Y asam Kalitesi Diizeyi

Hastalarin yas gruplarina gore transplantasyon sonrasi Uglncl ayda yasam kalites
diizeyi 6ncesiyle karsilastirildiginda benzer sekilde iyilesme oldugu saptanmistir.

Kadinlarda erkeklere gore KT sonrasi Ugtincti ayda agri alt boyutunda anlamli diizeyde
iyilesme oldugu gorulmastir.

KT sonrasi dncesine gore yasam kalitesi alt boyutlarinda evre 1, 2 ve 3te anlamli
diizeyde iyilesme saptanmistir. Hastalik siddeti evre 2de agri at boyutunda evre 1 ve 3e
gore; hastalik siddeti evre 3 de enerji dizeyi, emosyonel reaksiyon, fiziksel mobilite, sosyal
izolasyon alt boyutunda evre 1 ve 2'e gore da daha fazla iyilesme oldugu gorulmuistar.
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6.2. Oneriler

Bu arastirma sonuclarina gore ongorilen kisa ve uzun doénem oOneriler asagida

verilmistir.

?

KT sonras Uglncll ayda agri, enerji dizeyi ve fiziksel mobilite at boyutlarinda yasam
kalitesini daha da gelistirmek igin hastalarin saptanan gereksinimlerine yonelik
hemsirelik girismlerinin iyilestirilmesine gereksinim vardir.

Bu arastirma, hastalarin KT sonrasi U¢uncl ay yasam kalitesi diizeyini ile sinirli oldugu
icin daha uzun donem izlemlerin yapilmasi onerilir.

KT uygulanan hastalarda, yasam kalitesini etkileyen degiskenlerin daha buyuk orneklem
grubunda ve ileri analizlerle incelenmesine gereksinim vardir.

KT uygulanan hastalarda, yasam kalitesi degerlendirilmesinde diger genel 6lceklere gore
NSP nin kolay anlasilmasi avantaj; verilerin dikotom olarak elde edilmesi ve toplam
puaninin olmamasi sinirlilik olarak gz dnunde bulundurulmalidir.

Ulkemizde KT uygulanan hastalarda yasam kalitesinin ve etkileyen faktorlerin daha iyi
belirlenmes ve kilturimuize 6zgu verilerin tanimlanabilmesi icin  kalitatif arastirmalarla

incelenmesine gereksinim vardir.
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Ek-1
BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
Sayin Bay/Bayan,

Karaciger transplamntasyonu; son dénem karaciger yetmezliginde canli ve kadavradan
alinan karacigerin hastaya nakledilerek yasamin korunmasini ve yasam kalitesinin
yukseltilmesini saglayan bir tedavi yontemidir.

Bu Arasirmada “KT 0©Onces ve sonrasi yasam Kkalitesinin incelenmesi”
amaclanmistir. Hastaneden ve etik kuruldan izin ainmistir. Bu arastirma kapsaminda
hastalarimiza hichir girisim yapilmayacaktir. GonillU olarak katilan karaciger nakli planlanan
hastalarimizin gunlik yasamlarinda karsilastiklari sikinti ve guclUkleri belirlemek ve énlem
almaya yonelik veri elde etmek amaglanmistir.

Bunun icin Nottingham Saglik Profili isimli yasam kalites Olgegi kullanilacaktir. Bu 6lgum
aracinda yer alan 38 maddeden olusan ifadeleri degerlendirmeniz beklenmektedir. Her bir
madde goriisme yoluyla kendi ifadenize dayali olarak degerlendirmeye alinacaktir. Olguimler
ameliyat 6nces ve ameliyattan sonra 3. ayda yapilacaktir.

