.
<2

BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE DIYETETIK BOLUMU

KARACIGER TRANSPLANTASYONU OLAN
HASTALARIN PREOP VE POSTOP DONEMDEKI
BESLENME DURUMLARININ, BIYOKIMYASAL
BULGULARININ VE YASAM KALITE DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Uz. Dyt. Tuba KAYAN TAPAN

DOKTORA TEZI

ANKARA, 2015



A
<H

BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE DIYETETIK BOLUMU

KARACIGER TRANSPLANTASYONU OLAN
HASTALARIN PREOP VE POSTOP DONEMDEKI
BESLENME DURUMLARININ, BIYOKIMYASAL

BULGULARININ VE YASAM KALITE DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Uz. Dyt. Tuba KAYAN TAPAN

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Giil KIZILTAN

DOKTORA TEZI

ANKARA, 2015



i o
BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

Beslenme ve Diyetetik Doktora Programi gergevesinde Tuba Kayan tarafindan ytiriitiilmiis
olan bu ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan Doktora Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 14/07/2015
Tez Konusu: “Karaciger Transplantasyonu Olan Hastalarin Preop ve Postop Doénemdeki

Beslenme Durumlarinin, Biyokimyasal Bulgularinin ve Yasam kalite Diizeylerinin
Degerlendirilmesi”

TEZ DANISMANI: Prof. Dr. Giil KIZILTAN

TEZ JURISI UYELERI

Dog. Dr. Saniye Bilici Gazi Universitesi

Prof. Dr. Giil Kiziltan Baskent Universitesi (9 o /(/"LL L W?
Dog. Dr. Mendane Saka Baskent Universitesi 4

Yrd. Dog. Dr. Aydan Ercan Baskent Universitesi

~

Yrd. Dog. Dr. Perim Tiirker Bagkent Universitesi W

ilgili maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri iyeleri tarafindan uygun goriilmiis ve Enstitii
Yonetim Kurulunun ,LZ// 0.#/2015 tarih ve ..Z 1 7. Karar Sayist ile kabul edilmistir.

\).

/

%Dr. Rengin ERDAL
nstitii Midiri



TESEKKUR

Tim doktora ve tezim siiresince, destegini hi¢ esirgemeyen, her konuda
yardimci olan, bu ¢aligmanin planlanmasi, yliriitiilmesi ve tiim asamalarinda, bilimsel
katk1 ve destegini esirgemeyen tez danismanim Prof. Dr. Giil KIZILTAN a,

Calismanin gerceklesmesi igin gerekli olanaklar1 saglayan, her asamasinda
bilimsel katki1 ve desteklerini esirgemeyen Dog. Dr. Murat AKYILDIZ ve Prof. Dr.
Yaman TOKAT’a,

Calismam boyunca her asamasinda biiyiik emegi olan sevgili Sisli Florence
Nightingale Karaciger Nakil Ekibi’ne,

Tezim siiresince yardim ve destegini esirgemeyen sevgili meslektasim ve
arkadasim Dyt. Mine TELEK ve meslektas adayim Stj. Dyt. Ezgi DONMEZ’e,

Tiim doktora ve tezim siiresince, yanimda olan, hosgdrii, anlayis ve
desteklerini hi¢bir zaman esirgemeyen canim aileme ve esime sonsuz tesekkiirlerimi

sunarim.

ii



OZET

Kayan Tapan T, Karaciger transplantasyonu olan hastalarin preop ve postop
donemdeki beslenme durumlarinin, biyokimyasal bulgularinin ve yasam kalite
diizeylerinin degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Programi, Doktora Tezi, 2015. Diger tedavi yontemleriyle
tedavi edilemeyen, son donem karaciger yetmezligindeki (SDKY) hastalara onerilen,
yasam siiresini  ve kalitesini uzatan, tek tedavi yontemi karaciger
transplantasyonudur. Bu calismanin amaci; preop ve postop donemdeki SDKY
hastalarinin beslenme durumlarini, biyokimyasal bulgularmi ve yasam kalite
diizeylerini degerlendirmektir. Calisma, Aralik 2014-Mart 2015 tarihleri arasinda
Ozel Sisli Florence Nightingale Hastanesi’ne, karaciger transplantasyonu olmak
tizere yatirtlmig, 13’0 kadin, 27’si erkek (n=40), yas ortalamasi1 53.1+12.1 y1l olan,
karaciger nakil adaylari {izerinde ytriitiilmiistiir. Hastalarin kisisel verileri, eslik eden
hastaliklari, transplantasyon sekli, antropometrik 6zellikleri, biyokimyasal bulgulari,
beslenme durumlari, yasam kalitesi diizeyleri degerlendirilmistir. Hastalarin enerji ve
besin Ogeleri alimlari, geriye doniik 3 giinliik besin tiikketim kaydi ile postop 1.ay,
postop 3.ay ve postop 6.ay olarak degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin,
postop 3.ayda ve postop 6.ayda giinliik ortalama enerji tiikketimleri, postop 1.aya gore
anlamli artig gostermistir (p<0.05). Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
sonuglarma goére preop hastalarin, %53.8’i hafif malniitrisyonlu bulunmustur. Ust
Orta Kol Cevresi (UOKC), triseps ve biseps degerlerine bakildiginda preop dénem
ile, postop 7.giin, postop 15.giin, postop l.aydaki degerler arasinda anlamli bir
azalma saptanmistir (p<<0.05). Postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ay,
postop 6.aylardaki serum albumin diizeyleri, preop déneme gore anlamli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda alanin aminotranferaz
(ALT) ve aspartate aminotransferaz (AST) degeri preop doneme gore anlamli diisiis
gostermistir (p<0.05). Postop l.ayda serum LDL kolesterol degeri preop doneme
gore anlamli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ay, postop 6.ayda serum LDL
olesterol degeri, preop doneme gére anlamli artis gostermistir (p<0.05). Arastirmaya
katilan toplam hastalarin, postop 3.ayda ve postop 6.ayda giinliik aldiklar1 protein

miktari, postop 1.aya gore; postop 6.aydaki protein degeri postop 3.aya gore anlaml
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arttg gostermistir (p<0.05).  Toplamda postop 7.glin, postop 15.glin fiziksel
fonksiyon skoru preop doneme gore anlamli diisiis, postop 3.ay ve 6.ayda fiziksel
fonksiyon skoru preop doneme goére anlamli artis gostermistir (p<0.05). Sonug
olarak; preop ve postop karaciger transplantasyon hastalarinin, beslenme durumlari
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Transplantasyon sonrasi, karaciger
fonksiyonlarmin iyilesmesiyle, antropometrik dlglimler, biyokimyasal parametreler

ve besin alintmi giderek normale donmekte ve yasam kalitesi diizeyi gelismektedir.

Anahtar kelimeler: Karaciger transplantasyonu, beslenme durumu, yasam Kalitesi,

albumin, triseps deri kivrim kalinligi (TDKK)

Bu calisma Baskent Universite’si Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onay almistir.
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ABSTRACT

Kayan Tapan T, Evaluation of preop and postop period nutritional status,
biochemical findings and life quality levels of patients having undergoing liver
transplantation. Baskent University, Institute of Health Sciences, Nutrition and
Dietetics Program, Doctorate Thesis, 2015. Liver transplantation is the only
treatment method that is recommended to patients with end-stage liver failure
(ESLF), which cannot be cured with other treatment methods, and that extends
lifespan and improves quality. The purpose of this study is to evaluate nutritional
status, biochemical findings and extending the survival and life quality in preop and
postop periods. The study was conducted on 40 liver transplant candidates in total,
13 of which are female and 27 are male, with an average age of 53 years, who were
admitted in Private Sisli Florence Nightingale Hospital between December 2014-
March 2015 to undergoing liver transplant. Personal information, accompanying
diseases, transplantation method, anthropometric measurements, biochemical
findings, nutritional status and life quality levels of patients were evaluated. Energy
and nutrieints intake of patients were assessed as postop 1% month, postop 3™ month
and postop 6™ month with 3-days daily dietary recall Daily average energy intake of
participating patients in postop 3™ month and postop 6th month showed a meaningful
increase compared to postop 1% month (p<0,05). According to SGD results, 53.8% of
preop patients were found to have mild malnutrition. Looking at mid-upper arm
circumference, triceps and biceps values, a significant decrease was found between
preop, postop 7™ day, postop 15" day and postop 1% month (p<0.05). Albumin values
for postop 7™ day, postop 15" day, postop 1% month, postop 3™ month and postop 6"
month showed a significant increase compared to preop period (p<0,05). ALT and
AST values in postop 1% month, postop 3 month and postop 6™ month showed a
significant decrease compared to preop period (p<0,05). LDL value in postop 1%
month showed a significant decrease compared to preop period (p<0,05). LDL value
in postop 3" month and postop 6™ month showed a significant increase compared to
preop period (p<0,05). Daily protein intake of participating patients in total in postop
3rd month and postop 6th month showed a meaningful increase compared to postop

1st month, and protein value in postop 6th month showed a meaningful increase



compared to postop 3rd month (p<0,05). Physical function score in total in postop 7"
day and postop 15" day showed a significant decrease compared to preop period, and
physical function score in 3 month and 6™ month showed a meaningful increase
compared to preop period (p<0,05). In consequence, preop and postop nutritional
status of liver transplantation patients should be assessed carefully. With the
recovery of liver functions after the transplantation, anthropometric measurements,
biochemical parameters and food intake return to normal gradually, and life quality

levels are enhanced.

Key Words: Liver Transplantation, Nutritional Status, Life Quality, Albumin,
Triceps Skinfold Thickness (TSFT).

This study was approved by Bagskent University, Medical and Health Sciences
Research Board.
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1. GIRIS

Karaciger, viicudun yag, karbonhidrat ve protein metabolizmasin1 diizenleyen

ana merkezidir (1).

Diger tedavi yontemleriyle tedavi edilemeyen, son donem karaciger
yetmezligindeki (SDKY) hastalara onerilen, yasam siiresini ve kalitesini uzatan, tek

tedavi yontemi karaciger transplantasyonudur (2).

SDKY olan hastalardaki baglica karaciger tranplantasyon endikasyonlari,
yineleyen ensefalopati (beyin fonksiyonlarinda yavaslama, bilin¢te bulanmaya neden
olan konfiizyon, konsantrasyon kaybi, koma), 6zefagus varis kanamalari, tedavi
edilemeyen asit ve/veya peritonit epizodlari ile birlikte olan portal hipertansiyon,
asir1 yiiksek serum bilirubin diizeyi, karaciger sentezinde belirgin sinirlanma ve buna
bagli olarak gelisen koagiilasyon defektleri ile diisiik albumin diizeyi olarak

aciklanmaktadir (3).

Karaciger transplantasyonu, kadavradan ya da saglikli insanlardan,
fonksiyonlart normal olan karciger dokusunun bir kisminin alinip, akut ve kronik
karaciger hastalig1 olan se¢ilmis vakalardaki hastalikli karaciger dokusunun yerine,

yeni dokunun nakledilmesidir (4).

Bir yillik sag kalim1 %90’dan daha az olan bireyler karaciger nakil sirasina
girmektedir. Karaciger nakil endikasyonlarimin ilk sirasinda, karaciger sirozu
bulunmaktadir. Bu durum {ilkemizde oldugu gibi Amerika ve Avrupa’da da
benzerdir. Siroza yol agan endikasyonlar iilkeler arasinda farkliliklar gostermektedir.
Amerika ve Avrupa’da karaciger transplantasyonu endikasyonlari arasinda ilk sirada
viral hepatit C (HCV) ve alkolik siroz bulunmaktadir. Ulkemizde ise karaciger nakli
olan vakalarin >%60-70’1, kronik viral hepatit B (HBV) sebebiyle siroz olan
vakalardir (5).

Karacigerin sahip oldugu yiizlerce metabolik fonksiyonu nedeniyle, karaciger
transplantasyonu olanlarda beslenme durumu ve beslenme metabolizmasi
degismektedir. Nesnel beslenme durumu saptama kriterleri ¢cogunlukla karaciger

transplantasyon  semptomlarindan ~ veya  komplikasyonlarindan  olumsuz



etkilendiginden, siklikla subjektif global degerlendirme (SGD) kriterleri
uygulanmaktadir. Malnutrisyonun derecesi, karaciger hastaliginin tiirii  ve
derecesinden etkilenmektedir. Karaciger tranplantasyonda malnutrisyon, diyetle
besin aliminda yetersizlik ya da eksiklik, malabsorbsiyon, gastrointestinal hastaliklar

ve degisen beslenme metabolizmasi gibi pek ¢ok neden bagli olarak gelisir (6).

Malniitrisyonun, intraoperatif ve postoperatif mortaliteye katkida bulundugu
tartismali olsa da, karaciger nakli bekleyen hastalarda malnutrisyonun yaygin oldugu
belirlenmigtir. Karaciger nakil hastalarinin %60°1nin orta ile siddetli malnutrisyonlu
oldugunu ve bu hastalarda iyi beslenmis hastalardan daha uzun sureli yogun bakim

ve hastanede kalis siiresi gozlendigini bildirmistir (7).

Karaciger hastaliginda malnutrisyon degerleri, beslenme durumu ve diyetteki
yetersizlik (iyatrojenik kisitlamalar), malabsorbsiyon (bilier, bazen pankreatik),
anoreksi, bulanti ve kusma, tat alma duyusunda bozulma, gastroparezi, alkol

toksisitesi ve metabolizma degisikliklerinden etkilenmektedir (8).

Asit varligt da malnutrisyonun derecesini etkilemektedir. Asidin fiziksel
etkileri mide hacmini daraltarak erken doymaya neden olmaktadir. Diger taraftan asit
stvisinin direnaji protein kaybina sebep olarak malnutrisyonla sonuglanmaktadir. Bir
calismada antropometrik Olglimler ve diyet ile alim miktarinin, asidin derecesine
paralel oldugu gosterilmistir. Asit orani yliksek olan hastalarin triseps deri kivrim

kalinlig1 5.persentilin altinda bulunmustur (9).

Nakil sonrasi nutrisyonel hedef yara iyilesmesini ve anabolizmay1 gelistirmek
enfeksiyonu engellemek ve ilaglarin yan etkilerini en aza indirgemek icin yeterli
besin saglamaktir. Beslenme tedavisi ile, yeterli besin saglayabilmek ve altinda yatan
malniitrisyonu tedavi edebilmek amaglanmaktadir. Ancak, hem malnutrisyon hem de
obezite mortalite ve nakilden sonraki hastanede kalis siiresini onemli sekilde

etkiledigi icin asirt kilo alimin1 engellemek de 6nemlidir (10).

Karaciger yetmezliginde yag tercih edilen bir enerji kaynagidir. Alternative
enerji kaynag tercihi kismen, insulin, glukagon, kortizol ve epinefrin diizeylerindeki
degisikliklere baghdir. Enerji kaynagi olarak yaglarin tercih edilmesine ragmen,
bozulmus trigliserit oksidasyonunun olmasi ve karacigerde yaglarin depolanmasi

gerceklesebilir. Viral hepatit ve akol kullanimina bagh karaciger yetmezligi



olanlarda, siklikla insulin direnci goriilmektedir. Insulin direncine bagl olarak kas
hiicrelerine glikoz girisi bozulmakta ve enerji kaynagi olarak glikojen depolarinda
azalma ger¢eklesmektedir. Ciddi karaciger yetmezliginde glikojen depolari

azalmaktadir (11).

Transplantasyon sonrasi, kan sekerini, oral antidiyabetikle normalize eden
bireylerde, nakil sonrasi1 donemde, hastalarin %13-30’unda yeni tan1 diyabet

olusurken, digerlerinde insulin ihtiyaci olusmaktadir (12).

Postop karaciger transplantasyonunda, genellikle yiiksek dansiteli lipoprotein
(HDL) kolesterol seviyeleri diisiik seyreden hastalarda, %16-43 hiperkolesterolemi,
%40-47 hiperlipidemi gozlenmektedir (13). Yapilan ¢alismalara gore, preop
karaciger transplantasyonunda, hiperlipidemisi olan hastalarda, postop donemde,
hiperlipidemi olugma riski anlamli olarak artmaktadir (14). Hipertansiyon,
hiperlipidemi, diyabet ve obezite riski artmis olan postop transplantasyon
hastalarinda, kardiyovaskiiler hastalik olusma riski artmaktadir. Preop donemde
kardiyovaskiiler hastalia sahip yash bireylerde, postop uzun dénem izlendiginde,
kardiyovaskiiler riskin anlamli olarak arttig1 gézlenmistir (15, 16). Tiim bunlara bagh
olarak, metabolik sendrom; genel populasyona goére transplantasyon geg¢irmis

hastalarda daha yiiksek oranda goriilmektedir (15, 17).

Nakil hastalarinin nutrisyonel degerlendirmesinde; hastanin besin alimi, klinik
durumu, biyokimyasal bulgulari ve viicut kompozisyonun belirlenmesi,
malnutrisyonu tanimlamada yardimci olmaktadir. Transplantasyon Oncesi ve
sonrasinda, doku kayiplarinin yerine getirilmesi i¢in, viicut bilesimin saptanmasi
oldukg¢a 6nemlidir. Viicut bilesiminin degerlendirilmesinde, antropometrik 6lgiimler,
en sik kullanilan yontemdir (18). Kronik karaciger hastaliklarinda, nutrisyonel destek
ile bu hastaliklarin komplikasyonu olan, ascit, gastrointestinal kanama, ensefalopati
ve enfeksiyon gibi mortalite oranlarini belirleyen semptomlarin, azaldig: goriilmiistiir

(19).

Nakil o6ncesi, SDKY olan hastalarda protein enerji malnutrisyonu (PEM)
goriilmektedir. Bu durum hastalarin klinik seyrini etkiledigi gibi ayn1 zamada, postop
hayatta kalma siirecini de etkilemektedir. Preop donemde hastalarin agirlik takibi,

Ozellikle sarkopeni olarak adlandirdigimiz, kas kiitlesinin azalma durumunun takibi,



bize post transplantasyonda karsilasabilecegimiz, giicliiklere karsi Onlem
saglayacaktir. Oral ya da tiiple beslenmede dikkat edilecek nokta, yeterli enerjiyi
saglamak, karbonhidrat ve protein alimininda gereksinimini karsilamak, dall1 zincirli
aminoasitlerin (DZAA) alimi, mikronutrient destegi, sinbiyotiklerin alimi, immiin
sistemi module eden formulalarin kullanimi, sivi aliminda dengeyi saglama ve gece

ara O6glinii ile gece a¢ligini ortadan kaldirilmasidir (20).

Bu ¢alismanin amaci; karaciger transplantasyonu olan hastalarin preop ve
postop donemdeki beslenme durumlarinin, biyokimyasal bulgularinin ve yasam

kalite diizeylerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karaciger Anatomisi

Karaciger, karin boslugunun iist kisminda yerlesen ve viicutta salgi salgilayan,
en biiyiikk organ olup, sag ve sol lop olmak iizere iki loptan olusur (21). Aym
zamanda karmasik mimari yapisi, Onemli islevleri ve benzersiz rejeneratif bir
kapasiteye sahiptir (22). Viicudun, i¢ ve dis salgi yapan en biiylik bezidir. Abdominal
boslugun sag yukari kisminda, diyaframin altinda, bagirsak ve midenin, {istiinde

bulunmaktadir (23).

Karaciger, viicudun en biiyiik organi olup, dogum sirasinda yaklasik 150 g
agirh@indadir. Karaciger eriskinlerde 1400-1600 g agirligindadir. Viicut kiitlesinin
yaklasik 1/50'si bilyiikliigiindedir. insan karacigerinin kiitlesi 1.0-2.5 kg araliginda
degismekle birlikte; yas, cinsiyet, somatotip ve saglik durumu ile iligkili olup,
yetiskin erkeklerde 1.4-1.8 kg, yetiskin kadinlarda da 1.2-1.4 kg agirligindadir (24).
Karacigerin, uzunlugu 25-30 cm, sagda on taraftan arkaya dogru uzunlugu 14-16 cm,

yiiksekligi 8 cm’dir (25).

Karaciger; 1ist, arka ve alt olarak ii¢ kisitmdan olusmaktadir. Facies
diafragmatika da denilen iist kismi periton ile kapli ve diafragmanin alt tarafiyla
komsudur. Karacigerin alt kism1 diafragmaya yapisik degil, serbesttir. Bu kismi
diafragmaya baglayan ligamentum falsiformehepatis, karacigerin bu boliimiinii lobus
hepatis dekster ve sinister olarak iki parcaya ayirir. Karacigerin arka kisminda
periton bulunmamaktadir. Bu parca fibréz bag doku ile diafragmaya baglanmistir.
Asag1 arkaya ve sola bakan alt taraf karnin i¢ organlari ile komsudur. Bu pargada
porta hepatis yer almaktadir. Bilindigi lizere karacigere giren, ¢ikan yapilarin ¢ogu
(vena porta, arteria hepatika propria, safra yollari, lenfatikler ve sinirler) porta
hepatise dogru ilerlemektedir. Porta hepatisin 6n tarafinda lobus kuadratus, arka

kisminda lobus kaudatus yer almaktadir (23).