Bu calismada yer adiginiz sire icerisinde verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli kalacaktir.
Bununla birlikte bilgiler kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligina acik
olacaktir. Kisisel olarak verdiginiz bilgiler yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz
kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Ben, hastaolarak ........c.oovviiiiiiiiiiii katilmam istenen c¢alismanin
kapsamini ve amacini, gonulli olarak Uzerime disen sorumluluklari tamamen anladim.
Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim.
Bana, calismanin olas riskleri ve faydalari agiklandi. Bu calismayi istedigim zaman ve
herhangi bir neden belirtmek zorunda kamadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman
herhangi bir ters tutumu ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda sz konusu arastirmaya kendi rizamla, hichir baski ve zorlama olmaksizin
katilmayi kabul ediyorum.
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EK-2

Ad-Soyad:
Dogum Tarihi:

HASTA TANILAMA FORMU

Protokol:

A: SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI TANILAMA

1. Cinsiyet:

2. Calisma durumu:

3. Medek
4. Medeni Durum

5. Egitim Durumu:

a. Kadin
b. Erkek

a. Suan calisiyor
b. Suan calismiyor

a. Bekar
b. Evli

a. Okur Yazar Degil

b. Okur Y azar

c. llkokul

d. OrtavelLise

e. Universite ve Usti :

B: HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIKLERI

1. KT Etyolgjisi
2. KT zamani

3. KTndakullanilan or.gan kaynagi:

a. Kadavra
b. Canli donor

C. SON DONEM KARACIGER YETMEZLIGI HASTALIGI SKORLAMASI (MELD)

Metabolik Parametreler Meld Skoru:
a) Serum kreatinin (mg/dL) Hastalik Siddeti:
b) Bilirubin (mg/dL) : Evre 1:
¢ INR : Evre 2
Evre 3:
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EK-3
SON DONEM KARACIGER YETMEZLIGI HASTALIGI SKORLAMASI = THE
MODEL FOR END-STAGE LIVER DISEASE -MELD
Transplantasyon 0nces donemde karaciger yetmezliginin siddetini ve transplantasyon
onceligini belirlemek icin kullaniimaktadir.
MELD hastalik siddeti skoru hesaplamasinda kullanilan parametreler:
d) Serum kreatinin (mg/dL)
e) Bilirubin (mg/dL)
f) INR
Gecen bir hafta icerisinde iki kez diyaliz uygulanmis hastalarda serum kreatinin degeri 4
olarak hesaplanir.
MELD hastalik siddeti skoru hesaplama Formul U:

MELD skor= 0.957 x Log(Creatinine mg/dL)
+ 0.378 x Logy(Bilirubin mg/dL)
+ 1.120 x Log(INR)

+0.643?formulleri kullanilarak hesaplanir.
maksimum serum kreatinin degeri 4 olarak hesaplanir. Ornegin kreatinin 4.3 girilse de 0.957

X Log(4.0) olarak hesaplanir.
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EK-4

Nottingham Saglik Profili

Asagida insanlarin  gunlik yasantilarinda karsilasabilecegi

bazi

sorunlardan

bahsedilmektedir. her bir sorunun sizde mevcut olup olmadigini disinin, olanlara evet,

olmayanlara hayir cevabini verin.

Evet Hayir

1 | Kendimi suirekli yorgun hissediyorum

2 | Geceleri agrim oluyor

3 | Her sey moralimi bozuyor

4 | Dayanilmaz siddette agrim var

5 | Uyuyabilmek icin ilag aliyorum

6 | Artik eglenmeyi unuttum

7 | Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

8 | Hareket etmek, pozisyon degistirmek banaagri veriyor

9 | Kendimi yalniz hissediyorum

10 | Sadeceev i¢inde ylriyebiliyorum

11 | One egilmek benim icin zor oluyor

12 | Enbasit isler icin bile ¢caba gdstermem gerekiyor

13 | Sabahlari ¢ok erken saatte uyaniyorum

14 | Hi¢ yurilyemiyorum

15 | Insanlarlailiski kurmakta zorlaniyorum

16 | Glnler gegmek bilmiyormus gibi geliyor

17 | Merdiven inip gikmakta zorlaniyorum

18 | Bazi seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor

19 | Yrurken agrim oluyor

20 | Buginlerde ¢cok kolay 6fkeleniveriyorum

21 | Banayakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum

22 | Geceleri cogunluklauyanik oluyorum

23 | Bazen kontrolimi kaybediyormus gibi hissediyorum

24 | Ayaktaduruncaagrim oluyor

25 | Kendi kendime giyinmek zor oluyor

26 | Cabucak yoruluveriyorum

27 | Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor (6rnegin mutfakta veya otobus
beklerken gibi)