Portal ven, splenik ven ile mezanterik venin pankreasin arka kisminda birlesme
yerinden c¢ikarak meydana gelir ve karacigere ulasan kanin %75’ini, oksijenin

%25’ini elde eder (26). Portal ven; siiperior mezenterik ven ve splenik venin



pankreas boynunun arka tarafinda birleserek olusur, ardindan, inferior mezenterik
ven de bu venlerden birisiyle birleserek portal sisteme katilir. Buradan da, koronal
ven (sol gastrik ven); splenik ven veya portal vene eklenir. Portal ven soldan
aksesuvar pankreatik veni, sagdan da stliperior pankreatikoduodenal ve pilorik venleri
kendisine baglar. Karaciger yoniinde portal ven vena kava inferiorun 6n tarafinda
bulunmaktadir. Koledok sag tarafta, ana hepatik arter sol taraftadir. Portal venin
uzunlugu 7-10 cm ve ¢ap1 da 0.8-1.4 cm’dir. I¢ kisminda kapake¢ik bulunmamaktadir.
Porta hepatise girmeden once sag ve sol loblara dogru giden iki ana kola boliiniir.
Sag portal venin boyu kisadir ve anterior-posterior segment kollarina ayrilir. Bu
kollarin her biri de kendi aralarinda siiperior ve inferior alt segment dallarina boliiniir
(27). Portal ven yukar1 dogru ¢ikarken, porta hepatit ise, ilk olarak sol gastrik venler
ve birka¢ kii¢iik ven alarak, sag dallara ve sol dallara ayrilmadan ¢ikar. Sag
kisimdaki portal ven karacigerde anterior ve posterior kollara ayrilir. Sol portal ven,
medial ve lateral dallara boliinlip, daha kii¢iik ve daha uzun bir vendir (26). Hepatik
arter cogunlukla (%55) colyak trunkustan (Haller’s tripod) ayrilan bir koldur.
Insanlarin geri kalaninda ana hepatik arter, aberan hepatik arter adi verilen, sag
hepatik arter veya sol hepatik arter ¢dlyak trunkus haricinde bir arterden ayrilir. Ana
hepatik arterin %83-86’si ¢Olyak trunkustan, %2.9’u siliperior mezenterik arterden,
%1.1°1 aortadan, %0.54 u ise sol gastrik arterden ya da az da olsa baska damarlardan

cikar (26).

Insan karacigeri, hepatositler, safra sistemi, damarlar ve bag dokusu olmak
lizere baslica 4 ayr1 yapr elemanindan olusmaktadir. Hepatositler karaciger esas
hiicreleridir. Bir¢ok sistemin yiiriitilmesinden sorumludur. Hepatositler, bazi
maddeleri sentezlemekte ve birikimlerini yapmakta, bazilarin1 detoksifiye etmekte,
bazilarmin da iletimini yapmaktadir. Safra sistemi hepatositler iginden safra
kanalikiilleri ile baslayip, duodenumda ampullavater ile bitmektedir. Karacigere
dogru, portal ven ve hepatik arter olarak iki damar sistemi ile kan iletilmektedir.
Portal ven tarafindan dogrudan karacigere Ozefagus harici tiim gastrointestinal
sistemin, pankreas ve dalagin vendz kanlar iletilmektedir. Portal ven karaciger kan
iletiminin %70-75’ini ve oksijen desteginin %50-55’ini karsilamaktadir. Hepatik
arter ise bol oksijenli ve yiiksek basingli kani karaciger kapiller damarlar1 olan

siniizoidler ile birleserek hepatositlerin beslenmesini ayarlamaktadir (18).



Kan, karacigere, portal ven ve hepatik arter ile taginir. Toplam kanin ortalama
%25’ 1, oksijenin ise %75’ 1 hepatik arter ile gelir. Geriye kalan kan ise, portal ven ile
tasiir. Bu damarlarla getirilen kan, hepatik venlerle karacigeri terk etmeden once,
karaciger parankimindeki siniizoidlerin i¢inde birbirine karisir. Hepatik venler de
daha sonra vena kava inferiora bosalirlar. Hepatik arter, portal ven ve safra kanallar
once lobar bir yap1 olusturarak yapilanip, sonunda da segmental dallara ayrilirlar. Bu
durumdan farkli olarak, karacigeri drene eden hepatik venler ise interlobara dogru

yayilim gosterirler (26).

Ana safra yollari; sag lob tabaninda kisa olan ekstrahepatik sag hepatik kanal
ve uzun olan sol hepatic kanal ile birlesir. Burada olusan ana hepatik kanal,
cogunlukla portal ve yoniinde ilerler. Daha sonra bu kanal, sistik kanal ile birlesir ve
koledok kanal olarak adlandirilir. Buradan ilerleyen kanal, duedonumun arkasindan
gecerek, doedenum medial duvarindaki papilla vateriye acilir. Hepatik lenf
diigiimleri, ¢olyak bolge, porta hepatis ve vena kava inferior yaninda yer alirlar.
Diger lenfatikler ise, hepatic venler boyunca vena kavaya yada portal venlerle porta

hepatize bosalirlar (28).
2.2. Karacigerin Fizyolojik Islevleri

Karacigere kan portal ven ve hepatik arter ile taginir. Karacigerde kan akimi
yiiksek, vaskiiler direng diisiiktiir. Karacigere yaklasik olarak dakikada portal venle
1050 ml, hepatik arterle ise 300 ml kan gelir. Karacigere giren portal vendeki basing
9 mmHg iken, karacigerden ¢ikan vena kavaya giren hepatik vendeki basing 0
mmHg’dir. Bu akim farki, sinusoidlerdeki kan akimina direncin ¢ok diisiik oldugunu

gosterir.

Karaciger parankimal hiicreleri hasar gordiigiinde, bu hiicrelerin yerini fibrotik
doku alir. Fibrotik doku, kan damarlarini araltarak, portal vende kaz akimini azaltir.

Bu durum karciger sirozu olarak adlandirilir.

Karaciger genisleyebilen bir organ oldugundan, kan damarlarinda yiiksek
miktarda kan depolayabilir. Kan birikimi ile birlikte karacigerin volume 450 ml olur.
Sag atriumda kan basinci yiikseldignde karacigerde de basing artar. Karaciger
genisler ve 0.5-1 litre ektra olusan kan, hepatik ven ve sinuslerde depo edilir.

Dolayisiyla, karaciger, kan hacmi azaldiginda, ekstra kan iiretme yetegi olan ve kan



hacmi yiiksek oranda arttiginda, kan deposu olarak gorev yapabilen, genisleyebilen

venoz bir organdir (29). Karacigerin iglevleri Tablo 2.1’ de belirtilmistir (30).

Tablo 2.1. Karacigerin Islevleri

Ekzokrin (sindirim) islevler

Safra tuzlarini sentezler ve salgilarlar.
Bikarbonattan zengin S1V1 salgilayarak,
duodenumdaki aside notralize ederler.

Endokrin iglevler

Insulin benzeri biiyiime faktoriinii salgilar.

D vitaminin aktiflesmesini saglar

Tiroksinden (T4), trityodotironin (T3) olusturur.
Anjiotensin I’den anjiyotensinojeni salgilar.
Hormonlar1 metabolize eder.

Sitokinleri sentezler.

Pihtilagma islevleri

Plazma pihtilagma faktorlerini sentezler
(protrombin, fibrinojen).

K vitaminin sindirim sisteminden emilimi i¢in
gerekli olan safra tuzlarini sentezler.

Plazma proteinlerinin sentezi

Plazma albumin, akut faz proteinlerini, ¢esitli
hormonlarin baglanma proteinlerini, lipoproteinleri
sentezler.

Organik metabolizma

Plaz glukozunu, glikojen ve triacilgliserole cevirir.
Plazma amino asitlerini yag asitlerine ¢evirir.
Triagilgliserolii sentezler ve emilim doneminde
lipoproteinler olarak sentezler.

Glikojende yada glikoneogenezle glukoz sentezler.
Aclik doneminde yag asitleri keton cisimlerine
gevirir.

Ureyi sentezler ve kana gegirir.

Kolesterol metabolizmasi

Kolesterolii sentezler ve kana salgilar.
Plazma kolesteroliinii safraya salgilar.
Plazma kolesteroliinii safra tuzlarina ¢evirir.

Bosaltim ve ayristirma
fonksiyonlari

Bilirubin ve diger safra pigmentlerini safraya
salgilar.

Birgok endojen ve iz metaller gibi yabanci organik
molekiilleri safra yoluyla viicuttan bosaltir.

Birgok yabanci endojen molekiilleri degisime
ugratir.

Eritrositleri pargalar.

2.2.1. Karacigerin metabolik fonksiyonlar:

Karaciger hiicreleri ¢cok yiiksek metabolik hiza sahiptirler. Bu metabolik hiz,

icinde cesitli metabolik sistemler, substrat ve enerjilerini olusturan bir havuzudur

(29).




Karacigerin baslica islevleri arasinda, homeostas, glikoz ve lipid
metabolizmasi, detoksifikasyon, serum protein liretimi ve safra salgilanmasi yer
almaktadir. Hepatositler, karaciger hacminin %80’ini ve karaciger hiicrelerinin %50-
60’11 olusturmaktadir. Ayni1 zamanda karaciger fonksiyonlarinda onemli rol
oynayarak, rejenerasyon kapasitesini arttirmaktadir (31). Eger ki hepatositlerde
yaygin bir hasar mevcut ise, karaciger fonksiyonlarinda azalma goriiliir ve bu da
karaciger yetmezligine yol agar. Karaciger yetmezligi, multipl organ yetmezligi ile
baglantili1 oldugundan, karaciger nakli ile tedavi edilenlerde belirgin olarak morbidite

ve mortalite nedenidir (32).
2.2.1.1. Karbonhidrat metabolizmasi

Karacigerin karbonhidrat metabolizmasi lizerindeki etkileri, oncelikle, glikojen
depolama, galaktoz ve fruktozu glikoza ¢evirme, glikoneogenez, karbonhidrat
metabolizmasinin ara liriinlerinden birgok 6nemli kimyasal maddelerin olusturulmasi

olarak siralanabilmektedir.

Karacigerin 6zellikle kanda normal glikoz seviyesini saglarken, karbonhidrat
metabolizmasini kontrol etmek de Onemli bir roliidiir. Hepatositlerdeki, glukoz
yikimi ve yapiminin regiilasyonunda, enzim ve kinaz sisteminin regiilasyonunun
onemi vardir. Bu sirada, insulin anahtar rolii altinda olan islem, glukoregiilator
araclarin kontrolii altindadir. Karaciger hastaligi olan bir tip 2 diyabette, karbonhidrat
alimin1 takiben azalmig glukoz alinu ile birlikte artan emilim sonrasi glukoz tiretimi
gibi hepatik glikoz metabolizmasindaki degisikliklerin meydana gelmesi, patolojik
olarak insiilin direncini olusturur. Bu bilgi, diyabetik karaciger hastalig1 olanlarda,
glukoz hemostasini koruyarak, insiilin direncini muhafaza etmek i¢in yeni tedavi

yaklagimlar1 gelistirmek agisindan ¢ok dnemlidir (33).

Ogiinle beraber alman karbonhidratl bir yemekten hemen sonra, karacigeri
normal calismayan bir bireyde, kan seker konsantrasyonu normalden 3 kat fazla

olacaktir.

Glikoneogenez, kan glikozunun normal seviyede kalmasini saglamaktadir.
Glikoneogenez, kan glikozu normalin altina diistiigli zaman Onemli Olglide
gerceklesir. Bu sirada 6nemli 6l¢iide aminoasitten faydalanilir. Aminoasitler glikoza

cevrilerek, kan glikoz seviyesi normal hale getirilir (29).



2.2.1.2. Yag metabolizmasi

Karaciger, viicudun enerji dengesinde, glukoz ve yag aside metabolize etmede
merkez oyuncudur. Enerji alimi ¢ok oldugundan memeliler, karbonhidrati ATP
iretmek ve ihtiyagtan fazla glukoz olusturmak i¢in yakarlar. Glukoz depolarim
replese ettikten sonra, beyaz yag dokusunda triagilgliserol sentezi ve depolanmasinda
kullanilan yag asidine (lipogenezis) doniigiir. Esas olarak beyaz yag dokusu
fonksiyonlar1 triagilgliserolii smirsiz reservuar olarak biriktirmesine ragmen,
karaciger, uzun sureli asir1 enerji tiiketimi ile ya da stetaoz olarak bilinen bozulmus
yag asit metabolizmas: iligkili durumda belirgin biiyiikliikteki yaglar1 depolayabilir.
Aglik durumunda, glukoz kullanilabilirligi ve insulin seviyeleri diisiik oldugunda,
hepatik glikojen depolarinin tiikenmesi ve yag asidi depolarinin azalmasi durumu s6z
konusu olur. Bu kosullar altinda, adipoz dokudaki depolanmis triagilgliseroller,
serbest yag asitlerine hidrolize olur ve karacigere ulasmak tiizere plazma igine
harekete gecer. Karacigerde, bunlar, oksidasyona maruz kalarak ekstrahepatik

dokularda yakit olarak kullanilmak tizere keton cisimciklerine doniisiir (34).
Hepatik steatozda, lipid igeriginin(triagilgliserol) artma kaynagi;

1. Fazla yemek yemekle iliskili olan diyetle alinan asir1 triagilgliserol,barsaktan
silomikron parcalar1 olarak karacigere gelir.

2. Karacigerde lipogenezisle olusan yag asitlerinden triagilgliserol sentezi artar.

3. Obezlerde adipoz dokunun lipoliziyle karacigere fazla yag asidi gelir ve
insulin direnci olusur ve sonradan triagilgliserole doniistir.

4. Cok diisiik dansiteli lipoproteinlerde, karacigerden lipidlerin taginmasi azalir.
5. Yag asit oksidasyonunun azalmasi

6. Yiiksek insulin, hepatik glukoz iretimini suprese eder, hepatik glukoz alimini

artirir ve karacigerde lipogenezisi arttirir (35).

Karaciger, diger viicut fonksiyonlari i¢in, enerji saglamak iizere, yag asitlerinin
oksidasyonu, kolesterol, fosfolipid ve lipoprotein sentezi ve bunlara ek olarak bir de

karbonhidrat ve proteinlerden yag sentezini ger¢eklestirmektedir (29).

Yag asitlerinin okidasyonu, adipoz dokudan salinan serbest yag asitlerinin
plazma konsantrasyonlari ile orantilidir. Yag aside mobilizasyonu, insulin tarafindan

inhibe edilir ve glukagon ve diger hormonlar tarafindan stimiile edilir (36).
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Karacigerde olusan asetil CoA’dan, asetoasetik asit olusur ve dokular
tarafindan absorbe edilir. Daha sonra, dokular tekrar, asctoasetik asidi tekrar asetil
CoA’ya c¢evirerek normal yoldan okside ederler. Bdylece, karaciger, yag

metabolizmasindan sorumludur.

Yag sentezi viicutta karbonhidrat ve proteinlerden, karacigerde gerceklesir.

Sentezlenen yag lipoproteinlerle beraber yag dokusuna taginip depo edilir (29).

Karacigerde sentezlenen kolesteroliin %80°1 safra tuzlarina ¢evrilir. Geri kalan

koleterol ve fosfolipidler, lipoproteinler i¢inde tasinir (29).

Obezite ve obeziteye bagl olusan karaciger hastaliklari, yetigkinler ve cocuklar
acisindan global bir saglik sorunu haline gelmistir. Yiiksek enerji alimiyla,
harcanamayan enerji adipoz dokuda yag olarak depo edilir ve bu durum obeziteye
yol acar. Obezite ile ilgili insiilin direnci ile, patojen olaylardan sorumlu, tip 2
diyabet, dislipidemi, atherosikleroz, hipertansiyon ve hepatik steatoz igeren
metabolik sendromun, yagl karaciger hastaligina kadar ilerledigi goriilmektedir.
Eskiden alkol tiikketiminin karaciger yaglanmasi olusturdugu bilinirken, giiniimiizde
artitk, nonalkolik karaciger yaglanmasinin olusumu da onemli Olglide dikkat

cekmektedir (34).
2.2.1.3. Protein metabolizmasi

Karacigerin protein metabolizmasindaki baglica rolii, aminoasitlerin
deaminasyonudur. Karaciger, iire ile amonyagin viicut sivilarindan uzaklagmasini
saglar. Plazma proteinlerinin olusumunda da gérev alir. Viicuttaki metabolik olaylar
icin 6nemli aminoasitlerin ve o6teki maddelerin birbirine doéniisiimiinde etkindir.
Viicutta protenleri kullanilabilmesi i¢cn deaminasyon olmasi sarttir. Deaminasyon
bobrek ve karacigerde gergeklesir. Fakat bobrekte gergeklesen, ekstrahepatik

deaminasyon karacigerde olusana gore daha 6nemsizdir.

Karaciger iire olusumu sayesinde amonyagi viicuttan uzaklastirir. Eger
karacigerin tire yapimu ile ilgili fonksiyonu bozulur ise, plazmada amonyak hizla
yiikselir ve hepatik koma gerceklesir. Cok miktarda amonyak kanda birikerek, toksik
bir durum yaratir. Plazma proteinlerinin %90°1 karaciger hiicrelerinde yapilirlar. Geri
kalanlar ise lenfotik dokulardaki plazma hiicrelerinde yapilan gama globulin

antikorlaridir. Plazma proteinlerinin azalmasi, karacigerde mitozu hizlandirarak,
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karacigerin biiyiimesine yol acar.

Karacigerin diger bir gorevi de aminoasit sentezi yapmaktir. Esansiyel

aminoaistlerinin hepsi karacigerde sentezlenir (29).

DZAA gen ekspresyonunu, protein metabolizmasi, apoptoz ve hepatositler
rejenerasyonunu, ve insiilin direnci etkiledigi gosterilmistir. DZAA, ayn1 zamanda, in
vitro olarak, karaciger kanseri hiicrelerinin ¢ogalmasini inhibe ettigi gosterilmistir.
Lenfosit proliferasyonu ve dendritik hiicre olgunlasmasi igin gerekli olduklari
bildirilmistir. ileri derecede kronik karaciger hastaligi olan hastalarda, &rnegin
fenilalanin ve tirozin gibi aromatik aminoasitlerin konsantrasyonu yiiksek iken
DZAA konsantrasyonlari diisiik olmasi, hepatik ensefalopati ve hastalarin prognozu
ile yakindan iligkilidir. Bu temel go6zlemlere dayanarak, ileri derecede kronik
karaciger hastaligi olan hastalarin, DZAA zengin ilaglarla klinik tedavinin olumlu

etkileri oldugu bildirilmistir (37).
2.2.1.4. Karacigerin diger metabolik fonksiyonlar:

Karacigerin vitaminleri depo etme 6zelligi vardir. En fazla depo edilen vitamin

A vitaminidir. Bunu yaninda, biiyiik 6l¢iide D ve B12 vitamini de depo etmektedir.

Demirin de biiylik bir boliimii karacigerde ferritin olarak depo edilmektedir.
Demirle birlesen apo-ferritin protein karaciger hiicrelerinde bol miktarda bulunur. Bu
sayede, viicut sivilarinda demir miktart arttifinda, apoferritinle birleserek ferritini
olusturur ve hepatik hiicrelerde saklanir. Dolagimdaki demir seviyeleri diistiigiinde,

ferritin demiri serbestlesir ve bdylece karaciger, kan-demir tamponu olarak goérev
yapar.
Karacigerde onemli kuagulasyon faktorleri mevcuttur. Bunlar, fibrinojen,

protrombin, akselerator globulin, faktor VII ve bircok oOnemli kuagulasyon

faktorleridir.

Karaciger, safra ile ¢esitli ilaglarn  zehirsizlestirerek,  viicuttan

uzaklastirmaktadir. Ayrica tiim steroidleri ve tiroksini de karacigerden atmaktadir.

Viicuttaki kalsiyum da once karacigerden safraya sekrete edilir, daha sonra

bagirsaga gecer ve fegesle atilir (29).

12



2.3. Karaciger Hastaliklar:

Karaciger hastaliklart akut ve kronik, hafif veya siddetli, fokal ve diffiiz,
reversibl veya irreversibl olabilir. Akut karaciger hastaliklariin (6rnegin viral
hepatit) cogu vakalar1 ¢ok hafif seyreder ve medikal tedavi gerektirmez. Halsizlik,
bulant1 ve istah azalmasi gegici semptomlardir ve ¢ogu zaman baska nedenlere
baglanir. Diger akut karaciger hastaliklarinda ise karaciger hastalarinin semptom ve
bulgular1 daha ciddi seyreder. Karaciger fonksiyonlarmin tamami etkilenebilecegi
gibi, karacigerin sadece safra formasyonundaki rolii bozulabilir. Bu durum kolestaz
olarak adlandirilmaktadir (38).

Karaciger hastaliklari, akut viral hepatit, fulminan hepatit, kronik hepatit, alkol
dis1 karaciger yaglanmalar1 (NASH), alkollii hepatit ve siroz, kolestatik karaciger
hastaliklari, kalitsal hastaliklar ve diger karaciger hastaliklart olmak iizere
siniflandirilmaktadir. Karaciger hastaliklarinin diger siniflandirilma sekli, akut veya
kronik, patofizyolojisi hepatoseliiler veya kolestatik, evreleri, son donem karaciger
yetmezligi ve siroz, etiyolojisine gore ise, viral, alkole bagl, toksin ve otoimmiin

olmak tizeredir (39).
2.3.1. Hepatitler
2.3.1.1. Akut viral hepatit

Akut hepatit, karacigerin nekroz ya da apoptozis yoluyla hiicre oliimiine
neden oldugu inflamatuar bir siirectir. Klinik durumlar, ani baslangigh yaygin
hepatosit hasarina neden olabilir (38). Akut viral hepatit, hepatositlerin yaygin
enflamasyonudur. Akut hepatitin nedenleri; alkol kullanimi, baz1 bitkisel karisimlarin
kullanimi, parasetamol gibi ilaglar, Rubella, Herpes, Simplex Epstienn Barr-
Cytomegalo (enfeksiyéz mononiikleozun sebebidir) viriisleridir (39). Diinya
genelinde, akut hepatit ¢ogunlukla birgok viriis tipinden birisinin sebep oldugu
infeksiyonlar sonucu meydana gelir. Bu viriislerin ¢ogu klinik olarak benzer tabloya

sebep olurlarken, serolojik laboratuvar testleriyle ayirimlar1 yapilabilir (38).

Akut hepatite siklikla 5 ana viriis neden olur: Bunlar, A-B-C-D-E' den
kaynaklanmaktadir. Hepatit A (HAV) ve E bulasicidir. Fekal-oral yolla yayilir.

Hepatit B-C-D serum halleridir. Kan-viicut sivilartyla yayilma gosterir (39).
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Akut hepatitte hastalifin ciddiyeti, asemptomatik ve klinik olarak
farkedilmeyen tipten fulminan ve dliimciil olabilen genis bir aralikta seyreder. Akut
hepatitin klinik sunumu oldukga degisken olabilir. Baz1 hastalar sadece laboratuvar
testlerinde farkedilebilirler. Digerleri ise halsizlik, istahsizlik, bulanti, kusma, ates,
kilo kaybi, splenomegali, sarilik, sag iist kadran karin agris1 ve asiti igeren genis bir
semptomla izlenirler. Karaciger disfonksiyonunun boyutu, hepatosit hasarinin

ciddiyeti ile iliski gosterir (38).
2.3.1.1.1. Hepatit A

Hepatit A viriisii, kiigiik bir RNA (Riboniikleik Asit) viriisii olup hem direkt
olarak hepatositleri 6ldiirerek hem de konagin enfekte olan hepatositlere karsi
immiinitesini arttirarak karaciger hasarina neden olur. Fekal-oral yolla bulasir.
Hastaligin siddetine bakmaksizin hastaliktan iyilesen kimselerde karacigerde hicbir

hasar ve igaret kalmaz. Bu kimselerde tekrar enfeksiyona karst koruyucu antikorlar

olusur (38).

Kirli igcme sulari, yiyecek ve kanalizasyondan bulasir. En sik rastlanan
semptomu anoreksia olup; digerleri ise bulanti, kusma, abdominal agrilar ve

sariliktir. Genelde tam iyilesme saglanir (39).
2.3.1.1.2. Hepatit B

HBV, bir DNA (Deoksiriboniikleik Asit) viriisii olup seksiiel yolla veya
infekte kanla temasla bulasan bir viriisdiir (38). Kan firiinleri, sperm, tiikiiriik
yollariyla, acik kesiklerden, yaralardan veya cinsel temas sonucu bulasabilirler (39).
Enfekte hepatositlerin yiizeylerinde sunduklari viral antijenlerin immiin sistem
tarafindan taninmasi sonrasi, dldiirme gergeklesir. Cogu hepatit B vakalar1 hafif
seyrederken, nadir olarak fulminan karaciger yetmezligine dontigebilir. Hafif akut
hastalikli vakalarda, immiin cevap yeterli olamadigindan, kronik hepatit gelisir. 1.25
milyon Amerika’linin HBV ile infekte oldugu tahmin edilmektedir ve yine yilda
70.000 yeni infeksiyonun oldugu tahmin edilmektedir. {lave olarak, Amerika Birlesik
Devletlerinde her yil 5000 kisi HBV’ye bagl karaciger hastaligindan dlmektedir
(38).
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2.3.1.1.3. Hepatit C

HCV, bir RNA virlisiidir. Kan ve viicut sivilariyla bulagir. HCV’nin
HBV’den farki, HCV’nin biiyiik bir kismi kronik hepatite yol agar (%60-85).
Yaklasik 4 milyon Amerikali HCV ile infektedir. Ve her yi1l 30.000 yeni infeksiyon
goriilmektedir. HCV’ye bagli son donem karaciger hastaligindan yilda 8000-10.000
6lim olmaktadir. Amerika’da karaciger nakli i¢in en sik endikasyon HCV’ye bagh

son dénem karaciger hastaligidir (38).
2.3.1.1.4. Hepatit D

Hepatit D, insanlarda varligini siirdiiriip yayilabilmek i¢in HBV'ye ihtiyag
duyarlar (39). Delta ajani olarak bilinen Hepatit D viriisii (HDV) defektif bir RNA
viriisiidiir. Bu yiizden kronik olarak HBV ile infekte olan kimseler HDV i¢in biiyiik
risk altindayken, HBV ile asili kimseler i¢in risk yoktur. HDV infeksiyonu ya
koenfeksiyonu,HBV ile birlikte ya da kronik HBV’lilerde siiperenfeksiyon (HBV
tagtyict durumunun tiizerine) seklinde olur. HDV infeksiyonu, hem fulminan
vakalarda hem de kronik vakalarda en siddetli hepatite sebep olan ajandir (38).
Siklikla kronik hal alabilmektedir (39).

2.3.1.1.5. Hepatit E

Genelde akut olarak gelisir. Fekal oral yolla yayilir. Kontamine sulardan
bulasir (39).

2.3.1.1.6. Hepatit G/GB

Hepatit G, kan bagig¢ilarinda goriiliir. Karaciger hastaliklarina neden

olmadig1 gozlemlenmistir (39).

Akut hepatitin klinik prezentasyonu oldukca degisken olabilir. Bazi hastalar
sadece laboratuvar testlerinde farkedilecek kadar asemptomatiklerdir. Digerleri ise
halsizlik, istahsizlik, bulanti, kusma, ates, kilo kaybi, eklem, agrisi, iiritiker,
anjioddem, splenomegali, sarilik, sag list kadran karin agris1 ve asiti iceren genis bir
semptom gostermektedirler. Karaciger disfonksiyonunun boyutu, hepatosit hasarinin
ciddiyeti ile iligkilidir. Kolestazin boyutu ise, hepatosit nekrozuna gore oldukca

degiskendir (38,39).
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2.3.1.2. Fulminan hepatit

Fulminan Hepatit, siddetli karaciger yetmezliginin hepatik ensefalopati ile
birlikte meydana gelen bir sendromudur. Hepatositlerin biiyiik bir kismi aniden
nekroze olmaktadir. Fulminan karaciger hastali§i, daha once higbir karaciger
hastalig1 olmayan ve hastaligin baslangicindan 8 hafta icinde karacigerin amonyagi
tireye gevirerek detoksifikiye etme yeteneginin bozulmasi biling degisikligi ile

kendini gosteren hepatik ensefalopati gelismesi ile karakterizedir (38,39).

Fulminan hepatit nedenlerinin yaklasik %75'i viral hepatit, kimyasal toksisite
(asetoaminofen, ilag reaksiyonlari, zehirli mantarlar, sanayi tipi zehirler) ve diger
nedenler (Wilson Hastaligi, gebelikten ileri gelen yaglh karaciger, Reye Sendromu,
hepatik iskemi, hepatik damar obstrikksiyonu ve dagilmig tiimorler) olarak
smiflandirilmaktdir. Fulminant hepatitin, ekstrahepatik komplikasyonlari ise serebral
O0dem, koagiilopati, kanama, kardiyovaskiiler anormallikler, bobrek yetmezligi,

pulmoner komplikasyonlar, elektrolit dengesizlikleri, sepsis ve pankreatittir (39).

Fulminan hepatit, hepatit A'nin ender olarak goriilen bir komplikasyonudur.
Karaciger islevlerinin bir anda ve siddetli olarak bozulmasi veya karaciger
hiicrelerindeki yogun nekrozunun bir gostergesidir. Hepatit A, fulminan viral
hepatitlerin  %10-20'sinden sorumludur. Ingiltere'de yapilan bir c¢alismada 73
fulminan hepatitten 23'tinde (%31.5) HAV’1n etkin oldugu saptanmistir. Buna ek
olarak bu vakalarin, %57'si 6lmustiir. Bagka bir arastirmada da atipik ve ¢ok agir
seyir gosteren 6 HAV vakasmin 3’4 (%50'si) fulminan seyredip, her tiirlii tedaviye

ragmen eksitus sonucu goriilmiistiir (40).

Cogu hepatit B vakalar1 asemptomatik olarak hafif seyrederken bazilari
nadiren de olsa, fulminan karaciger yetmezligine neden olur. Fulminan hepatit B,
akut hepatit B infeksiyonuna, kronik hepatit B reaktivasyonuna, bagli olarak gelisir.
HDV infeksiyonu, hem fulminan vakalarda hem de kronik vakalarda en siddetli
hepatite sebep olan ajandir (38,41). HEV, hamile kadinlarda fulminant hepatite sebep
olabilir (38).

Fulminant hepatitte, intravaskiiler voliim acigina bagli olarak prerenal
azotemi gelisebilir. Intravaskiiler voliim a¢ig1, oral alimin azalmasi, kusma ve asit

olusumu ile indiiklenebilir. Tedavi edilmez ise, akut tiibiiler nekroz ve akut bobrek
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yetmezligi ilerler. Fulminan hepatitte bobrek fonksiyon bozuklugunun diger
nedenleri arasinda ise toksinler veya hepatorenal sendrom vardir. Fulminan karaciger
yetmezliginde bobrek yetmezligi igin, azalmis hepatik iire yikimindan dolayi, serum
kreatinin Olglimii, daha dogru bilgi verir. Fulminan karaciger yetmezliginin
komplikasyonlar1 olarak kardiyovaskiiler disfonksiyon, pulmoner 6dem, koagiilopati,

sepsis ve hipoglisemi de eklenebilinir.
2.3.1.3. Kronik hepatit

Bir hastanin kronik hepatit olarak tanimlanabilmesi i¢in en az 6 aylik bir
hepatit ge¢misinin inflamasyonla kombine olmasi gerekmektedir. Ayrica, bireyin,
karaciger hastalig1 olduguna iliskin biyokimyasal sonuglar, klinik veriler ve hepatik
inflamasyon oldugunu gosteren biyopsi bulgularina sahip olmasi gerekmektedir.
Kronik hepatit, virtislere, ilaglara, toksinlere, genetik, otoimmiin veya bilinmeyen
nedenlere bagli olabilir. Hastaligin siddeti siroza, karaciger yetmezligine ve dliime
kadar giden bir aralikta olabilir. Kronik hepatit; klinik, laboratuvar ve biyopsi
bulgularina gore degerlendirilir. Inflamasyon siddeti ve dagilim, fibrozisin derecesi

ve etiyolojisi, hastalik tizerinde 6nemli etkiye sahiptir (38,39).

Kronik hepatitin nedenleri; HBV, HCV ve otoimmun hepatittir. Diger
nedenleri ise ilaca bagli karaciger hastaliklari, metabolik hastaliklar ve NASH’tir.
Klinik semptomlar1 yorgunluk, uyku bozuklugu, konsantrasyon gii¢liigli ve hafif sag

iist radyan agr1 gibi aralikli meydana gelen ve hafif seyreden semptomlardir (39).

Kronik hepatit patogenezi, virlis maruziyetinden veya zararli maddelere
maruziyetten sonra ortaya ¢itkan immiin aracilt bir saldirinin  oldugu
diisiiniilmektedir. Immiin aracili mekanizmanin kanit1, lenfosit infiltrasyonu olarak
adlandirilan, biyopsilerde karacigerin belirli bolgelerinde inflamasyonun goriilmesi

ile karakterizedir (38).
2.3.1.4. Alkolik karaciger hastahig

Alkolik karaciger hastaligi, uzun siireli fazla miktarda alkol tiikketimi ile
iliskili, siddeti farkli derecelerde seyredebilen karaciger hasari ile ilgilidir. Cok fazla
miktarda alkol tliketimi, karaciger yaglanmasi, alkolik hepatit ve alkolik siroza kadar
ilerleyen klinik bir tablo gelisimine neden olabilir. Alkol tiiketenlerin yaklasik

%20’sinde ciddi karaciger hastaligi gozlenir.
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Karaciger hiicrelerinde alkol metabolizmasi i¢in {i¢ ana yol vardir ve bunlarin
her biri farkli subselliiler boliimlerde bulunur. Alkol metabolizmasinda gorev alan
enzimler, sitozolde bulunan alkol dehidrogenaz (ADH), endoplazmik retikulumda
lokalize mikrozomal etanol okside edici sistem (MEOS), peroksizomlarda lokalize
katalaz enzimidir. Sitoplazmik enzim olan ADH’in, alkoliin, karaciger
hepatositlerinde asetaldehite doniistiiriilmesindeki ve alkoliin pargalanmasindaki rolii

cok biiytktiir (42).

Alkol metabolizmasinin toksik bir yan iriinii olan asetaldehit, mitokondrial
membran yapisina ve fonksiyonuna hasar vermektedir. Insanlari alkolik karaciger
hastaligina yatkin hale getiren mekanizmalarin basinda, alkolii metabolize eden
enzimlerin genetik polimorfizmi, cinsiyet, farkli ilaglara maruz kalma, hepatotropik
viriis enfeksiyonlari, immunolojik etmenler ve kotli beslenme gelmektedir. Alkolik
karaciger hastaliginin patogenezi 3 agsamada izlenmektedir. Bunlar, hepatik steatozis,

alkolik hepatit ve sirozdur (39).

Asetaldehit, metabolik agidan son derece reaktif ve toksik 6zellik gosterir.
Proteinlere ve diger makromolekiillere baglanip, bu bilesiklere kars1 antikor iiretir.
Bundan dolay1, alkolik karaciger hastaligi olanlarin serumlarinda ¢ogunlukla bu
antikorlara rastlanir (42). Calismalarda, etanol ilave edilmesinden sonra, hem yag

oksidasyonunun bozuldugu, hem de lipogenezin uyarildig1 goriilmiistiir (43).

Hiicrelerde bulunan mikrotiibiiler sistem asetaldehidin etkisiyle bozulur ve
protein bosaltimi durur. Atilamayan protein miktar1 kadar su tutulur. Sonug¢ olarak

karaciger hiicreleri biiylir (42).
2.3.1.5. Alkolik hepatit

Etanoliin, karaciger iizerinde hem direkt hem indirekt etkileri vardir. Direkt
etkileri biyolojik membramlarin akigkanligini arttirarak fonksiyonlarmni bozmaktir.
Indirekt etkileri ise bir metabolitin sonucunda olusur. Etanol sirasiyla asetaldehit ve
asetata oksidize olur. Bu reaksiyonlarda (NADH) ve adenozin trifosfat (ATP)
olugsmaktadir. Sonu¢ olarak ortaya cikan yiiksek rediikte/oksidize Nikotinamid
adenin diniikleotit (NAD) orani, yag asidi oksidasyonu ve glukoneogenezi inhibe
etmektedir. Buna bagli olarak yag asitlerinin sentezini arttirmis olur. Etanol karaciger

de olmak iizere, pek c¢ok dokuda degisiklikler meydana getirir. Bu degisiklikler
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karacigerin diger toksinlere daha duyarli hale gelmesine ve homeostazin bozulmasina
neden olur. Bu durum, karacigerde yag birikimine neden olur. Alkoliklerde 6zellikle
aclik durumunda, karaciger glikojen depolar1 azaldigindan hipoglisemi olugmaktadir.
Etanol karacigerde asetaldehit olusumunu da saglar. Asetaldehit karacigerde 6zellikle
enzimlerin amino gruplarina baglanarak onlar1 inhibe eder. Boylece hepatositlerde
toksik olugmaya baslar. Etanol tarafindan yapilar1 degigen proteinler, immun sistemi

aktive ederler (38).

Alkolik hepatit genel olarak hepatomegali, transaminaz diizeylerinde, serum
bilirubin konsantrasyonlarinda artis olarak agiklanabilir. Ayrica, normal ve diisiik
serum albumin konsantrasyonlar1 veya anemi ile de karakterize edilebilir. Hastalarda
ayrica abdominal agri, anoreksia, bulanti, kusma, gli¢siizliik, ishal, kilo kayb1 veya
ates goriilebilir. Bu hastaligin erken evresinde alkol kesilmesi, iyilesme ile

sonuclanabilir (39).

Alkolik hepatitin histolojik bulgulari, viral hepatitlerden farklidir. Alkolik
hepatit histolojik olarak spesifik Mallory cisimciklerini ve polimorfoniikleer hiicre

infiltrasyonu igermektedir (38).
2.3.1.6. Alkolik siroz

Alkolik sirozun semptomlari, alkolik hepatit semptomlarini taklit edebilir.
Gastrointestinal kanama, hepatik ensefalopati veya portal hipertansiyon ve karaciger
hastaliginin diger semptomlar: ile de gelisebilir. Hastalarda ayn1 zamanda portal
hipertansiyondan kaynaklanan ylikselmis basing ile azalmig albumin iiretimi

sayesinde periton boslugu igerisinde s1v1 birikimi olur ve ascit olusabilir (39).

Ascit olusumunun sebepleri, vena porta basincinin yiikselmesi, onkotik

basincin azalmasi, rejeneratik hiicre nodiilleri ve elektrolit dengesinin bozulmasidir

(21).

Kazanilmis karaciger hastaliklarinda safra akimi blokajina bagl olarak kanda
kolestrol diizeyi artar. Alkolik sirozlularda ise yag malabsorpsiyonuna bagl olarak

kolesterol aliminin azalmasi, kanda kolestrol diizeyinin diisiik olmasina neden olur

(38).
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2.3.2. Kolestatik karaciger hastaliklar
2.3.2.1. Primer biliyer siroz (PBS)

PBS, yetiskinlerde goriilen kronik kolestatik bir karaciger hastaligidir. Bu
bozukluk gelismis fibrozis, siroz ve karaciger yetmezligine yol acan interlobuler
safra kanallarmin kronik non-siipiiratif tahribati ile histolojik olarak karakterizedir.
PBS’nin kesin etyopatogenezisini bilinmemekle beraber, bagisiklik sistemi ve
genetik yatkinligin diizensizligi bu konuda Onemli goriilmektedir. PBS’den
etkilenenler genellikle, serum alkalen fosfataz diizeyleri anormal olan orta yash
kadinlardir. Serumdaki antimikrobiyal antikor varligi, bu durumun hemen hemen
teshisidir. Ursodeoksikolik asit ile etkili tedavi hastaligin ilerlemesini durdurmak ve
karaciger nakline gerek kalmadan yasamini iyilestirmek i¢in 6nemlidir. Metabolik
kemik hastaligi ve yorgunlik gibi komplikasyonlar goriilebilinir. Hastaligin
anlagilmasi1 alanindaki gelismelere ragmen, bu hastalik, diinya capinda karaciger

nakli i¢in 6nemli gostergelerdendir (44).

PBS, serolojik imza 6zelliginden dolay1 otoimmiin bir hastalik olarak kabul
edilir. PBS etiyolojisi, genetik yatkinlik ve cevresel tetikleyici beraber bir
kombinasyona bagli oldugu disiinilmektedir. Birka¢ biiyiik epidemiyolojik
calismalar yapilmis ve PBS’nin bir hayvan modelinde idrar yolu enfeksiyonlari,
iireme hormon replasmani, oje, ge¢miste sigara igme ve toksik atik bolgelerinde yani
sira  ksenobiyotikler ile bir iliskisi oldugu ileri siiriilmistiir. Mitokondriyal
otoantijenlere kars1 monoklonal antikorlar ile, kii¢iik safra kanallarinin boyanmasi

safra epitel hiicrelerinin apikal ylizeyinde yogun bir lekelenme gistermektedir (45).

PBS’nin asemptomatik ve semptomatik olmak tiizere iki tipi vardir.
Asemptomatik PBS’de (aPBS) karaciger hasari yok iken, semptomatik PBS’de
(sPBS) ise vardir. sPBS, Serum bilurubin diizeylerine goére <2 mg/dL (s1PBS) ve >2
mg/dL (s2PBS) olmak {izere ikiye ayrilir (46).

PBS, kiiclik ve orta intrahepatik safra kanallarimin enfeksiyonu veya
obstriiksiyonu nedeni ile gelisir. Vakalarin %901 kadindir. Hastalik yavas yavas
geliserek ilerler, siroz ve portal hipertansiyon ile sonuglanir. PBS, serum
otoantikorlarin, yiikselmis immunoglobulin seviyelerin ve azalmis hiicre aracili

immun yanitlarin oldugu otoimmiin bir hastaliktir. PBS’nin ortaya cikisi, karaciger
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enzimlerinin hafif yliksekligi ile kasint1 ve yorgunluk gibi semptomlardir. Osteopeni,
hiperkolestrolemi ve yagda eriyen vitamin yetersizliklerinin dahil oldugu, kolestazis

kaynakl1 bir¢ok beslenme komplikasyonu olugmaktadir.

PBS ve Sklerozan kolanjit hastaliklarinda glukokortikoid uygulanimi; kemik
kaybini ¢abuklastirir. Kolestazda kasintidan dolayr kullanilan kolestiramin intestina,

D vitamini emilimini azaltmakta ve kalsiyum malabsorbsiyonuna sebep olmaktadir.

Primer gonadal yetmezlige bagli gelisen hipogonadizm, kronik karaciger
hastalarinda, kemik kaybina yol agar. Proinflamatuvar sitokinlerin (IL-1 ve TNF-
alfa) artmasi, hepatik inflamasyona ve fibrozise yol agacagindan, osteoklastik

aktivitenin artmasina neden olur (39).
2.3.2.2. Primer sklerozan kolanjit (PSK)

PSK, major morbidite ve mortaliteye sahip ¢ok Onemli bir karaciger
hastaligidir. PSK tanist manyetik rezonans kolanjiopankreatografi tarafindan
onaylandiktan ve endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografide terapdtik
endoskopi gerektiren hastalarda yapilmaktadir. Hastaligin sebebi bilinmeyen bir
sonucu olarak, mevcut tibbi tedaviler tatmin edici degildir. Yiiksek doz
ursodeoksikolik asit PSK hastalarin tedavisi i¢in tavsiye edilebilir. Baskin safra
kanali darliklar1 endoskopik olarak tedavi edilmelidir. Ancak, karaciger nakli,
ilerlemis hastalig1 olan hastalar icin tek tedavi secenegi olmaya devam etmektedir.
Prognoz ve karaciger transplantasyonu zamanlamasi tahmini tiim sonuglarina gore

her PSK hasta i¢in ayr1 ayr1 belirlenmelidir.