28 | Surekli agrim oluyor

29 | Uykuya dalabilmek icin uzun siire bekliyorum

30 | Cevremdeki insanlarayik oluyormusum gibi geliyor

31 | Geceleri endiselerim ylzinden uyuyamiyorum

32 | Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

33 | Gece uykularim ¢ok koti

34 | Insanlarla geginmek bana zor geliyor

35 | Disarida yurimek icin yardima ihtiyacim var(6rnegin baston veya bir kisi
gibi)

36 | Merdiveninip ¢ikarken agrim oluyor

37 | Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

38 | Otururken agrim oluyor

92




ot EY[U( :

L]

o
e
~ -
= s
g
&
&
Fagguant

P

Tl C ]
L2 B * el L) Q{v

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGU

P
G
=F
?Tnuousst®

Sayt : BI0ZDED.0.82.00.00/ 6y R o Lot
Konu: Etik Kurul Karar

Saym, Yard Dog.Dr.Aklime DICLE

Etik Kurulumuzun 04 Mays 2007 tarih ve 25/4/07 sayihi toplantisinda, 496 kayit numaraly
eviak ile girisiilen yiiksek lisans ogrencisi Yaprak SARIGOL tin “Karaciger Transplantasyonu
Yapllan Hastalarda Nottlngham Saglik Profili ile Yasam Kalitesi ve Etkileyen Etmenlenn
[ncelenmesi” konulu tez onerisi ile ilgili etik kurul karan ekte gonderilmekiedir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. CAW\MJ‘@\ \,Q

Yard.Dog.Dr. Aklimg DICLE
Miidiir Vekils
Ek:1

DEU Hemsirelik Yiiksekokulu [nciralt - [ZMIR (35340) 278 46 19 Faks: (0.232) 278 46 06
http://www.deu.edu.tr
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Sayi: B.A0.2 DEULO82.00.00/455

Etik Kurul Uyeleri

Prof. Dr. Glseren KOC AMAN(Baskan)
Prof Dr. Zithal BAHAR{Baskan Yrd)
Prof, Dr. Hilys OKUMUS(Hve)
Do D Beati USTUMN (iive)

Etik Kurul Sekreteri
Y ard_Dog. Dr M. Candan OZTORK

Tarih: 04052007

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HEMSIRELIK
YUKSEKOKULU MUDURLUGU NE

Eiik kKurulumuzun 04 Mayis 2007 tarih ve 25/4/07
saylll toplantsinda, 496 kayit numaral evrak ile
bagvuran Yard. Dog. Dr.Aklime DICLE'nin
damismanh@im  yirittign  yiksek lsans dgrencisi
Yaprak SARIGOL’Gn “Karaciger Transplantasyonu
Yapilan Hastalarda Noltingham Saghk Profili ile
Yasam Kalitesi ve Etkileyen Etmenlerin Incelenmesi”
konulu ter Omerisi; calismanin isminin “Karaciger
Trasplantasyonu Onecesi ve Sonras1 Yasam Kalitesinin
[ncelenmesi” olarak degistinlmesi ve

-Olgegin nasil degerlendirildigini ve yorumlandifimin,
alt Slgedt olugturan maddelenn yazilmas,

Onerilerivle uygulanmasinda etik agidan bir sakmnca
voktur,

Oy birligi ile kabul edilmisgtir.

Bilgilerinizi ve perefini arz ederim.

ferr

Prof.Dr.Giilseren KOCAMAN
Etik Kurul Baskam
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ANABILIM DALI BASKANLIGI’'NA

lgi: 08.05.2007 tarih ve 472 sayih yazimz.

Yiiksek lisans ogrencisi Yaprak SARIGOL'iin “Hastanede Karaciger Transplantasyonu

Oncesi Ve Sonrast Yasam Kalitesinin fncelenmesi” konulu aragtirmast Genel Cerrahi
Anabilim Dali tarafindan uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Adres ; Dokuz Eyll Universitesi Hastanesi 35340 Inciralty IZZMIR
Tel: +90(232) 412 23 26 Faks: +90 (232) 259 97 23

Ayrintil bilgi igin irtibat: A. 0Z
e-post: yazi.isleri@deu.edutr  Elektronik ag : www.deu.edu.tr
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Kimden: Ayse Kiglkdeveci; ayse@tepa.com
Kime.: Yaprak Sarigdl; yaprak.sarigol @deu.edu.tr
Re: Makeleniz hakkinda

Sayin Sarigadl,

NHP ileilgili yaptigimiz makaleyi ve NSP Turkge formunu gonderiyorum.
Prof. Dr. Ayse A. Klgukdeveci

Ankara Un. Tip Fak.