PSK, inflamasyon ve intrahepatik ve/veya ekstrahepatik safra yollari

periduktal fibrozis ile karakterize kronik kolestatik karaciger hastaligidir (47).

PSK’teki zorluklarin heniiz, patogenezi ve etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Tahmin yiiriitiilen patogenezde, bagirsak mikrobiyotasi, genetik ile
ilgili caligmalar, indiiklenen kemirgen modelleri, spontan kemirgen modelleri, insan
sekonder sklerozan kolanjit patogenezi, lenfosit giidiimlii mekanizmalar mevcuttur.
Genel olarak safra kanali hasari, hepatobilier inflamasyonun sinirlarini belirleyen
cabalar, sekonder sklerozan kolanjitte, sadece kismen PSK patogenezi ile ilgili olsa
bile, yeni tedavi stratejileri taniminda faydali olmasi olasidir (48). Nutrisyonel

sonuclari; inflamatuar bagirsak hastaliklari, yagda eriyen vitamin yetersizlikleri,
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hepatik osteodistrofi ve serum kolesterol diizeyindeki yiiksekliktir. Ilag ve diyet

tedavisine yanitsizdir (39).
2.3.3. Kalitsal karaciger hastahiklar:

Kalitsal karaciger hastaliklar1 wilson hastaligi, alfa-1-antitiripsin eksikligi,
hemokromatozis, protoporfiri, glikojen depolama hastaligs, kistik fibrozis, amiloidoz
ve sarkoidozu igermektedir. Wilson hastaligl, alfa-l-antitiripsin eksikligi ve
protoporfiri karaciger yetmezligi ile sonuc¢lanan, en yaygin kalitsal hastaliklardir

(39).
2.3.3.1. Hemokromatozis

Karaciger, pankreas ve diger endokrin organlar ve kalp basta olmak iizere,
viicutta demir birikimi, c¢esitli organ ve sistemlerde hasara yol agar.
Hemokromatozis, tiim demir birikim hastaliklarim i¢ermektedir. Primer
hemokromatozis, bazi demir birikim hastaliklarinin altinda hastaligi olusturacak
herhangi ikincil bir bozuklugun bulunmamasidir. Sekonder hemokromatozis ise,
ozellikle ineffektif eritropoez ile iligkili hastaliklara bagli gelisir (49). Kalitsal
hemokromatozisi olan hastalarin viicuttaki demir birikimi fazladir. Normal
insanlarda 0.3-0,8 g demir depolanmaktayken, bu hastalarda 20-40 g demir
depolanmaktadir. Transferrin satiirasyonun artmasi (>%45) ve ferritin (normalin iki
kat1) hemokromatozisin varligin1 gosterir (39). Duodenal enterositlerden yaklasik
giinde 1-2 mg demir alinir ve yine enterositlerden dokiilme ile de ayn1 oranda demir
kaybedilir. Hepatik demir reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda yaklasik 300 mg eriskin
erkeklerde 1 gr kadardir. Hemokromatozisli hastalarda bu oran 25-30 grama kadar
¢ikmaktadir. Giinliik demir emilimi bu hastalarda 3-5 mg’a ulasirken, giinliik atilim

ise 2-3 mg ile sinirh kalmaktadir (49).
2.3.3.2. Wilson hastah

Wilson, karaciger ve beyinde bakir birikimiyle olusan kalitsal (otozomal
resesif) metabolize bir hastaliktir. Bakir birikimi, dogustan baslayip, yasamin
ilerleyen evlerinde, 6-40 yasinda ortaya ¢ikar. Wilson hastaliginin yaklasik % 40’nin
sonunda karaciger hastaligt olmaktadir. Bakir tasiyan enzim (ATPaz P-tipi bakir
taransportu) ya da proteinlerin disfonksiyonlar1 ile olusan, safra igine atilimi ile

viicuttan bakir eliminasyonunda 6nemli bir role sahip olan bir hastaliktir. Bu proteini
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kodlayan gen, kromozom 13 (13q14.3) iizerinde bulunan ve proteinin fonksiyonunu
bozan sayisiz gen mutasyonlar1 Ozellikle karacigerde, ayn1 zamanda beyin, goz

(kornea) ve bobrekte bakir birikimine neden olur (50).

Wilson hastaligi, bozulmus bilayer bakir atimi ile karakterize bir hastaliktir.
Diisiik  seruloplazmin  seviyeleri ve  halkalarmin  olusumu  Wilson’un
semptomlarindandir.  Kaiser-Fleischer halkasi, bakir depozitlerinden olusan,
korneaskleral sinirmin hemen igerisinde bulunan ve korneayr ¢evreleyen yesilimsi
sarims1 pigmentli halkadir. Aym1 zamanda, hastaliklarda akut hepatit, fulminan
hepatit veya kronik aktif hepatit gelisebilmektedir. Karaciger hastaligi disinda,
norolojik belirtiler hastaligin ilk isaretleri olabilmektedir (39).

Wilson hastaliginin  tanisindan sonra, intestinal bakir emilimini ve
karacigerde baglanmay1 engellemek icin, tedavisinde bakir selatlastiricilart ve ¢inko
takviyesi, yapilmaktadir. Siroza engel olamayan bakir selasyonu, hayatta kalmayi
iyilestirmektedir. Bu hastalardaki metabolik bozuklugu, ancak karaciger
transplantasyonu diizeltmektedir. Transplantasyondan once veya hastaligin diger

tedavilerinde hastalara bakirdan fakir diyet uygulanmaktadir (39).
2.3.3.3. Alfa 1-antitripsin eksikligi

Karaciger ve akciger hastaligina sebep olan bir baska kalitsal hastalik ise,
alfa-1-antitripsindir (39). Alfa l-antitripsin eksikligi, serin proteaz inhibitorii, alfa 1-
antitripsin kodlama dizilerindeki mutasyonlar, hepatosite gelen ihracatin1 6nler. Buna
ek olarak, programlanmis hiicre Oliimii, hepatik enflamasyon, fibroz ve siroz
hepatositlerin sonuglarinda glikoproteinin anormal birikimidir. Karaciger hastaligi
icin tedavi stratejileri, mutant proteinin salgilanmasini arttirmak, karaciger hasarimi
azaltmak, veya hiicre i¢i hepatik bozunuma ugramasi ve protein polimerizasyonu
onlemek seklinde bolinebilinir (51). Alfa-1-antitripsin, noétrofil proteinazlar
engelleyen, serum ve viicut sivilart igerisinde bulunan bir glikoproteindir. Alfa-1-
antitripsin eksikliginden dolayi1 kolestazis ve sizroz olugmaktadir ve sadece karaciger

transplantasyonu ile tedavi olmaktadir (39).
2.3.4. Hepatoseliiler kanser (HSK)

HSK, diinyada en sik goriilen altinci kanser tiiriidiir. Oliime neden olan kanser

tiirleri icinde ise tigiinciidiir. Bunlara ek olarak, HBV ve HCV hastalig1 olan
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hastalarda da baslica 6liim nedenidir (52). Ulkemizde kronik hepatit, karaciger sirozu
ve hepatoseliiler karsinomanin etiyolojisinde HBV, HCV ve HDV’nun 6nemli rol
oynadig1 gosterilmistir (53). Hepatit B, lilkemiz agisindan dikkat edilmesi gereken
bir saglik sorunudur. Hepatit B teshis edilen her hasta, 6zellikle aile i¢inde HKS
Oykiisii ve sirozu bulunanlarda, geng bile olsa HKS riski olabileceginden dikkatle
incelenmelidir (54). HCV enfeksiyonu, hemokromatozis, aflatoksin kullanimi,
thorium dioxide, glikojen depo hastaligi, tip I ve al antitripsin hastaligi, diger HKS

olusum sebeplerindendir (55).

Siklikla kullanilan Milan kriterlerinin tek basina niiks ve hayatta kalimi
belirleyici olmadig1 vurgulanmaktadir. Erken teshis edilen hastalarda en erken siirede
uygulanacak karaciger nakli, hayatta kalim siiresini anlamli olarak arttirmaktadir
(53). 5 yillik sagkalim semptomatik HKS’de %0-10 iken rezeksiyon ya da karaciger

transplantasyonu yapilanlarda bu oran %50 civarindadir.

HKS’de karaciger dis1 metastas %64 oraninda izlenirken, en sik akciger (%34-
70), lenf nodlar1 (%16-45), kemik ve kemik iligi (%6), bobrek ve bobrek istii bezi
stk metastas goriilen bolgelerdir. Ancak beyin metastaslar1 %1.8 olup, oldukca

nadirdir (55).

Kompanse sirozu olan bir hastada sarilik, asit, ensefalopati veya varis
kanamasit  gibi ~ dekompanizasyon  bulgulart  gozlendiginde =~ HKS’den
stiphelenilmelidir. Bazi hastalarda kilo kaybi, karin agrisi, palpabl Kkitle,
paraneoplastik semptomlar, diyare, hipoglisemi, obstruktif sarilik, intraperitoneal

kanama, hiperkalsemi, eritrositoz goriilebilinir (54).
2.3.5. Budd-Chiari sendromu (BCS)

BCS, hepatik ven akimindaki tikanmayla gelisen konjestif hepatopatidir (56).
Diinya iizerinde BCS dagilimina bakildiginda, Asya’da siklikla 40-50 yaslarinda
erkeklerde goriiliir. Bati toplumlarinda ise siklikla 30-40 yaslarinda kadinlarda
saptanmaktadir. Ulkemizde ise, yaymlanmis olan vaka raporlarma gore bati
toplumlarina daha yakin sonucglar ¢iktig1 goriilmektedir. 1845 yilinda Budd
tarafindan bulunan 3 klinik bulgu hala gegerlidir. Bu bulgular, karin agrisi,
hepatomegali ve asite bagh karinda sigkinliktir. Bu bulgularin disinda %35 hastada

akut karaciger yetersizligi goriiliir. Atipik basvuruyla gelen hastalarda: metastatik
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karaciger hastaligina benzeyen yaygin BCS nodiilleri, fokal nodiiler hiperplazi
seklinde soliter BCS nodiilii ve kriptojenik siroz gozlenir (57). Hepatik venoz
cikistaki tikanma, sag atriumun vena kava inferiorla birlesim yerinden kiiciik hepatik
venlere dogru vendz yolun herhangi bir yerinde olabilir. Hepatik venin tek bir
obstriiksiyonu, klinik olarak siklikla bulgu vermez. Ancak iki ya da {i¢ hepatik vende
veya vena kava inferiorun suprahepatik kisminda olusan obstriiksiyon, iki farkli ve
onemli degisiklige neden olur. Birincisi, karacigerde intrasiniizoidal basing artisi,
ikincisi siniizoidal kan akiminda yavaslamadir. Siniizoidal dilatasyon ve interstisyel
stvinin  filtrasyonu hemodinamik degisikliklerin sonucu gelisir. Lenfatik drenaj
kapasitesi asildiginda, filtre olmus interstisyel siv1 karaciger kapsiilii boyunca gider.
Buna bagli olarak, karaciger konjesyonu, sag iist kadran agris1 ve asit gelisir. Portal
basing artisiyla, portal ven ile olusan karaciger perfiizyonu azalir. Karaciger
parankiminde, hepatositlerde hipoksik hasar meydana gelir. Vakalarin yaklasik
%70’inde noninflamatuvar hiicre nekrozu mevcuttur. Serbest oksijen radikallerinin
salimimi ve inflamasyonu hepatosit nekrozu ile iligkilidir. Nadiren fulminan seyirli
massif hepatoselliiler hasar goriiliir. Kronik formda, genelikle portal hipertansiyon ve

asit goriilmektedir.

Nadir olarak gériilen BCS’nin baslica sebebi, hepatik ven trombozudur. Bir¢ok
vakanin prognozu kétiidiir. Bu yiizden, uygun tani ve tedavinin bir an 6nce yapilmasi
gerekmektedir. Semptomlarin siiresi, mevcut vendz anatominin ve trombozun
yayginligmin dogru degerlendirilmesi, tani sirasinda hepatik rezervin yeterliligi,
hastanin yast ve komorbid durumlarin olmasi, hastalarin uzun dénem sag kalimlarim

gosteren en temel etkenlerdir (56).

BCS tedavisinde cerrahi ve medikal tedavi uygun bulunmaktadir. Medikal
tedavide antikoagiilanlar, diiiretikler, trombolitik tedavi verilir. Cerrahi olarak vendz
obstriikksiyonun  direkt  diizeltilmesi, dekompressif portosistemik  santlar,
peritonovendz santlar kullanilir. Son donem karaciger hastaliginda ise karaciger nakli
gibi tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Medikal tedavi tek basina uygulandiginda,
hastaligin prognozu koétiidiir. Dolayisiyla cerrahi tedavi BCS’nin geleneksel tedavi

uygulamasi olarak en kullanigh olanidir (58).
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2.3.6. Karaciger yaglanmasi

Karaciger yaglanmasi, herhangi bir sebep sonucu ortaya ¢ikan tiim durumlari
kapsayan, genel bir kavram olarak ele alinmahidir (59,60). HCV veya Wilson gibi
yaglanmanin c¢ogunlukla olusabildigi bazi hastaliklarda karaciger yaglanmasi
goriilebilinir. Fakat bu gibi durumlar yagli karaciger hastalifi olarak ele
alinmamalidir (59). Yagh karaciger, lipidlerin karaciger agirliginin %5’inden fazla
oldugu ayn1 zamanda hepatositlerin yag birikimi ile dolmasi olarak tanimlanir (61).
Yagli karaciger, farkli kokenli metabolik stresin, karacigerin non-spesifik yanit1 olan
benign ve geri doniisiimlii bir durum olarak kabul edilmistir. Daha 6nce, karaciger
yaglanmasi vakalarmin ¢ogu asir1 alkol tiiketimine baglanmistir. Ludwig 1980°de,
histopatolojik bulgular1 alkolik karaciger hastaligi gibi gériinmesinden dolayi, alkol
kullanmayan kisilerde olusan bu hastalik tablosuna "Nonalcoholic steatohepatitis
(NASH)” adin1 vermistir. Zamanla, hepatit bulgularin1 igermeyen, biiyiikk bir
kisminin alkole bagli olmayan karaciger yaglanmalart oldugu anlasilmistir.
Isimlendirmede harhangi bir karisiklik olmamas: icin, "Nonalcoholic fatty liver
disease” (NAFLD) “Alkole bagli olmayan yagl karaciger hastalig1” kavrami 6ne
cikartilarak, NASH bu kavramin altinda incelenmeye baslanmistir (60). Karaciger

yaglanmasi iki sekilde incelenir.
2.3.6.1. Non-alkolik yagh karaciger hastaligi (NAFLD)

Alkolden farkli olarak bir ¢ok nedene bagli karaciger yaglanmasidir (60).
NAFLD basit komplikasyonsuz yaglanmadan, steatohepatit, ilerlemis fibroz ve
siroza kadar ilerleyebilen yaygin bir spekturumu olan klinik ve patolojik bir
hastaliktir. NAFLD, toplumda en sik goriilen kronik karaciger hastalig1 olarak kabul
edilmektedir. Klinikte yetiskinlerde, asemptomatik transaminaz yiiksekliginin en sik
sebebidir. Yetiskinlerde obezite varliginda NAFLD sikligt %75 iken, obezite
olmadan ise %17-33"tiir.

NAFLD etiyolojisinde diyabet, obezite, hiperlipidemi gibi metabolik,
konjenital nedenler, ¢evresel faktorler ve bazi ilaglar bulunmaktadir. Instilin direnci,
etiyolojideki en énemli faktordiir. Insiilin direncinin sebebini ise genetik yatkinlik,

enerji aliminda artis, santral obezitenin artmasi ve sedanter yasam olusturmaktadir.

Akut karaciger yaglanmasinin nedenleri; gebelik, Reye sendromu, ilag
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kullanim1 ve toksinlerdir. Kronik yagl karaciger hastaliginin sebepleri; diyabet,
alkol, protein-kalori malnutrisyonu, obezite, hiperlipidemi, jejunoileal bypass, total
parenteral beslenme, kronik hepatit-C, inflamatuar bagirsak hastaliklari, Wilson
hastaligi, AIDStir (39).

2.3.6.2.1. Non-alkolik steatohepatit (NASH)

Karaciger yaglanmasina ek olarak nekroenflamasyon bulunma durumudur (60).
Karacigerde yaglanma ile beraber alkolik karaciger hastaligindaki gibi hepatositlerde
balonlagma, iltihabi infiltrasyon ve bazi1 olgularda megamitokondria, fibrozis,
Mallory cisimcikleri gibi belirtilerin bulundugu hastaliktir (59). Yetiskinlerde NASH
goriilme siklig1 yaklasik olarak %3'tiir. Hastaligin siklig1 bati toplumlarinda fazla
olmakla birlikte tiim diinyada, belirgin bir artis gostermektedir. Sebebi ise, beslenme
aliskanliklarinin farklilagsmasi ve sedanter yasamin oldukca artmasidir. Steatoz tanili
vakalarin bir kism1 NASH, NASH vakalarinin yaklasik 9%20'si ise progresif fibrozis

ve siroz ile sonuglanmaktadir (39).
2.3.6.2.2. Steatoz (non-alkolik karaciger yaglanmasi)

Karacigerde yaglanma goriilmekte, ancak herhangi bir iltihabi infiltrasyon
bulunmamaktadir. Nonalkolik yagl karaciger hastaliginda histopatolojik olarak
nekroinflamasyon bulgularinin  olmamasindan dolayi, nonalkolik karaciger

yaglanmasi ya da basit steatoz olarak da tanimlanmaktadir (39).

Bu tanimlamalarin haricindeki NASH ve basit yaglanma arasinda degisen
histopatolojik  belirtileri  gosteren  karaciger yaglanmalarimin  da  olacagi

unutulmamalidir.

Karaciger yaglanmasimin patogenezi, elde edilen verilere gore tam olarak
bilinmemektedir. Obez bireylerin hepsinde NAFLD olmadigi saptanmistir. Basit
steatoz olanlarin bir kisminda hastaliga nekroinflamatuar siirecin neden dahil oldugu
hala agiklanamamaktadir. NAFLD'in baslangic1 hepatositlerde trigliserit birikimi ile
baslamaktadir. Trigliserit sentezi ile yikimi arasindaki hemostaz bozulmustur. Day ve
James tarafindan One siirillen c¢ifte vurus hipotezi, giiniimiizde NAFLD
patogenezinde hala gecerli olan hipotezdir. Bu hipoteze gore ilk vurus steatozu
gergeklestirirken, ikinci vurus ise nekroinflamatuar stirecinin baglamasin1 ve NASH’1

olusturmaktadir. ilk vurustan insiilin direnci, ikinci vurustan ise timor nekrozis
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faktor, oksidatif stres, mitokondrial fonksiyon bozukluklar: gibi sitokinler ve leptin,
adiponektin gibi hormonlar sorumlumludur (39).

2.3.7. Siroz

Karaciger hastaliklarun bir¢ogunun ortak sonucudur. Hepatoselliiler nekrozla
beraber, karacigerin diffliz, fibroz ve nodiil formasyonudur. Karaciger hiicrelerin
yapt ve fonksiyonunda ciddi hasar meydana gelir. Fonksiyonel hepatositler azalir,
normal kan akimi engellenir, portal hipertansiyon, asit ve portal sistemik sant olusur.
Kan karacigeri atlayarak devam eder. Detoksifiye edilecek toksinler dolagimda kalir

ve norotoksik maddeler hepatik ensefalopatiyi olusturabilir (39).
2.3. 8. Hepatik ensefalopati (HE)

Hepatik ensefalopati, ndrolojik ve psikiyatrik bulgular1 olan kompleks bir
sendromdur (62). Belirgin karaciger disfonksiyonu olan hastalarda goriilen reversibl
noropsikiyatrik degisikliklerle karakterize edilen bir sendromdur (39). Mortalite ve
morbiditeyi Onemli Olgiide etkileyen, siroz hastaliinin komplikasyonu olarak
bilinmektedir (63). Hastaligin klinik tablosu; mental fonksiyonlarda bozulma, koma
hali, plazma amonyak (NH3) ve nitrojen atim {irinlerinin kan beyin bariyerini
gecmesi durumudur. Bu semptomlar, kognitif bozukluga sebep olabilir. HE,
karacigerin, fibroz infiltrasyonu sonucu olusur. Karacigerdeki tikanma sonucu kan,
portal venden hepatik vene gecemez. Bdylece portal vende basing artar ve dolasim
engellenir. Kronik karaciger hastaliklarinda kiside HE’ye yol agan 2 anormallik
mevcuttur. Birincisi, hepatik yetersizlik, digeri ise karacigerin dolagimsal bypassidir
(39).

HE patogenezinde, oncelikli yeri amonyak tutmaktadir. Bu hipotez 1980
yilinda, Nobel 6diilii kazanan degerli fizyolog olan Pavlov ve Nencki tarafindan,
Rusya'da Deneysel Tip imperial Enstitiisii'nde bulunmustur (64). HE patogenezi, 4
sekilde toplanabilir.

2.3.8.1. Kan-beyin bariyerindeki degisiklik: Aminoasit metabolizmasindaki
farkliliklar karaciger sirozu ile ilgilidir. HE hastalarda kan-beyin bariyerinde
aromatik aminoasitler (AAA) artarken DZAA azalir. DZAA diser ve AAA
karacigerde metabolize olur ve sayica artarlar. Buna bagh olarak tirozin hidroksilaz

enzimi inhibe olur, noradrenalin ve dopamin yerine oktapamin, tiramin
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feniletanolamin gibi yabanci nérotransmitterler olusur.

2.3.8.2. Enerji metabolizmasindaki degisiklikler: HE’li hastalarda beyin kan akimi1
azalmistir. Buna bagh olarak glikoz ve oksijen tiiketimi de diismiistiir.

2.3.8.3. Barsak kaynakh faktorler: HE’de en 6nemli faktér NHg:tiir. NH3, merkezi
sinir sistemi depresyonu yapan klor kanallarini inhibe eder. Kan-beyin bariyerini
kolay gecen NHs, beyinde alfa-ketoglutara ile birleserek, sitrik asit sikliisiiniin
substratin1 azaltir ve enerji elde edilemez. NH3 glutamatla birleserek glutamini

meydana getirir, fakat glutamatin da azalmasina neden olmaktadir.

2.3.8.4. Beyindeki norotransmisyonda degisiklikler: Beyinin optimum caligmasi
icin eksitator (uyarici) ve inhibitér nérotransmisyon arasindaki denge onemli yer
tutar. Beyindeki en Onemli eksitator (uyarici) norotransmitter glutamattir. HE’de
beyindeki glutamat diizeyi azalir. Glutamat baglanma bolgelerinde, down regiilasyon
gerceklesir. HE’1i hastalarda NH3 ve glutamat birlesimiyle olusan glutaminin artmasi

ve buna bagli olarak sivi hacminin artmasi sonucu beyinde 6dem gozlenir (39).
2.3.9. Hepatik osteodistrofi:

Sirozlu hastalarda goriilen yagam kalitesini etkileyen bir hastaliktir. Metabolik
kemik hastaligidir. Bu hastaligin patogenezinde, insiilin biiyiime faktorii-1 (IGF-1)
eksikligi, genetik faktorler, anormal kalsiyum (Ca), D ve K vitamini, bilirubin
metabolizmasi, hipogondoizm, steroid, toksik ila¢ kullanimi, diisiik beden kiitle
indeksi (BKI), sigara-alkol kullanimi, beslenme bozuklugu vardir. PBS ve PSK’da
glukokortikoid kullanimi kemik kaybini hizlandirmaktadir. Kolestazda kasintidan
dolayr kullanilan kolestramin, intestinal D vitamin emilimini azaltr ve Ca
malabsorbsiyonuna sebep olur. Kronik Kkaraciger hastalarinda, hipotalamustan
gonotropinlerin az sekrete edilmesi, hipogonadizm de kemik kaybina yol agmaktadir.
Bu hastalarda osteoporoz gelisiminde osteoblastik aktivite azalir ve osteoklastik
aktivite artar. Trabekiiler kemikler, hepatik osteodistrofide tutulur. Vitamin D
kollajen tipl alfa 1 geni, reseptor polimorfizm geni ve IGF-1 genleri, PBS’da kemik-
mineral dansitesini etkiler. interlokin-1 (IL-1) ve tiimor nekrozis factor- o (TNF-a)
gibi proinflamatuar sitokinlerin artmasi, hepatik inflamasyon ve fibrozise yol agar.
Buna bagli olarak, osteoklastik aktivitenin artmasi gozlenir. IGF-1 varhigi

osteoblastlarin  diferansiyasyon ve proliferasyonunu saglarken, eksikligi ise
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osteoblastlarin disfonksiyonuna ve osteopeniye sebep olur. Kemik yapiminin
azalmasi ve serum IGF-1 diizeyinin diismesi kronik karaciger hastaligi ile iliskilidir

(39).
2.3.10. Karaciger transplantasyonu

Organ hasar1 hayati tehdit eden, yasam ve mortalite kavramlarin1 6n plana
cikaran bir hastalik olup, son donem organ yetmezligi tedavisi, organ
transplantasyonu ile  gerceklesmektedir (65). Giliniimiizde diger tedavi
uygulamalariyla tedavi edilemeyen ve hayati tehdit eden son donem karaciger
yetmezligi olan hastalara sunulan yasam fonksiyonlarmin devamini saglayan tek
tedavi uygulamasi karaciger naklidir. Karaciger nakli, beyin oOlimii olusmus
insanlardan kadavra olarak ya da sagligi tamamen yerinde olan insanlardan,
fonksiyonlar1 normal seyreden karaciger dokusunun bir kisminin almip hastalikli

karaciger dokusu ile yer degistirilmesidir (2,66).

Hemodiyalize benzer yapay bir destek olmadig: igin, karaciger naklinde nakil
zamant c¢ok Onemlidir. Tranplantasyon, hasta krittk duruma gelmeden

gerceklestirilmelidir (21).

Karaciger transplantasyonun klinik uygulamadaki amaci, alicinin fonksiyonel
veya anatomik olarak i gormeyen doku veya organ eksikliginin giderilmesidir. Bir
kisiden alinan ve greft adi verilen hiicre, doku veya organin bir baska kisiye
nakledilmesi islemidir. Bu operasyon yaklasik 40 yildir tiim diinyada giderek artan
siklikla yapilmaktadir. Transplantasyonda greft yerlesimi iki tlirde olmaktadir.
Greftin kendi anatomik yerlesim yerine nakledilmesine ortotopik transplantasyon,
farkli bir bolgeye nakledilmesine ise, heterotopik transplantasyon adi verilmektedir

(67).
2.3.10.1 Karaciger transplantasyonun tarihcesi

1963 yilinda ilk karaciger nakli, Dr Thomas E. Strarzl tarafindan 3 yasinda
blier atrezi olan bir ¢ocuga, kadavradan yapilmistir (68). Fakat belirli bir sagkalim
saglanamamigtir. Daha sonra 1967 yilinda basarili bir karacier transplantasyonu
gerceklestirilmistir. 1970-80 yillarda az sayida karaciger nakli gergeklestirilmistir.
Sagkalim oranlar1 baslangigta %30-40’larda iken, daha sonra immiinsiipresiflerin

tyilesmeleri ve cerrahi tekniklerin de gelismesiyle beraber nakil sonrasi basar1 ve
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sagkalim artmistir. 1980 yillarinda, operasyon basaris1 ve sayisinin artmastyla

operasyon yapilan merkez sayisi da artmistir (5-69).

1983 wyilinda transplantasyon olgularinda, siklosporin  kullanilmaya
baslandiginda, sagkalim %350’lere c¢ikmis ve bundan sonra karaciger
transplantasyonu, son donem karaciger yetmezliginin bir tedavisi olarak
kullanilmaya baglanmistir  (5). Ulkemizde ilk kez kadavradan karaciger
transplantasyonu 1988’de Haberal ve ekibi sayesinde gergeklestirilmistir. 1990
yilinda yine aym ekip ilk canli vericiden yetiskin sol lob karaciger
transplantasyonunu gergeklestirmistir (70). Yine iilkemizde, yetiskinlerde canl
vericili sag lob nakli, aym1 anda iki yetigkine dual sol lob karaciger nakli, split
karaciger nakli, domino karaciger nakli ilk kez Prof. Dr. Yaman Tokat tarafindan

yapilmistir (5).

Karaciger transplantasyonundan sonra komplikasyonlarin bir¢ogu post operatif
birinci yilda ortaya ¢ikmaktadir. Genel ge¢ 6liim ya da greft kayb1 nedenleri orijinal
hastaligin rekiirrensi, maliniteler ve yasa bagli komplikasyonlar olabilmektedir. Uzun
donemde ortaya ¢ikan baslica problemler, karaciger transplantasyonunun psikolojik
sonuglari, sepsis ve malinite gibi spesifik olmayan immiinsupresyonun
komplikasyonlari, nefrotoksisite ve hipertansiyon gibi spesifik immiinsupresyonun
komplikasyonlari, ilaglara bagli uygulanan beslenme tedavsine uyumsuzlik,

hastaligin orijinal rekiirrensidir.

Basaril1 transplantasyonun en onemli 6zelligi, dondr dokusuna kars1 alicinin
immiin cevabidir. Alinan dokunun genetik olarak tam uygun olmayan bir baska
kisiye nakledimesi, rejeksiyon olarak adlandirilir. Bu durum, spesifik bir immiin
yanita neden olarak, greftin zarar gérmesini saglar. Dokunun rejeksiyonundaki en
onemli neden, kendi dokusundan olmayan, klas I ve II major doku uygunluk
antijenleridir. Solid organ greftlerinde, her birisi histolojik olarak karakteristik
reaksiyonlara yol agan, ¢esitli mekanizmalarin rejeksiyonuna neden olurlar. Dogal
antikorlar, greft damarlarinda, trombiis ve parankimde nekroz olustururlar. Bu
durum, hiperakut rejeksiyona neden olur. Grefte karsi olusan alloreaktif T hiicreleri
ve antikorlarin, baslica damar duvarinda, parankim yapilarinda doku harabiyeti

olusur. Bu harabiyet daha sonra, akut rejeksiyonla sonuglanir. Kronik rejeksiyon ise,
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kronik damar zedelenmesi ve fibrozis ile karakterizedir.

Alicida, immiinosupresyonla veya grefte karsi toleransin arttirilmasiyla,
rejeksiyon Onlenebilinir. Immiinosupresif ilaglar T lenfositleri baskilar ya da yok
ederler. Siklosporin, 6nemli immiinosupresif bir ilagtir. Siklosporin T hiicrelerinde
IL-2 gibi bazi sitokinlerin gen transkripsiyonunu, T hiicrelerini aktive eden niikleer
faktorii baskilar. Ayni1 zamanda immiinosupresif etkili bir sitokin olan “transforming

growth factor-beta” salinimini arttirir.

Diger bir immiinsupresif ila¢ ise, fungal metabolit FK-506 olup siklikla
karaciger transplantasyonlarinda kullanilmaktadir. Antibiyotik o6zellikte olan bir
bagska immiinosupresif ilag Rapamisindir. Greft rejeksiyonunun engellenmesinde
cogalan T hiicrelerin yok edilmesi icin, T hiicrelerinin biiyiimesini baskilar. Immatiir
hiicrelerden gelisecek olan T hiicrelerin ¢ogalmasin1 engelleyerek, metabolik
toksinlerden de faydalanilmaktadir. Bu grupta en ¢ok kullanilan ila¢ mycofenolat
mofetil (MMF) dir. Akut rejeksiyon ataklarinda OKT3; (Anti CD;3; antikoru)
kullanilmaktadir. Amaci, T hiicre ylizey yapilarina karsi olusan antikorlar1 da tedavi
etmektir. Greft rejeksiyonunu dnleme veya tedavi etme amaciyla, IL-1 ve TNF gibi
proinflamatuvar sitokinlerin sentezini ve salgilanmasini bloke eden, kortikosteroidler

gibi anti-inflamatuar ilaglar siklikla kullanilmaktadir (71).
2.3.10.2. Karaciger transplantasyonundan énce skorlama

Karaciger transplantasyon olacak vakalar1 se¢gmek i¢in 6nceden Child-Pugh-
Turcot (CPT) skorlama sistemi kullanilmaktaydi. Bu sistemle CPT’si yiiksek ve daha
onceden listeye alinmis olgular opera edilmekteydiler. 2002 yilinda, bu skora ek
olarak, Model for End Stage Liver Diesease (MELD) skorlama sistemleri
gelistirilmigtir. 2003 yilinda bu sistem yeniden diizenlenerek, karaciger

trasnplantasyona vaka se¢iminde kullanilmaktadir (5).

Kadavradan yapilan transplantasyonda, bekleme sirasindaki hastalara verilmek
lizere ¢esitli skorlamalar kullanilmaktadir. Transjuguler Intrahepatik Portosistemik
Sant (TIPS) ilk olarak yapilmaktadir. Daha sonra, 6liimii belirlemek i¢in tasarlanmig
olan MELD skorlama sistemi, nakil siras1 bekleyen hastalar1 degerlendirmek iizere

kullanilmaktadir (4).

32



CPT skoru:

Sirozlu hastalarin risk derecelendirilmesi ve uygulanan terapdtik islemlerin
etkinligini degerlendirmek i¢in CPT skoru siklikla kullanilmistir. 30 yildir formiile
edilen CPT skoru hala sirozlu olgularda prognozu degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Arastirmalarda ve klinikte hala en sik kullanilan skordur. Fakat, bu
skorlama sisteminin, yetersiz kaldigir diisiiniilmektedir. Ciinkii, subjektif verilerin
degerlendirilmesindeki  varyasyonlar ve ekstrahepatik prognostik  verilerin
degerlendirilmemesi bu durumu etkilemektedir. Ascit, ensefalopati, total bilirubin,
albiimin ve protrombin uzama siiresi (International Normalized Ratio) (INR) CPT
skorunun hesaplanmasinda kullanilmaktadir. Bu degerler hesaplanarak, buna karsilik

gelen puan dereceleri toplanmaktadir (Tablo 2.2.) (72).

Tablo 2.2. CPT’nin degerlendirilmesi

Puan 1 2 3
Ascit Yok Medikal kontolde | Kontrolii cok zayif
Ensefalopati Yok Evre 1-2 Evre 3-4
Bilirubin (mg/dL) | <1.0 1-3 >3
Albumin (g/dL) >35¢ 3-35¢ <3¢
PT (%) >70 40-70 <40
A: 5-6 B:7-9 C:>10

Yapilan bir ¢aligmada, TIPS, rekiirrent varis kanamalari i¢in yapilmis ve
cesitli CPT gruplarinda basari %73-100 aralifinda belirlenmistir. Bir yillik siirvey
Child A grubunda %100, Child B grubunda %86 ve Child C grubunda ise %73
olarak belirlenmistir (5). MELD skorlama sistemi, kreatinin, total bilirubin ve INR
degerine gore, son donem karaciger yetmezligi olan hastalarda kisa donemdeki
olimii tespit etmek adina oldukga giivenilirdir (73). Yapilan bir aragtirmaya gore,
kisa donem organ tranSplantasyonu alicilarin1 belirlemede, MELD skorunun

kullanimina kars1 ¢ikilmasa da uzun dénem 6liim oranlarinin tespitinde ve karaciger
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transplantasyonu bekleyen hastalarin bekleme listesindeki nakillerde CPT skorunun
kullanilmast daha dogrudur (74).

MELD skoru:

MELD skoru ilk olarak Malinchoc ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Bu
skor Onceleri, allojenik karaciger transplantasyonunda kullanilmak {izere ortaya
atilmistir. Ardindan bu sistem, 6limi tahmin etmek ve hastaligin derecesini tespit
etmek icin kullanilmaya baslanmistir. MELD skoru ile, sirozlu hastalarin kisa donem
prognozu da dlgiilebilmektedir. Skorun hesaplanmasinda, kolay elde edilebilen INR,
total bilirubin ve kreatinin diizeyleri kullanilmaktadir (Tablo 2.3.). Bu skorun
hesaplanmas1 standart birlesmis organ paylasimi agir [United Network for Organ
Sharing, (UNOS)] skorlama sistemine gore yapilmaktadir. ilerleyen zamanlarda, bu
skor sisteminin hem ayaktan hem de yatirilarak izlenen sirozlu hastalar igin giivenilir
oldugu belirtilmistir (75,76)

Tablo 2.3. MELD skoru hesaplama (72)

R = (0.957xlog[kreatinin*mg/dL] + 0.378xlog [toplam bilirubin*mg/dL] + 1.120
xlog [INR*] + 0.643) x10

*degerler negatif degerler dnlemek icin 1.0 altinda ise laboratuvar parametreleri 1.0 ayarlanir

Karaciger transplantasyonu bekleme listesindeki hastalarda 6liim oranin fazla
olmasi ve yetersiz dondr organlari, karaciger transplantasyonu adaylar icin kriter
tahsisinin/dagiliminin gelistirilmesi i¢in uygulanan ¢abalar1 arttirmaktadir. Yapilan
bir retrospektif calismada, MELD skoruna, CPT skoru yerine transplantasyon
bekleme listesindeki Oliim oranlarinin degerlendirilmesinde oncelik verilmistir.
Ancak yapilan bagka bir arastirmada, 6liim oranlarinin tahmininde MELD ve CPT
skoru esit degerde bulmustur. Baska bir arastirmada ise, 1 yillik siiregte MELD
skorunun CPT’ye gore daha iist bir degere sahip oldugu tespit edilememistir (74).

MELD, kronik karaciger hastalarinda 1 yillik 6liimii belirlemede de anlaml1 bir
parametredir (77). Amerika’da yapilan bir c¢alismaya gore, MELD skorlama
sisteminin hasta belirleme olduk¢a iyi oldugu agiklanmistir. CPT’ye gore daha iyi bir

mortalite belirleyicisi olrak tanimlanmaktadir. Calismaya gore, MELD kullanilmaya
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baglandig1 tarihten itibaren tranplantasyon listesindeki hastalarda mortalitenin %3.5

azaldig1 gosterilmistir (78).

Child skoru karaciger rezervini belirlemede yillarca giivenilir bir yontem olarak
kullanilmasmma ragmen, Ozafagus varis kanamasi ve renal fonksiyonlari
degerlendirmedeki yetersizligi ve ensefalopati gibi parametreleri icermesi sorun
olusturmaktadir. MELD skoru baslangigta TIPS yapilan olgularda prognozu
degerlendirmede kullanilmistir. MELD skorunda, renal fonksiyonlar1 yer almasina
ragmen, Child skorunda oldugu gibi varis kanamasi skorlamaya dahil edilmemistir.
Buna ek olarak, portal hipertansiyona bagli gastrointestinal sistem kanamasinda
prognozda en Onemli parametre MELD skorunda varolan biliriibin degeri
oldugundan. kullanimi giivenilir goziikmektedir. UNOS verilerine gére MELD
skorunun kullanilmasiyla birlikte, nakil listesindeki hasta kaybi azaldigi icin,

postoperatif mortalite diismiistiir (79).
2.3.10.3 Karaciger transplantasyonda organ nakli sekli

Karaciger transplantasyonu canlidan ya da kadavradan olmak tizere iki sekilde
gerceklesir. Karaciger transplantasyonu, beyin oliimii gerceklesmis insanlardan
kadavra olarak ya da tamamen saglikli insanlardan, normal fonksiyonlar1 devam eden
karaciger dokusunun bir kisminin alinip hastalikli, karaciger dokusu ile yer

degistirilmesidir (66).

Karaciger transplantasyonunda en 6nemli basamaklardan biri, greftin se¢imidir.
Couinaoud tarafindan gerceklestirilmis olan anatomik siniflama tiim diinyada
uygulanmaktadir. Couinaoud’a gore; sag lob (Karacigerin %60-70/Couinaoud
segment V-VIII), sol lob (Karacigerin %30-35/ Couinaoud segment II-V ), sol lateral
kisim (karacigerin %20/ Couinao- ud segment Il-111), sol kaudat lob (Couinaoud
segment I-1V ), posterior segment (Couinaoud segment VI-VII) greft alinmasi uygun
bulunmustur. Nakilde dikkate alinmas1 gereken temel hususlardan biri de transplante
edilecek olan karaciger dokusunun tiim viicut agirligina gére %]1’in iistiinde ya da

greftin, tiim karaciger dokusuna gore %50°nin iistiinde olmasidir (4).

Donor adayir olabilmek icin, hukuki bakimdan verici, uygulanacak islemin
komplikasyonlar1 ve meydana gelebilecek riskleri konusunda tam olarak

bilgilendirilmelidir. Herhangi bir baski yaratilmadan psikososyal acidan karara
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vartlmas1 ve onayr almmmasi gereklidir. Dondrlerin, transplantasyon sirasinda ve
sonrasinda mortaliteleri degerlendirildiginde, sol lob transplantasyonunda mortalite
%0.1 oraninda iken sag lob transplantasyonunda %0.5 oldugu bulunmustir. Greft
alindiktan sonra, karacigerin geriye kalan kisminin metabolik ihtiyaci
kargilayamamasi ve buna bagli olarak akut karaciger yetmezligine yol agmasi,

dondrler i¢in olusabilecek en 6nemli risktir (4).
2.3.10.4 Karaciger tranplantasyon endikasyonlari

Karaciger transplantasyon endikasyonlar1 son 10 yilda biiyiik ilerlemeler
katetmistir. Karaciger tranplantasyonu HSK, néroendokrin tiimérler, alveoler hidatik

kist, BCS gibi bir¢ok hastaligin tedavisinde uygulanmaktadir.