Fiziksal Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dali

From: yaprak.sarigol @deu.edu.tr [mailto:yaprak.sarigol @deu.edu.tr]
Sent: Monday, January 15, 2007 1:51 PM
To: ayse@tepa.com.tr
Subject: makaleniz hakkinda..
Sayin KlgUkdeveci;
Dokuz Eylil Universites Hemsirelik Yiksekokulu Cerrahi  Hastaiklari

Hemsireliginde Yard. Do¢. Dr. Aklime Dicle danismaliginda "karaciger transplantasyonu
Onces ve sonrasi yasam kalitesinin incelenmes” isimli yuksek lisans tezini hazirlamaktayim.
Y Uksek lisans £zimde Nothigman Saglik Profili 6lcegini kullanmayi planliyorum. Literatir
incelemesinde sizin  NHP'nin  Torkiye gecerlik glvenirlik calismasniza ulastim.
"Kucgukdeveci, A. A., McKenna, S P., Kutlay, S, Girsdl, Y., Whalley, D., &Aras.., T. (2000).
The Development and psychometric assessment of the Turkish version of the Nottingham
Health Profile. International Journal of Rehabilitation Research, 23, 31-38".

Eger sizini icin bir sakincasi yoksa makalenizi bana gonderebilirmisiniz. Eger danismanimda
uygun gorurse bu 6lcegi kullanabilirmiyim? Y anit verirseniz memnun olurum.

lyi calismalar dilegiyle saygilarimi sunarim.

Aras. Gor. Yaprak SARIGOL

DEU Hemsirelik Y tiksekokulu Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi AD. Aras.Gor.
yaprak.sarigol @deu.edu.tr

0232 4124764
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Kimden: Steve McK enna; smckenna@gal en-research.com

Kime: Yaprak Sarigdl; yaprak.sarigol @deu.edu.tr

Dear Y aprak

| would have to post the papers to you. Please send me your full postal address.
Kind regards

Steve Stephen P McKenna PhD CPsychol AFBPsS
Director of Research

Galen Research

Enterprise House, Manchester Science Park

Lloyd Street North, Manchester M 15 6SE

United Kingdom

Tel: +44 (0)161 226 4446

Fax: +44 (0)161 226 4478

Email: smckenna@agal en-research.com

From: yaprak.sarigol @deu.edu.tr [mailto:yaprak.sarigol @deu.edu.tr]
Sent: 10 February 2007 13:59

To: Steve McKenna

Subject: paper

X-Envelope-To: <smckenna@gal en-research.com>

X-Envelope-From: <yaprak.sarigol @deu.edu.tr>
Return-Path: yaprak.sarigol @deu.edu.tr
X-OriginalArriva Time: 10 Feb 2007 22:30:54.0796 (UTC)
FILETIME=[20A258C0:01C74D63]

Dear McKenna,

| am a master student at Nursing school. My thesisis about quality of life on patients which
get liver transplantations.

Y our papers,

1)Hunt, SM, Mckenna, SP., McEwen, J. et al, 1981, The Nottingham Health Profile:



Subjective Health Status and Medical Consultations, Soc. Sci. Med. 15: 221-229

2)Hunt, SM, Mckenna, SP., Mcewen, J., Backet, EM., Williams, J. And Papp, E, 1980,
Aquantitative approach to perceived health status: a validation study, Journal of pidemiology
and Community Health, 34, pp: 281-6

are important my thesis because of that they are source working for Nottingham Health
Profile.

| have searched them on the internet, libraries etc.. for two weeks. Unfortunately, | don't find
them. If you have them as electronically or hard copy, you could send me as e-mail or post?
Best Regards.

Research Asst. Y aprak Sarigol

Dokuz Eylul University,

Nursing School

Balcova, izmir, Turkey.
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