Kadavradan organ saglama agisindan zorluk c¢eken Kore, Japonya gibi
uzakdogu iilkelerindeki durum Tirkiye icin de gecerlidir. Canli vericili yontemle
karaciger transplantasyonu, ililkemizde de kadavraya gore daha sik kullanilmaktadir.
Canli ve kadaverik karaciger transplantasyonu ile karsilastirildiginda; hastalara
elektif operasyon sansi tanimasi, greft iskemi siiresinin ¢ok az olmasi, bekleme
listesindeki mortaliteleri azaltmak gibi istiinliikleri bulunmaktadir. Canli vericiden
saglanan nakillerle kadavradan yapilan nakiller kiyaslandiginda, daha sik olarak
vaskiiler problemlere rastlanilmaktadir. Bunun sebebi, ince damar c¢aplarinin
olmasindir (68). Dondr giivenligi, canli vericiden nakil yapildiginda oldukca
onemlidir. Saglikli bir insan opere edildiginden dolayi, dondr hepatektomi islemi
oldukca deneyimli merkezlerle ve ekiplerle yapilmalidir. Yapilan bir arastirmada;
2006 yilindan beri diinya capinda 19 canli dondr olimi oldugu bildirilmistir.
Operasyonun Oliim riski %0.15 olarak saptanmistir (80). Amerika’da karaciger
transplantasyon endikasyonlarmin basinda karaciger sirozu gelmektedir. Ulkemizde
ve Avrupa’da da durum boyledir. Ancak siroza yol acan nedenler, iilkeler arasi
farklilik gostermektedir. Amerika’da HCV’ye bagl siroz olgular s6z konusuyken,

Avrupa ve Tiirkiye’de HBV ye bagli siroz vakalar1 6n plandadir (5).
2.3.10.4.1. Sirozlu hastalarda karaciger nakil endikasyonlari

Portosistemik ensefalopati, 6zafagus varis kanamasi, asit, sontan bakteriyel
peritonit, ciddi kasinti, malignite, ciddi kemik hastaligi ve malniitrisyon, sirozlu

hastalarin karaciger nakil endikasyonlarini olusturmaktadir. Bir yillik sag kalim
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stiresi %90’1n altina diisen her olgu, herhangi bir kontraendikasyon olmadig: siirece
nakil listesine alinmalidir. Yapilan bir ¢aligmada, child C olan olgularin, bir-bes
yillik sagkalimlar1 %75-95 bulunmustur. Ascit, sarilik, 6zafagus varis kanamasi,
ensefalopati gibi dekompanse siroz bulgulari i¢eren olgularda, yasam beklentisi iyice
azalmaktadir. Kompanse sirozda bes yillik yasam beklentisi %91 iken,
dekompansasyon gelistiginde, bu siire %50’nin altina diismektedir. En sik izlenen

dekompansasyon bulgulari, ascit ve varis kanamasidir.

CPT 7 ve daha iizerinde olanlarin (class B ve C), bir yillik sagkalim yiizdesi
%90’ altindadir ve bu hastalar transplantasyon i¢in listeye girmeye hak kazanirlar.
Ayrica portal hipertansiyona bagli gastrointestinal sistem kanamasi geciren, spontan
bakteriyel peritonit atagi geciren vakalarin skorlara bakilmadan listeye alinmalari

gerekmektedir.(5)

Diyabet ve obezite oranlari, kriptojenik sirozlu hastalarda %35-50 olup,
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ancak, Avrupa’da kriptojenik sirozlu
hastalarda yapilan calismalarda ise bulunan oranlar %10-20 gibi daha diisiik
olmasina ragmen, bu hastalarda otoimmiin hepatit tanis1 anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (4). Kriptojenik sirozlu hastalarin transplantasyona gitme orani %5-
77°dir (81). Baska bir caligmada; yiiksek CPT skoru olan kriptojenik sirozlu
hastalarin, farkli bir etiyolojik sebep sonucu ortaya ¢ikmis sirozlu hastalara oranla,
nakil sonrast yasam kalitesinin ve yasam siiresinin daha diisiik oldugu
gozlemlenmistir. Ayrica obezite ile iliskili kriptojenik sirozlu hastalardaki nakil

sonras1 yagam siiresi, HCV’ye bagli siroza gore daha kotiidiir (4).

2.3.10.4.2. Fulminan hepatitli olgularda Kkaraciger transplantasyon

endikasyonlari

Daha once karaciger hastalifi olmamasina ragmen, belirtiler basladiktan 8
hafta icinde karaciger yetmezligi olusan olgularda karaciger transplantasyon

endikasyonu olmaktadir.

Etyolojisine bakilmaksizin evre 2 hepatik ensefalopatisi olan olgular
transplantasyon listesine girmeye hak kazanmaktadirlar. Bu olgular transplantasyon

yapilmazsa, yasam stireleri kalmamaktadir (5).

1960'l1 yillarda etyolojiye bakilmaksizin evre 3 ve 4 HE’ye sahip hastalarda
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mortalite %85 oranindaydi. Son yillarda karaciger transplantasyonu konusundaki
ilerlemelerle sag kalim oraninda artis gozlenmesine karsin, fulminant hepatitli

olgularda mortalite hala %75 olarak saptanmaktadir.

Fulminan hepatit, siklikla ensefalopatiyle birlikte, potansiyel olarak geri
donebilen, ancak mortalitesi ¢cok yiiksek bir sendromdur. Bu hastalik, daha dnce
karaciger hastaliginin olmamasi yanisira, Wilson hastaligi, otoimmiin hepatit ya da
HAV pozitif olan bir hastada olusan delta super-infeksiyonunun sonucu olarak da
ortaya ¢ikabilmektedir. Yogun bakim kosullar1 ve karaciger transplantasyonu konu-
sunda ilerlemelere karsin fulminant hepatitli vakalarda, siirvey orani hala beklenen
seviyede degildir. Prognozu, kronik karaciger hastalig1 ile kiyaslandiginda ¢ok daha
kotii olmaktadir (82).

2.3.10.4.3. Alkolik karaciger hastalig1 olan olgularda karaciger transplantasyon

endikasyonlari

Alkolik karaciger hastaliginin, transplantasyonu icin, hastanin en az 6 aydir
alkol almadiginin tespit edilmesi gerekmektedir. CPT 7 ve lizerinde olmalidir. Ayn1
zamanda portal hipertansiyon oykiisii bulunmasi gerekmektedir. Spontan bakteriyel
peritonit atag1 gecirenler transplantasyon listesine alinmaktadirlar. Listeye alindiktan

sonra alkole baslamak, transplantasyon listesinden ¢ikarilmasina neden olmaktadir
(5).
2.3.10.4.4. PBS olan olgularda karaciger transplantasyon endikasyonlari

PBS, nedeni heniiz bilinmemekle beraber, otoimmiin, histolojik ve serolojik
delilleri mevcuttur. Daha c¢ok orta yash kadinlar1 etkiler. En iimit verici tedavi
ursodeoxycholic acid (UDCA) olaran bilinmektedir. Son donem PBS’nin tedavisi ¢in
tek yontem, karaciger transplantasyonudur. Fakat nakledilen karacigerde de hastalik
tekrar ¢ikabilir. Antimitokondrial antikorlarin (AMA) bulunmasi, otoimmdiin hastalik
olmasindaki gostergelerdendir. Ayni zamanda safra kanallarmin yikiminda T
lenfositlerin yer almasi ve immiinolojik regiilasyonda bir¢cok defektin yer almasi1 da

buna bir etkendir. AMA %90-95 PBS’de pozitiftir (83).

PBS’nin ¢ogunlugu orta yasl, bagka hastaligi olmayan hastalar oldugundan,
karaciger nakli i¢in iyi bir adaydirlar (84).
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Mayo klinigin, PBS i¢in olusturdugu matematik risk parametrelerine gore 5

parametre mevcuttur. Bunlar;

1.  Protrombin zamani

2. Albumin konsanstrasyonu
3. Total serum bilirubin diizeyi
4. Odemin ciddiyeti

5. Hastanin yasi’dir (5).

Mayo risk skoru diisiik oldugunda yapilan nakilde, yasam siiresinin

iyilesebilecegi, ve mortalitnin azalacagi vurgulanmaktadir (84).
2.3.10.4.5. PSK olan olgularda karaciger transplantasyon endikasyonlari

PSK’nin en etkili tibbi tedavi yontemi, karaciger transplantasyonudur. Nakil
sontra PSK’da akut hiicresel rejeksiyon riski olduk¢a yiiksektir. Ayrica
transplantasyon sonrasinda, PSK’nin tekrar niiks etme riski de mevcuttur. Bir diger
konu PSK da inflamatuar barsak hastaligi, hastaligin tekrar olusmunu etkileyip
etkilemedigidir. Bu durum patofizyolojik olarak yararlidir ancak, tranplantasyon
oncesi donemde koloktomiye neden olmamalidir. Yapilan bir calismada, firga
sitolojisi ile safra epitel displazisi PSK karaciger nakli endikasyonu olarak kabul
edilir, ancak bu uygulamanin prospektif olarak degerlendirildigi olmamistir. Ayrica,
son derece de hiler kolanjiokarsinomanin vakalari segilen PSK olan hastalar, PSK
baglami diginda kolanjiokarsinoma ile karsilagtirildiginda olumlu tiimér 6zellikleri
ile karsimiza ¢ikabilir ¢iinkii neo-adjuvan kemoterapi ve radyasyon ile birlikte
karaciger nakli 6zellikle dikkate alinmalidir. Intrahepatik kolanjiokarsinoma kars,
karaciger nakli programi netlestirmek i¢in daha ileri diizey calismalara ihtiya¢ vardir

(48).

Mayo risk skoru PSK i¢in parametreye gore belirlenmektedir. Bunlar;
1. Splenomegali

2. Karaciger biyopsisinde sirozun varligi

3. Yas

4. Bilirubindir.
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Bu parametrelere ek olarak, portal hipertansiyon ile iligkili kanama dykiisii olan
hastalarda, splenomegalinin ve trombositopeninin varlig1 siroz belirtisi olarak kabul
edilmelidir. Yasam kalitesi; asir1 bitkinlik, refrakter kasinti ve rekiirrent kolanjit

olanlar da karaciger nakil listesine dahil edilmelidir (5).

2.3.10.4.6. Karaciger tiimorii olan olgularda Kkaraciger transplantasyon

endikasyonlari

HSK taramasinda, erken tani ve transplantasyonun, mortalite riskini %37
oraninda azalttigi saptanmistir (85). HSK’da yapilan karaciger transplantasyonu
sonrasi olusan niiks, siirvey oranininda anlamli bir azalmaya neden olmaktadir. En
cok kullanilan Milan kriterlerinin tek basina sagkalim ve niiksli tanimlayict yonii
olmamaktadir. Bu parametrelerle, tiimoriin multifokal olmasi, diferasyonu ve
vaskiiler invazyonu gibi faktorler de géz onilinde bulundurulmalidir. Hastalarin erken
teshis edilmesiyle birlikte en kisa silirede uygulanacak olan karaciger

transplantasyonu yasam siiresini anlamli oranda arttirdig1 belirlenmistir (53).

Transplantasyon listesine alinmadan o©nce tliimoriin, primer rezeksiyonu
kararlastirilmalidir. Primer karaciger tiimorleri, timor karacigerde sinirli ise timoriin
boyutu ve sayist nakil i¢in kontrendikasyon meydana getirmemektedir. Eger, lenf
nodlart ve portal venlere metatastaz olmamis ise nakil listesine alinabilir.
Hepatoselliiler karsinoma, hepatoblastoma, nadiren de olsa secilmis kolanjikanser
vakalari listeye alinabilmektedir. Transplant listesine ndroendokrin tiimorler, portal
ven invazyonu olanlar, lenf nodu tutulumu olan tiimorler alinabilmektedirler.
Hepatobilier sistemin digina tasan tiimorlerde, uzak metastazi ve lokal yayilimi olan
tirlerde transplant diigtiniilmemelidir. Ektensiv kavernéz hemanjiom gibi tiimorler

bolgesel komiteler tarafindan tartisilarak listeye ilave edilmelidir.
2.3.10.4.7. BCS olan olgularda karaciger transplantasyon endikasyonlari

BCS, olan hastalarin, karaciger transplantasyonundan sonra, 5 yillik sag kalim
orant %95°tir. Transplantasyon olmadan 5 wyillik sag kalim %70’tir (86).
Tranplantasyon endikasyonlari, fulminant hepatik yetmezlik, siroz ve porto-sistemik
sant basarisizligidir. Hemoglobulin diizeyleri 10 g/dL’nin {izerinde ve beyaz kan
hiicreleri 30000 mm3 olan polisistemia vera hastalari, eger tirazomi 8, kanda ¢okme

ve hiperkatabolik bir durum yoksa, transplantasyonla 7 yillik siirvey saglanmaktadir.
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Esensiyal trombositemisi olan valaklarin uzun dénem prognozlari iyidir. Bu sebeple,
transplantasyona alimmalidirlar. Paroksismal noktiirnal hemoglobiniiride hastalar
karaciger nakli sonrasi tekrarlayan tromboz olabilir, ancak bes yildan fazla bir

sagkalim oran bildirilmistir.

BCS i¢in karaciger nakli sonras1 komplikasyonlar, arteriyel ve vendz tromboz
ve antikoagiilan tedaviye bagli kanama olma durumudur. Ciinkii altta yatan
trombofiliyi diizeltmek i¢in, antikuagiilan tedavi uygulanmaktadir. Aslinda,
miyeloproliferatif hastaliklar, karaciger transplantasyonu sonrasinda, antikoagiilan

tedavi yapilmadan, hidroksiiire ve aspirin ile tedavi edilmistir (87).

Canli1 vericiden karaciger transplantasyonu, BCS olan hastalar i¢in de
kullanilabilir, fakat 6zellikle vendz ¢ikis rekonstriiksiyonu ile ilgili zor bir prosediir

gerektirir (86).
2.3.10.4.8. Wilson olan olgularda karaciger transplantasyon endikasyonlari

Wilson hastaligi, karaciger hasari ve yetmezligi olan dokularda bakir
birikimiyle sonuglanan azalmis safra bakir atilimi ile karakterize bakir metabolizmasi
kalitsal bir hastaliktir. Ortotopik karaciger nakli (OKT) fulminan karaciger
yetmezligi olan hastalar ve tibbi tedaviye yanitsiz olan Wilson hastalig1 hastalari igin
hayat kurtarici olabilmektedir (88). Karaciger transplantasyonu, norolojik belirtilerin
hakim oldugu Wilson’da éncelikli olarak uygulanmamalidir. Oncelikle plazmaferez,
hemofiltrasyon, Molekiiler Adsorban Resirkiilasyon Sistemi (MARS) uygulanarak,
transplantasyon oncesi koprii islevi goren yontemler denenmeli, bdylelikle serum
bakir seviyeleri distiriilmelidir. Eger bu tedavilerden cevap alinamiyorsa, nakil tek

¢Oziimdiir (89).

Nakil sonrasi bakir metabolizmasi hizlica normale doner. Genellikle postop
1.ayda serum seruloplazmin normale doner. Postop 6-8.ayda idrar bakir atim1 normal

seviyeye inmektedir (88).

2.3.1049. HBV ve HAV olan olgularda Kkaraciger transplantasyon

endikasyonlari

Sekonder karaciger yetmezliginde, karaciger nakli tedavi edici bir yontemdir.

Nakil sonrasi tekrarlayan HBV, yapilan grefti bozarak, sag kalim siiresini degistirir.

41



Tekrarlayan HBV enfeksiyonu gelisiminin en biiylik risk faktorii, transplantasyon
sirasinda, virus yiiklenmesidir. Antiviral ilag kullanimi (lamivudine, adefovir),
postop donemde olusabilecek HBV infeksiyonunu 6nemli olgiide engellemektedir
(90).

Akut HAV infeksiyonuna bagli, akut karaciger yetmezligi gelisimi, mortalite
ve morbiditeyi arttirmaktadir. Buna bagli olarak gelisen fulminan HAV, karaciger

transplantasyonu ile tedavi edilmektedir (93).
2.3.10.4.10. HCV olan olgularda karaciger transplantasyon endikasyonlari

Amerika’da karaciger nakli i¢in en sik goriilen endikasyon HCV’ye bagli son
donem karaciger hastaligidir (38). HCV enfeksiyonu Avrupa’da da oldukg¢a yaygin

olup, karaciger transplantasyon endikasyonudur (94).
2.3.10.4.11. NASH olan olgularda karaciger transplantasyon endikasyonlari

Obezitenin artmasiyla beraber, NAFLD ve NASH, ciddi bir saglik sorunu
haline gelmistir. NASH, oniimiizdeki 10-20 yil igerisinde, karaciger transplantasyonu
endikasyonuolmaktadir. Scientific Registry of Transplant Recipients’in raporuna
gore, NASH 1n sirotik evresinin, transplantasyon gegiren sayisi, 1995-2000 yillari
arasinda %0.1 iken, 2005°te bu oran %3.5’a 2009°da %9.7’ye kadar yiikselmistir
(96).

2.3.10.5. Karaciger transplantasyon hastalarinda nutrisyonel degelendirme

Karacigerin baslica fonksiyonlar1 enerji metabolizmasi, kan proteinlerinin
sentezi, safra sekresyonu ve ekskresyonu, hem eksojen hem de endojen maddelerin
detoksifikasyonu ve ekskresyonu, eski ya da hasarli kan hiicrelerinin, fibrin yikim
triinlerinin, infeksiyoz ajanlarin ve endotoksinlerin retikiiloendotelyal sistem
tarafindan temizlenmesi olarak siralanabilir. Boylece karaciger disfonksiyonu bir¢ok
komplikasyona yol agma potansiyeli tasiyan multisistem etkilerle sonuglanir (97).
Beslenme destegi bu komplikasyonlarin bazilarmi hafifletmek ve sagkalimi

tyilestirmek agisindan azami diizeyde 6nem tasimaktadir (98).

Karaciger nakil hastalarinin nutrisyonel degerlendirme siralamasi Tablo

2.4°de verilmistir (99).
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Tablo 2.4. Karaciger transplantasyon hastalarinda beslenmenin belirlenmesi

1.11a¢ Oykiisii ve Fiziksel Muayene

2.Diyet Hikayesi

-Goriisme

-3 giinliik diyet kaydi

3.Antropometrik Ol¢iim

-Boy

-Viicut Agirhig

-Beden Kiitle Indeksi(kg/m?) (BKI)
-Relatif viicut agirligi (%)

-Triseps deri kivrim kalinligi(mm) (TDKK)
-Ust Orta Kol Cevresi(cm) (UOKC)

4.Biyokimyasal laboratuvar testleri

-Kan iire azotu, kreatinin

-Albumin, total protein, prealbumin, ferritin
-Total kolesterol, transferrin, potasyum
-Insiilin biiyiime faktérii (IGF-1)

5.Ure kinetik model

6.Immiin fonksiyon

7.Viicut kompozisyonu

-Total viicut suyu, biyoelektrik empedans analizi (BIA)
-Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)

-DEXA (Dual X Ray Absorptiometre)

8.Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

9.Biyofizik Yontemler (El Kavrama Giicii)

2.3.10.5.1. Preop hastalarda nutrisyonel degerlendirme

Malniitrisyonun, karacier hastalifinda neredeyse her zaman var olsa da
hastanin nutrisyonel durumunun kesin olarak belirlenmesi giictiir. Geleneksel
degerlendirme yontemleri karaciger hastaligi olan hastalarda kesinlik tagimazlar ve

giinlimiizde heniiz altin standart olan bir yontem bulunmamaktadir. Malnutrisyon,
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komplikasyonlar ve mortalite arasindaki iliski g6z 6niinde bulunduruldugunda kesin
ve giivenilir bir degerlendirme agisindan 6nem tasimaktadir. Bulanti, kusma, diyare,
erken doyma, tat degisikligi, kilo kaybi, diyetin 6zellestirilmesi ve takviye gida alimi
ve son zamanlardaki besin alimi1 gibi 6nemli bulgu ve semptomlarin ortaya
cikarilabilmesi icin, ilk degerlendirme sirasinda dikkatli bir anamnez alinmasi
gerekmektedir. Kapsamli bir fizik muayene yapilarak periferal 6dem, karinda asit,
palmar eritem, spider anjioma, subkutan yag dokusunda azalma ve kas kiitlesinde

kayip gibi bulgular ortaya ¢ikarilmalidir (98).

Malniitrisyon bir¢cok faktoriin degisik derecelerde katkida bulundugu bir
durum oldugu i¢in nakil yapilacak hastalarda PEM’i en hatasiz olarak gostermek
icin tek basina yeterli olmadigindan bu konuda altin standart bir test mevcut degildir.
Bu nedenle transplantasyon yapilmayi bekleyen aday hastalarin beslenme
durumlarin belirlemek i¢in bu yontemlerin birden fazla kullanilmas1 daha dogrudur.
Transplantasyon hastalarinda fiziksel muayene/degerlendirme, hasta anamnezi,
biyokimyasal parametreler, antropometrik Ol¢limler, diyet hikayesi (besin tiiketim
kaydi, besin tiiketim sikligi) olarak objektif yontemler, SGD, nutrisyonel risk
taramas1 (NRS-2002), royal free hospital-SGD (RFH-SGD), malniitrisyon evrensel
tarama testi gibi subjektif yontemler, biyofizik yontemler (el kavrama giicli) gibi

cesitli niitrisyonel ddurumu belirleyen parametreler kullaniimalidir (99).
2.3.10.5.1.1. Biyokimyasal parametreler

Protein malnutrisyonu ilerlemis karaciger hastaliginin 6nde gelen 6zelligidir.
Nutrisyonel duruma dair biyokimyasal testler, serum prealbumin diizeyi, transferrin
ve retinol baglayici protein, idrar nitrojen ekskresyonu ve kreatinin yiikselme indeksi
olarak siralanabilir. Ancak, karaciger hastaliginin tabiati ve bununla iligkili protein
turnover’t géz Oniine alindiginda, bu ol¢limlerin beslenme durumunun kesin ya da
giivenilir endeksleri oldugu gosterilmis degildir. Aslinda, bir ¢alisma serum visseral
protein diizeylerinin malnutrisyonla korele olmadigini, daha ziyade karaciger
hasarmin siddetiyle korele oldugunu gostermistir. Bu hasta populasyonunda

nutrisyonel durumun en 6nemli 6l¢iitii serum alblimin diizeyidir (98).

Calismalara gore, hormonlar ve sitokinler cerrahiye metabolik yanitin

regiilasyonunda bir ¢ok seviyede etkilesime girmektedirler. Ornegin, TNF-a, IL-1
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ve IL-6 hipotalamus-pitiiiter-adrenal aksi stimiile etmektedir. Normal insan
deneklere TNF-a verilmesi Kkortikotropin, Kkortizol, Kkatekolaminler, biiylime
hormonu ve glukagonun plazma diizelerinde yiikselmeyle karakterize bir stres
hormon yanit1 olugmasini indiiklemektedir. Stres sirasinda hipotalamustan salinan
kortikotropin salgilatict faktdr l6kositler tarafindan da iiretilmektedir. Immiin
hiicreler de yeni, yaygin olarak ifade edilen bir adrenerjik organ olup
katekolaminlerin iiretimini, salimimini ve yikimi gerceklestirebilmektedirler.
Katekolaminler ~ immiin  hiicreler  lizerinde  otoregiilatér  fonksiyonlar
gerceklestirebilmek i¢in intraseliiler oksidatif mekanizmalar kullaniyor gibi
goriinmektedirler. Adrenerjik sistemin fizyolojik karsiti olan kolinerjik sistem de
insan makrofaj ve lenfosit regiilasyonunun yapisal bir par¢asidir ve kolinerjik anti-

inflamatuvar yolak olarak adlandirilmaktadir (100, 101).

Immunolojik testler fonksiyonel ve klinik olarak anlamli diizeyde ciddi
malnutrisyonu degerlendirme konusunda onemlidirler. Basit Ol¢limler toplam
16kositlerin sayimindan ibarettir (yani total lenfosit ve notrofil sayisi). Azalmis
lenfosit sayist (<1000 m3) hipoalbuminemik cerrahi ge¢irmis hastalarda
goriilmektedir. Artmis protein katabolizmasina bagli hizli protein tiikkeniminin,
immiin sistem tizerindeki etkisi, anoreksiya ve yetersiz protein ve karbonhidrat
alimina bagh olusan etkiden daha farkhidir. Azalmis 16kosit sayisinin baska
aciklamalar1 arasinda kan kaybi, travmatize dokulara beyaz kan hiicresi migrasyonu

ve lenfoid dokularda hiicre sekestrasyonu olarak sayilabilir (101).

Besin depolarmmin  degismesi, bozulmus hepatik sentezden dolay1
hipoalbuminemia, renal degisiklige baglh olarak gozlenen hidroelekrik
dengesizliginin artmas: gibi hepatik hastaliklarin ilerleyisi saptandigi zaman,

malnutrisyon ilgili bir faktor olabilir (102).

Nitrojen ekskresyonunun monitérizasyonu katabolizma hizinin basit ve
kesin olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Viicut kitlesinin degerlendirilmesi
kreatine indeksiyle belirlenebilir. Stres durumunda zaten kanda yiiksek diizeyde
seyretmekte olan kortikosteroidlere disardan eksojen kortikosteroid eklenmesi

nitrojen kaybini1 daha da arttirabilir (101).
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2.3.10.5.1.2. Antropometrik 6l¢iimler

Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde, objektif dlgiimlerin daha giivenilir
ve kesin oldugu one siiriilmektedir. Beden kiitle indeksi (BKI) bu testlerden bir tanesi
olup ozellikle periferal 6dem ya da karinda asit varhiinda testin kesinligi
kuskuludur. Ancak, yakin zamana ait bir calisma BKi’nin karinda asidi ya da
periferal  6demi  olan  karaciger hastalarinin  nutrisyonel  durumunun
degerlendirilmesinde gilivenilir oldugunu dogrulamistir (103). Bu c¢alisma karninda
asit olmayan, hafif derecede asiti olan ve gergin asidi olan hastalarda BKI igin
optimal sinir degerlerini belirlemis olup bu degerlerin nutrisyonel durumun diger
antropometrik olgiitleriyle iyi korelasyona sahip oldugunu gdstermistir. Optimal BKi
degerleri asidi olmayan hastalarda 22 kg/m?, hafif asidi olanlarda 23 kg/m? ve gergin

asidi olanlarda 25 kg/m?’dir.

Ust orta kol kas gevresi ve triseps deri kivrim kalmligi gibi antropometrik
Olciimler de nutrisyonel degerlendirmenin bir parcasi olarak kullanilmaktadir.
Anamnez ve fizik muayeneye dayali klinik degerlendirmeyle kiyaslandiginda
antropometrik Ol¢limler hastalarin  %23’linde farkli sonu¢ vermistir. Klinik
degerlendirme nutrisyonel anormallikleri ger¢cek degerinden daha az gostermektedir.
Bu bulgulara dayanarak, arastirmacilar antropometrik Olgiitlerin - karaciger
hastalarinin nutrisyonel degerlendirmesine dahil edilmesini ileri siirmislerdir.
Bununla birlikte, bu dlgiitlerin giivenilirligi dl¢limciiler aras1 fark ve karninda asiti

olan hastalardaki dogrulugu gibi hususlar agisindan sorgulanmaktadir (98).

Karaciger hasar1 olan hastalarda malnutrisyon gelismesinin multifaktorel
nedenleri bulunmaktadir. Sivi retardasyonu, antropometrik Olgiimlerin Gnemini
azaltmaktadir. Yapilan bir kesitsel ¢aligmada, klinik nutrisyon konusundaki durum
belirlemesinde, hastalarda, antropometrik, subjektif, biyokimyasal ve viicut
kompozisyonu incelemesi yapilmaktadir. Antropometrik olgtimlerin
degerlendirilirken; agirlik, boy, kol cevresi, triseps skinfold 6l¢timleri alinmaktadir.
Yapilan bir calismada, sirozlu hastalarda, BKI yerine, iist orta kol ¢evresi (UOKQC)
ve iist orta kol kas alan1 (UOKA) hesaplamalar1 kullanilmasi uygun bulunmustur

(104, 105).
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PEM; son donem karaciger hastalarinda ¢ok yaygindir ve etiyolojisi ne olursa
olsun tiim karaciger hastaliklarinda prevelans: yiiksektir. Protein eksikligi sirozun
erken evrelerinde gozlenebilir. Fakat genellikle ilerlemis sirozda PEM olusma riski
daha fazladir. Son donem karaciger hastaliginda, kas zayifligi ve subkutan yag
kaybindan dolayr PEM tanisinin koyulmasi zor degildir. Karaciger transplantasyonu

olan hastalarda PEM prevelans1 %100 ytiksektir (106).

S1v1 retansiyonu, 6dem ve asit bazi antropometrik Ol¢timleri etkilediginden,
antropometrik ol¢iimler tek basima malniitrisyonu degerlendirmede yeterli degildir.
UOKC, sivi tutulumuna en az etki eden &lgiimdiir. Viicut agirligi, total lenfosit
sayisi, gecikmis deri hipersensitivitesi testi, idrarda 3-metil histidin, kreatinin-boy
indeksi, kronik hastaliklar ve semptomlarindan etki gormektedir. Karaciger
transplantasyonu bekleyen pek ¢ok hastada sivi birikimi olmaktadir. Ascit ve 6dem
hiicre dist sivisinin viicutta birikimini arttirir.  Viicutta, kas ve yag dokusu
kaybedildigi zamanlarda agirlik kaybinin belirlenmesi giiclesir. Karaciger
yetmezliginde serum protein iiretimi azalir. Nefrotik sendromda ise kan kaybi ve
gastrointestinal kayiplarla protein atimi yiikselir. Bu yiizden, biyokimyasal
bulgulardan serum protein diizeyi, albumin ve transferin konsantrasyonu sivi
retansiyonu, karaciger fonksiyonu, vitamin durumlar1 ve kortikosteroid gibi ilaglar
sayesinde degismektedir. Operasyon sonrasi donemde, bu parametreler 4 yil boyunca
takip edilmelidir. Ilk 1 yilda hasta her ay kontrole cagrilmali bu kontrollerde
antropometrik Olclimlere, viicut kompozisyonuna, biyokimyasal parametrelere ve
diyet kayitlarina bakilmalidir. Geriye kalan 3 yil boyunca ise yilda 1 kez hastanin
viicut agirhigi, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite durumu, biyokimyasal

parametreleri ve antropometrik dl¢iimleri takip altina alinmalidir (99).

Blackburn tarafindan Onerilen ideal agirlik ylizdesi, triseps deri kivrim
kalinhigi (TDKK>12.5mm), orta kol kas c¢evresi (OKKA>25.3cm), Kkreatinin
yiikselme indeksi (%), albumin (23.5g/dl), transferrin (>180mg/dl), total lenfosit
sayis1 (TLC>1500cells/mm?®), gecikmis deri hipersensitive cevabi (=5mm, 2 veya
daha fazla testteki deri sertlesmesi) gibi parametreler Mendenhall tarafindan PEM
skoru ve alkolik hepatit ile birlikte beslenme miidahale durumlarini degerlendirerek
PEM’i Marasmus veya Kwashiorkor gibi beslenme hastaliklarina gore

siiflandirmak icin kullanilmigtir. PEM’1 siniflandirirken skor degerleri; PEM>%100
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ise  malnurisyon yok, %80-99.9 ise hafif malnutrisyon, %60-79.9 ise orta
malnutrisyon, <%60 ise agir malnutrisyon olarak belirtilmistir. Blackburn’un
Onerisine gore; PEM skoru; mortalite, karaciger hastaliginin klinik ciddiyeti ve
biyokimyasal karaciger disfonksiyonlari ile iliskilidir. Hastaneye yatis yaparak PEM
skoru diizelmek, survey oranin1 6 ay ve 1 yila kadar arttirabilir ve bu da kronik

karaciger hastaliginda beslenmenin 6nemini kanitlamis olur (106).
2.3.10.5.1.3. Subjektif global degerlendirme

Subjektif global degerlendirme (SGD) ilk kez 20 yi1l 6nce tanimlanmis olan
klinik bir test olup karaciger hastalar1 kadar baska hastalik durumlarinda da
hastalarin nutrisyonel durumlarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir (107). Bu
test kapsamli bir anamnez ve fizik muayene igermekte olup kas dokusu kaybi ve
subkutan yag dokusu kaybini degerlendirmekte ve kantifiye etmektedir. Boylece
hastalar 1yi beslenmis, orta diizeyde yetersiz beslenmis veya ciddi diizeyde yetersiz
beslenmis olarak siniflandirilmaktadir. Bu test her ne kadar basit olsa da, kesinligi
hakkindaki endiseler nedeniyle elestirilere maruz kalmistir. Bir ¢alismada, SGD’nin
tip O6grencilerine Ogretilebildigini ve bu 0Ogrencilerin s6z konusu degerlendirme
metodolojisini kullanmak suretiyle hastalar1 gilivenle orta ya da ciddi diizeyde

yetersiz beslenmis olarak siniflandirabildigini gostermistir (108).

SGD, iki boliim icermektedir; klinik kayitlar (kilo degisimi ve besin alimu,
gastrointestinal fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite ve kalp hastaliklar1) ve kas/yag
kaybi tespiti i¢in fizik muayene, asit ya da 6dem varhigi, dil fonksiyonlari ve deri

lezyon kontrolii olarak degerlendirme yapilmaktadir (109).

SGD, anamnez alma ve fizik muayene ile ‘iyi beslenme’, ‘1liml yetersizlik’
ve ‘malnutrisyon’ olarak smiflandirilir. Yapilan arastirmalar géz oniine alindigi
zaman ESPEN, asidik dekompasyonuna ragmen SGD; antropometrik parametreler ve
bioelektriksel impedans analizi ile yetersiz beslenme durumunu belirlemektedir.

ESPEN’e gore, diger kompozit beslenme puanlart ek prognostik bilgi saglar (110).

Karaciger hastalarinda ve transplantasyonlarda, beslenme i¢in olan ESPEN
ilkelerinde (1997) PEM'in karaciger fonksiyonlarini bozdugu belirtilmistir ancak
PEM nadiren morfolojik degisikliklere neden olmaktadir. Nicel karaciger fonksiyon

testleri fonksiyonel bozulmanin evrensel indikatorii olarak kullanilabilir ancak
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malniitrisyon kaynakli ya da hastalik kaynakli karaciger islev bozuklugunu ayirt
edecek kadar duyarli degildir. ESPEN ilkeleri, karaciger kaynakli hastaliklarda,
malnutrisyon riskinde olan hastalarin belirlenmesinde SGA ya da antropometrik
Ol¢timler kadar Onerilen 6nemli bir metodtur. Organ nakli hastalar1 i¢in enteral
beslenmede, ESPEN ilkeleri (2006), agir nutrisyonel risk altindaki hastalar igin
beslenme destegi olarak kullanilmasi 6nerilmistir. Agir nutrisyonel risk hepatik ya
da renal disfonksiyon kaniti olmayanlarda; 6 ay icerisinde %10-15’ten fazla kilo
kayb1, BKI degerinin 18.5 kg/m2 altinda olmasi, SGA C seviyede olmasi, serum
albumin diizeyinin 3 g/I’den diisiik olmasiyla ilgilidir (106).

2.3.10.5.1.4. Preop hastalarda beslenme

Preop donemde hastaligin seyri ve hastalarin yasam siiresi i¢in beslenmeye

dikkat etmeleri gerekmektedir.

Transplantasyon dncesi malniitrisyon gelismesi durumunda, yogun bakimda
ve hastanede kalis siiresi, ventilatore bagimlilik siiresinin uzadigi, mortalite ve
enfeksiyon goriilme sikliginin arttifi ve yara iyilesmesinde gecikmelerin oldugu
saptanmistir. Bu sebeplerden dolayr preoperatif donemde yapilan nutrisyon destegi
ve malniitrisyonun diizeltilmesi ¢ok Onemlidir. Erken ve periyodik beslenme
durumlarimin belirlenmesiyle postoperatif donemde daha az komplikasyon, mortalite
ve morbiditenin  goriildiigli calismalarla desteklenmektedir. SGD  ydntemi
kullanilarak karaciger nakil hastalarmin beslenme durumlar degerlendirildigi bir
calismada agir malniitrisyonlu hastalarin post-transplantasyon donemde kalis

stirelerinin uzun oldugu bildirilmistir (99).

Karaciger hastalarinin diyetlerinde proteinin kisitlanmasina dair dogmatik
diisiince 1890’lara kadar uzanan eski ¢aligmalara dayanmaktadir. Bu c¢aligmalarda
proteinden zengin kanin karacigerden saptirilmasi sonucu bugiin HE denilen
tablonun meydana geldigi gosterilmistir. Daha sonralar1 s6z konusu bu noérolojik
degisikliklerden sorumlu olan faktoriin amonyak oldugu belirlenmistir.
Hiperamonyemi gastrointestinal sistemde ve bobrekte amonyum iiretiminden oldugu
kadar, yetersiz beslenen karaciger hastalarinda iskelet kas kiitlesinin azalmasindan
dolay1 iskelet kasinda azalmis yikimdan da kaynaklanmaktadir. Amonyagin beyinde

spesifik olarak astrositlere toksik etki yaptigi 1yi bilinmektedir. Bu etki hastalarda HE
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meydana geldiginde goriilen norolojik degisikliklere mutlak surette katkida
bulunmaktadir. Ustelik, yakin zamanda yapilmis ¢alismalar gore inflamasyon,
enfeksiyon ve oksidatif stres de amonyagin etkilerinin artmasinda etkili oldugu
goriilmektedir. HE’nin tedavi opsiyonlarmin belirlenebilmesi igin anti inflanmatuvar
ve antioksidatif stratejilerin roliinii tayin edecek caligmalara ihtiyag vardir ancak

protein kisitlamasi armentaryumun bir pargasi olmayacaktir (98).

DZAA ve AAA arasindaki dengesizligin HE’ye katkida bulundugu hipotezi
temelinde DZAA’den zengin formiilasyonlarin kullanimi biiyiik tartisma konusu
olmustur. Ik kez Fischer ve Baldessarini tarafindan giin 1s18ma ¢ikarilmasindan bu
yana bu konu 30 yil1 agkin siiredir biiyiik ¢capta arastirma konusu olmustur. DZAA ile
zenginlestirilmis formiilleri standart aminoasitlerle karsilastiran ¢alismalar degisik
sonuglar vermistir. Bu c¢alismalar DZAA’nin mortalite ve hepatik ensefalopati
tizerindeki etkisini incelemistir. Yapilan derleme bir c¢alisamada, DZAA’nin
karaciger hastalig1 olanlarda nutrisyonel bir destek olarak uygulanabilirligini konu
almistir. Bu c¢aligmalarin hepsi gozden gegirildiginde, DZAA takviyesi alan grupta
hepatik ensefalopatide orta diizeyde diizelme oldugu, ancak mortalite ya da ters etki

insidansinda her hangi bir diizelme olmadigi goriilmiistiir (98).

Bununla birlikte bir ¢ok calisma diisiik kalitededir ve diisiik kalitedeki
caligmalar analize dahil edilmediginde DZAA’nin hepatik ensefalopatisi olan
hastalarda anlamli bir etkisinin olmadig: goriilmektedir. Ustelik SCCM ve ASPEN
tedavi kilavuzlar karaciger hastaligi olan kritik diizeydeki hastalarda DZAA’l1 6zel
formiillerin kullanilmasint 6nermemektedir (111). Diger yandan, ileri diizeyde siroz
hastalarinda uzun siireli oral DZAA akviyelerinin karaciger yetmezliginin
progresyonunu yavaslatmada ve olaysiz sagkalimi iyilestirmede faydali olduguna
dair bir miktar kanit mevcuttur. Oral DZAA takviyelerinin kullanimryla ilgili sorun
lezzetsiz olmalar1 nedeniyle uzun donem kompliyanstir. DZAA takviyelerinin
graniillere ya da kapsiillere koyulmas1 lezzetliliklerini arttirarak daha yiiksek hasta

uyumu ve daha iyi sonuglar saglayabilir.

Periopretratif donemdeki beslenme, tranplantasyon sonrasindaki mortalite ve
morbiditeyi etkilemektedir. Birgok karaciger hasarinda, karaciger cerrahi operasyona

maruz kalanlarda, yiiksek oranda kas kaybi ve uzun siireli iskemi, postop donemde
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mortalite ve morbidite icin risk olugturmaktadir. Perioperatif nutrsiyon, postoperatif
morbiditeyi azaltmaktadir. Malnurisyonlu hastalarda, preop enteral beslenme tedavisi
ile, preop parenteral beslenme tedavisine gore, postoperatif komplikasyonlar, belirgin
Olclide azalmistir. DZAA takiviyeli diyetle, hepatiti olmayan ve kiiretif cerrahi islem
gecirmeyen hastalarda, serum eritropoetin (EPO) seviyeleri yiiksek gelmistir. Yiiksek
EPO, karaciger hiicrelerini iskemi hasarina kars1 korur, serum alanin aminotransferaz

ve aspartat aminotransferaz seviyelerini diisiirerek intraoperatif kanamay1 onleyebilir

(112).

Karaciger transplantasyonu i¢in hazirlanan tiim hastalar kapsamli bir
beslenme degerlendirmesine tabi tutulmalidir. Yeterli besin aliminin iyi bilinen
faydalar1 goz oniinde bulunduruldugunda, hekimler oral, enteral ya da parenteral
hangi yoldan olursa olsun, karaciger transplantasyonu i¢in bekleyen hastalarinin
yeterli besin aldigindan emin olmalidirlar. Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma
Derneginin (ESPEN) karaciger transplantasyon bekleyen hastalarin nutrisyonel
destegi i¢in tedavi bir kilavuz yayinladi (113). Karaciger hastalig1 olan diger hastalar
gibi bu hastalar da viicut agirligini kilogrami basina giinliik 35-40 kkal almalidirlar.
Yetersiz protein alimi hepatik ensefalopatiyi daha da kétiilestirebileceginden protein
alimi viicut agirh@inin kilogrami basina 1.2-1.5 g/kg olmahdir. Vitamin veya

mikrobesin eksiklikleri de giderilmelidir.
2.3.10.5.1.5. Malniitrisyon

PEM karaciger hastaligi olan hastalarda yaygin bir komplikasyondur.

Malnutrisyon sirozu olan hastalarda %90’a yakin oranda goriilmektedir (98).

Son donem karaciger hastalarinda beslenme durumunun kesin tanisi; birgok
hastada bulunan sivi retansiyonu ve karaciger fonksiyonlarimin protein sentezi
tizerine olan etkisinden dolay1 biiyiik bir zorluk olarak ifade edilmistir. Bu zorluga
ragmen; kompanse karaciger hastalarinin %20’sinde ve ascit, portosistemik hepatik
ensefalopati ve portal hipertensif kanama olan dekompanse hastalarin %80’ninden
fazlasina PEM tanist1 konmustur. PEM; alkolik karaciger hastaligi olan yatan
hastalarda, alkolik olmayan karaciger hastalarina oranla daha siklikla
gozlemlenmistir. PEM; karaciger transplantasyonu sonrasi hasta ve greft surveyinin

azalmasi gibi tam ters sonuglarla da iliskilendirilir (106).
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Karaciger hastaliginda malnutrisyon ¢ok nedenlidir. Azalmis besin alimiyla,
ascit, erken doyma, bulanti, tatsiz diyet, otonomik ndropati gelisir. Buna bagli olarak
malnutrisyon gézlenir. Ayrica, insiilin direnci, glukoneogenezisin artmasi, dinlenme
enerji harcamasimin artmasi, protein ihtiyacinin artmasi, protein yikiminin artmasi,
yag oksidayonunun tercih edilmesi, safra salgisinin  azalmasi, yag
malabsorbsiyonunun  artmast  gibi metabolik dengesizlikler de karaciger
hastaliklarinda malnutrisyonu tetiklemektedirler. Karaciger hastaligi olan hastalar az
kalori alirlar. Azalmis kalori aliminin nedeni lezzetsiz 6zel diyetlere (diisiik tuz ve
diisiik protein) bagli olabilecegi gibi siroza bagli tat alma duygusunun azalmis
olmasma da olabilir. Malnutrisyon sonucunda, viicutta bazi nutrisyonel eksikler
goriiliir. Bunlar; D vitamini, coklu doymamis yag asitleri, ¢cinko, magnezyum, tiamin,
suda ¢oOziinen vitaminler ve yagda ¢dziinen vitaminlerin yetersiz alimidir (114). Bu
sorun karaciger hastaligi olan hastalar tanisal ya da terapotik prosediirler igin
hastaneye yatirildiginda ve prosediir sirasinda ya da sonrasinda besin alimlari

durduruldugu veya kisitlandig1 zaman daha da siddetlenebilir (98).

Karaciger hastaliginda otonom disfonksiyon yaygindir ve gastroparezi ince
barsak motilitesinde gecikme ve orogekal geciste gecikmeye sebep olarak besin
aliminda azalmayla sonuglanir. Bu otonom disfonksiyon karinda asite bagli gerginlik
ve bakteriyel ¢cogalmayla birlikte bulanti ve erken doymaya yol agarak oral alimin
lyice azalmasina katkida bulunur. Karin i¢i basinct arttirmasindan ve mide
bosalmasini geciktirmesinden dolay1 karindaki asit protein kaybindan oldugu kadar

erken doymadan da sorumludur (98).

Karaciger yetersizligi olan hastalarda metabolizma fizyolojisindeki bozukluklar
karmagiktir ve bunlar malnutrisyonu daha da arttirir. Calismalar gostermistir ki
karaciger hastalig1 olan hastalar hipermetaboliktir ve bu hastalarda istirahat enerji
sarfiyat1 yiiksektir. Hipermetabolizmanin, karaciger yetersizligi olan hastalarin %181

ila %34’linde meydana geldigi tahmin edilmektedir (98).

Karaciger yetersizligi olan hastalarda metabolizma fizyolojisindeki
bozukluklar karmasiktir ve bunlar malnutrisyonu daha da arttirmaktadir. Caligsmalar
gostermistir ki; karaciger hastaligi olan hastalar hipermetaboliktir ve bu hastalarda

dinlenme enerji harcamasi yiiksektir. Hipermetabolizmanin karaciger yetersizligi
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olan hastalarin %18’ ile %34’inde meydana geldigi tahmin edilmektedir. Nedeni
tam olarak bilinmemekle birlikte bu durum sempatik sinir sistemi aktivitesinin artmis
olmasindan kaynaklaniyor olabilmektedir. Karaciger hastaliginda glikojen
depolarinda azalma s6z konusudur ve bu da glukoneogenezde artisla
sonuclanmaktadir. Glukoneogenezdeki bu artis karbonhidrat metabolizmasindan yag
metabolizmasina dogru bir gegise yol agmaktadir. Bu noktada anahtar, anormal
glukoz intoleransidir. Karaciger hastalifi olan hastalar dolasimdaki insiilin miktar
yiiksek olsa da insiiline direnglidirler. Bu insiilin rezistansinin ve hiperinsiilineminin
nedeni tam olarak aydinlatilamamistir ancak multifaktdryel oldugu diistiniilmektedir.
Dahas1 hastalarin %38 kadarinda gizli diabetes mellitus mevcuttur. Karaciger
hastaliginda protein metabolizmas1 da bozulmaktadir. Pozitif nitrojen dengesinin
idame ettirilebilmesi i¢in daha yiiksek miktarda protein alim1 gerektiginden karaciger
hastaligt olan hastalar saglikli insanlara kiyasla daha fazla protein ihtiyaci
gostermektedirler. Artmis protein gereksinimini agiklamaya yonelik bir hipotezde,
karaciger hastalig1 olan hastalarda protein sentezinin ve yikiminin artmis olmasiyla
beraber glikojen depolarinin azalmis olmasi ve buna bagli olarak glukoneogenezin
aminoasitlerden yapilarak aminoasit kayb1 meydana geldigi agiklanmaktadir. DZAA:
16sin, izoldsin ve valin metabolizmalar1 i¢in karacigere ihtiyag duymazlar ve bu
yiizden karaciger yetersizliginde karaciger tarafindan tercih edilirler. Diger yandan
AAA: fenilalanin, triptofan ve tirozin karaciger yetersizliginde etkin sekilde
metabolize edilemezler ve viicut sivilarinda asir1 diizeyde birikirler. Protein
metabolizmasindaki bu degisim DZAA’lerin azalmasina ve dolasimdaki AAA’lerin
artmasina yol acar. AAA’ler ile DZAA’ler arasindaki bu dengesizlik zayif yapida
yalanci ndrotransmiterlerin olugsmasi suretiyle agir karaciger yetersizligi tablosunda
ortaya ¢ikan hepatik ensefalopatide bir rol oynuyor olabilir. Hem DZAA’ler hem de
AAA’ler kan beyin bariyeri boyunca ortak bir yolagi paylasmaktadirlar ve
AAA’lerin artan diizeyleriyle birlikte kan beyin bariyerinden tercihli transportlar
meydana gelmektedir. AAA’ler kan beyin bariyerini gectikten sonra fenilalanin ve
tirozin’in metabolizmas1 sonucu oktopamin iiretilir. Oktopamin beyinde normalde
var olan diger ndrotransmitterlerle rekabete giren zayif yapida yalanci transmitter

olarak davranarak beynin eksitator stimiilasyonunu inhibe etmektedir. Dahasi, var
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olan triptofan hastay1 daha fazla letarjik hale getiren 5-hidroksitriptofana (serotonin)
metabolize edilir (98).

Canli vericili karaciger nakli geciren 50 aliciyla hazirlanan bir raporda,
preoperatif DZAA tedavisinin olmamasi, postoperatif siddetli enfeksiyon ve
hastanede Oliim ile arasinda bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir (114).
Bagka bir ¢alismada ise erken girisimsel oral DZAA alimi sirozlu hastalarda hepatik

rezervini koruyarak karaciger nakli bekleme siiresini uzatabildigi bildirilmistir (115).

Karaciger hastaligina eslik eden ¢ok sayida vitamin ve mikrobesin eksikligi
vardir. Hem suda eriyen, hem de yagda eriyen vitaminlerin eksiklikleri
tanimlanmistir.  Minerallerden 6zellikle, magnezyum ve ¢inko eksiklikleri
goriilmektedir. Cinko eksikliginin glukoz intoleransina katkida bulundugu ve zaman
zaman hepatik ensefalopati gelisimini kolaylastirdigi da gosterilmistir. Bununla
birlikte karaciger yetersizligi olan hastalarda ¢inko takviyesinin klinik tedavisi ve

prognozu acisindan faydali olup olmadig: tartigmalidir (98,116).
2.3.10.5.1.6. Obezite

Obezite, karaciger hastaliklariyla beraber daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir.
Obezite (BKi>30 kg/mz), karaciger hastalig1 olan hastalarda beslenme yontemi ile
onemli konulari ve karaciger hastaliklarinin ilerlemesinde 6nemli bir etiyoloji
olusturmaktadir. Ayrica, non alkolik karaciger hastaliginin olusma nedenlerinden biri
olabilmektedir. Non alkolik yagh karaciger prevelansi da, obezite prevelansiyla
birlikte artmaktadir ve uygun beslenme, tedavinin bir pargasidir. Karaciger transplant
alicilarinda, obezite konusu ciddi bir artis olusturmaktadir. Karaciger transplantasyon
operasyonu sirasinda; ameliyatta yliksek kan kaybi, ¢oklu organ yetmezligi ve
enfeksiyon riski, BMI>35 kg/m? olan hastalarda, BMI<30 kg/m? olan hastalara gore
daha yiiksektir. Calismalarda, obez hastalarin hastane kalis slirelerinin ve
maliyetlerin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Obezite ayn1 zamanda, donor greft

iskemi siiresininin olumsuz sonuglarini artirmaktadir (117)
2.3.10.5.1.7. Preop SF-36 yasam kalitesi olcegi

Yasam kalitesi 6l¢egi, 1960’11 yillardan sonra gitgide kullanimi yayginlasan,
tip alaninda 1970-1980°1i yillarda ilgilenilmeye baglanilan, 1980-1990 yillarinda

hemsirelik boliimde 6nemi belirtilen bir kavram olmustur. Giinlimiizde saglik
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bakiminin bireylerin yasam kalitelerini artirmalari amaglanmaktadir. Yasam kalitesi,
farkli problemler yasayan bir ¢ok hastada bir sonu¢ Ol¢iimii olarak klinikte sik
kullanilan bir degerlendirme 6lgegi olmustur. HRQL (healt related quality of life-
saglikta yasam kalitesi), bir kisinin hayat tecriibelerini, genel saglik durumunu,
emosyonel durumunu, ruh sagligini, sosyal ve fiziksel fonksiyonlarini bir ¢ok ac¢idan
ele alan bir kavramdir. Saglikta yasam kalitesi 6zellikle, hastaligin etkileri nedeniyle
yasam kaliteleri nemli derecede bozulmakta olan kronik karaciger hastalar1 i¢in ¢ok

onemlidir (71).

1992 yilinda Ware ve Sherbourne tarafindan 36 maddelik olcek
olusturulmustur. Ozellikle fiziksel hastaligi bulunan kisilerde, yasam kalitesini
Olciilmesine ve 8 boyutta yasam kalitesinin degerlendirilmesine yardimci olur.
Degerlendirilen paramaterler; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2
madde), fiziksel problemler ile iligkili rol kisithliklar1 (4 madde), emosyonel
problemlerle iligkili rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), vitalite (4
madde), agr1 (2 madde) ve genel saglik algisi (5 madde) gibi parametrelerdir. Alt
Olceklerin her birine ayr1 ayri toplam puan verilir ve bu puanlar 0-100 araliginda
bulunmaktadir. “100 puan” saglik durumunun iyi oldugunu isaret ederken, “0 puan”
saglik durumunun kotii oldugunu isaret etmektedir. Kogyigit tarafindan 1999 yilinda

Olcegin Tirk diline ¢evrilmesi, giivenirlik ve gecerlilik ¢caligmalar1 yapilmistir (65).

Tiirkiye’de yaklastk 4 milyon HBV ve 1 milyona yakin HCV tasiyicisi
mevcuttur. Siroz hastaliginin etiyolojisinde bu viriislerin etkisi ¢oktur. Karaciger
hastalarinda ortaya c¢ikan ve yasam kalitelerini olumsuz etkileyen yorgunluk, 6z
bakim kaybi, calisma ya da fonksiyon yetersizligi, anksiyete, depresyon ve diger
emosyeonel problemlerin rutin klinik olgtimlerle belirlenmesi giigtiir. Bu nedenle;
kronik karaciger hastalarinda saglikta yasam kalitesi sonuglari, klinik ¢aligmalar igin
oldukca 6nemlidir. Gelistirilmis yasam kalite Olgekleri ile yapilan ¢aligmalar kronik
viral hepatitte, 6zellikle kronik HCV enfeksiyonunda yasam kalitesinin olumsuz
yonde etkilendigini gostermektedir. Hastaligin ileri evrelerinde, yasam kalitesi
kotiilesirken, transplantasyon yapilan hastalarda ise yagam kalitesinin olumlu yonde

etkilendigi gosterilmistir (71,118).

Bir calismaya gore, HCV’nin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmustur.
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Bu olumsuzluga sebep olan faktorler arasinda diisiik sosyo-ekonomik diizey,
intravendz ila¢ kullanimi, tibbi ya da psikiyatrik ek hastaliklar, HCV tanisinin
ardindan hastalarin kendilerini hasta ve bulastirict olarak hissetmeleri bulunmaktadir.
HCV’nin, hastanin algisal saglhigini etkileyebilecek bazi1 néropsikolojik bozukluklara
yol actigr vurgulanmaktadir. Son donem karaciger hastaliginin da saglikta yasam
kalitesinde belirgin bir koétilesmeye yol agtii ve bunun da minimal hepatik
ensefalopatiye bagli oldugu diisiilmektedir. Ayrica, kronik hepatitin mental ve
fiziksel saglik tizerinde olumsuz etkileri oldugu rapor edilmistir. Sirozlu hastalarin da
karaciger yetmezliginin ilerlemesi, diiiretiklerin kullanimi ya da minimal hepatic
ensefalopati gibi faktorler, saglikla iligkili yasam kalitelerinde azalmaya neden

olabilecegi vurgulanmaktadir (119,120).
2.3.10.5.2. Niitrisyonel destek

Malnutrisyon karaciger hastalarinda neredeyse her zaman var oldugu igin
nutrisyonel destek tedavide esastir. PEM ile mortalite arasindaki iligki gz Oniine

alindiginda bu gézlem 6zellikle 6nem kazanmaktadir (98).

Bu iliski biliniyor olmasina ragmen, nutrisyonel destegin miktari, takviye
besinlerin kullanim1 ve nutrisyon desteginin verilme yolu hakkinda heniiz bir
uzlasmaya varilmis degildir. Uzlagmaya varilmamis olmasi onbir farkli Avrupa
iilkesinde akut karaciger yetersizligi hastalarina verilen beslenme destegi
uygulamasin1 degerlendiren otuz ii¢ hepatoloji {initesinin katildig1 bir Avrupa
anketinde gosterilmistir. Baz1 merkezler akut karaciger yetersizligi hakkinda genis
tecriibeye sahip olsa da, enterale karsin parenteral beslenme, parenteral beslenme
alan hastalara verilen glukoz ya da yag infiizyonunun miktari, takviye edilmesi
gereken protein miktar1 ve aminoasit takviyesinin tipi ve miktar1 gibi konularda ¢ok

az uzlagmaya varilmistir (121).

Malnutrisyon karaciger transplanti olan hastalarda olduk¢a yaygindir. Az ve
sik, yiiksek enerjili besinler ile oral niitrisyonel destekler uygulanabilir (39).

2.3.10.5.2.1. Trasplantasyon hastalarinda enteral beslenme

Oral alinimin yetersiz oldugu zamanlarda enteral beslenme uygulanmaktadir.
Parenteral beslenme ile bagirsak fonksiyonlar1 azaldigi ig¢in enteral beslenme tercih

edilir. Transplantasyon sonrasi hastalarin besin 0gesi gereksinimleri artmaktadir.
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Transplantasyon sonrasi akut donemde (postop 28 giin) nitrojen gereksinmesi artar

ve erken donem postoperatif tiiple beslenme ancak bu kayiplar1 karsilayabilir.

Protein ve aminoaist miktar1 1-1.5 g/kg olamalidir. Yapilan ¢alismalarda,
tiple beslenmeye probiyotik ve lif beraber eklendiginde, postoperatif enfeksiyon

orani tek basina lifle ile beslenmeye gore daha ¢ok azalmistir.

Transplantasyon sonrast kullanilan siklosporin ve takralimus ilaglart Mg
diizeyini diislirdiigii i¢in dikkat edilmelidir. Transplantasyon sonrasi kullanilan
ilaglar, anoreksia, gastrointestinal sistem bozukluklari, diyare, hiperkatabolizma,
hiperlipidemi, hipertansiyon, hiperglisemi, sodyum retansiyonu, hiperkalemi ve

hiperkalsiiiri gibi bir¢cok beslenmeyle ilgili yan etkiler ortaya ¢ikarmaktadir.

Erken postop donemde, bozulan glikoz metabolizmasina bagli olarak, insiilin
direnci gozlenebilir. Operasyon sonrasi beslenme, hiperlipidemi, hipertansiyon,
diyabet, obezite ve osteopenia gibi hastaliklarin Onlenmesi ve tedavisi iizerine

planlanmalidir (39).

Karaciger transplantasyonda enteral beslenmeye, Kritik Bakim Tibb1
Cemiyetinin (SCCM), Amerikan Parenteral ve Enteral Nutrisyon Derneginin
(ASPEN) ve (ESPEN) yakin zamanda yayinlanan tedavi kilavuzlarinda deginilmistir
(Tablo 2.5-2.7) (98).
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Tablo 2.5. Alkolik hepatiti olan hastalarda enteral beslenme destegine dair

oneriler (98).

Konu

Oneri

General

Yetersiz beslenme riski altinda olan hastalarin belirlenmesi igin
SGD veya antropometrik Ol¢timler gibi basit yatak basi metotlari
kullanilmalidar.

Tavsiye edilen enerji alimi: 35-40 kkal/kg viicut agirhigi/giin
Tavsiye edilen protein alim1: 1.2—1.5 g/kg viicut agirligi/giin

Uygulama

Hastalar kalori gereksinimlerini normal besinlerle
karsilayamadiklar1 zaman enteral beslenme takviye edilmelidir.

Genelde oral beslenme takviyeleri tavsiye edilmektedir.

Yol

Eger hastalar normal besinlerle yeterli oral alimi idame
ettiremiyorlarsa, oral beslenme takviyesi ya da tiiple beslenme
saglayin (6zefagus varisleri olsa bile)

Perkiitan endoskopik gastrotomi yerlestirilmesiyle komplikasyon

riski arttigi i¢in tavsiye edilmemektedir.

Formiil tipi

Tam protein formiilleri genellikle onerilmektedir.

Karninda asit olan hastalarda daha konsantre yiiksek enerjili
formiiller kullanimini dikkate aliniz.

DZAA’ten zengin formiiller, enteral beslenme esnasinda hepatik

ensefalopati gelisen hastalara uygulanmaktadir.
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Tablo 2.6. Karaciger sirozu olan hastalarda enteral beslenme destegi onerileri
(98).

Konu Oneri

General Yetersiz beslenme riski altinda olan hastalarin belirlenmesi i¢in
SGD veya antropometri gibi basit yatak bast metotlari
kullanilmalidir.

Yetersiz beslenmeyi kantifiye etmek i¢in faz agis1 —viicut hiicre
Kitlesi— olgiilen biyoelektrik impedans analizi kullanilmalidir.
Karninda asit olan hastalarda bazi kisitliliklart vardir.

Tavsiye edilen enerji alimi: 35-40 kkal/kg viicut agirhigi/giin
Tavsiye edilen protein alimi: 1.2—1.5 g/kg viicut agirligi/giin

Uygulama | Hastalar yeterli nutrisyonel tavsiyeye ragmen normal besinlerle
kalori gereksinimlerini karsilayamadiklarinda enteral beslenme
takviyesi saglanmalidir.

Genelde oral beslenme takviyeleri tavsiye edilmektedir.

Yol Eger hastalar normal besinlerle yeterli oral alimi idame
ettiremiyorlarsa, oral beslenme takviyesi ya da tiiple beslenme
saglanmalidir (6zefagus varisleri olsa bile)

Perkiitan endoskopik gastrotomi yerlestirilmesiyle komplikasyon
riski arttig1 oldugu i¢in tavsiye edilmemektedir.

Formiiliin Tam protein formiilleri genellikle onerilmektedir.

tipi Karninda asit olan hastalarda daha konsantre yiiksek enerjili
formiiller kullanimini dikkate alinmalidir.

DZAA’ten zengin formiiller, enteral beslenme esnasinda hepatik
ensefalopati gelisen hastalara uygulanmaktadir.

DZAA takviyesi kullanimi ileri sirozda klinik prognozu
tyilestirebilmektedir.

ESPEN, transplantasyon Oncesi bekleyen hastalar1 izlerken, olarak nutrisyon
durumunun degerlendirilmesi gerektigini, C diizeyinde kanit olarak vurgulamaktadir.
Organ transplantasyon adaylar1 ve transplant yapilmis hastalar icin SGD bir¢ok
objektif testten daha duyarli, daha giivenilir bir parametredir. ESPEN'e gore; son
donem karaciger yetmezliginde sivi retansiyonu, 6dem veya asit varliginda dahi SGD

yontemiyle giivenilir sonuclar elde edildigi C kanit diizeyinde belirtilmistir (99).
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Tablo 2.7. Transplantasyon ya da cerrahi geciren hastalarda enteral beslenme

destegine dair oneriler (98).

Konu Oneri

Genel Yetersiz beslenme riski altinda olan hastalarin belirlenmesi i¢in
SGD veya antropometri gibi basit yatak bagi metotlar
kullanilmalidir.

Yetersiz beslenmeyi kantifiye etmek icin faz agis1 — viicut hiicre
kitlesi — olgiilen biyoelektrik impedans analizi kullanilmalidir.
Karninda asit olan hastalarda bazi kisitliliklart vardir.

Tavsiye edilen enerji alimi: 35-40 kkal/kg viicut agirligi/giin
Tavsiye edilen protein alimi: 1.2—1.5 g/kg viicut agirligy/giin
Endikasyon Preoperatif

Sirozdaki onerileri takip edilmelidir

Postoperatif

Postoperatif 12-24 saat igerisinde normal besin/enteral beslenme
baslanmalidir

Diger cerrahi prosediilerden sonra erken donemde normal besin
ya da enteral beslenmeye baslanmalidir

Uygulama Preoperatif

Sirozdaki onerileri takip edilmelidir.

Transplantasyon bekleyen ¢ocuklar igin DZAA vermek dikkate
alinmalidir.

Postoperatif

Tavsiye edilen enerji alimi: 35-40 kkal/kg viicut agirhgi/giin
Tavsiye edilen protein alimi: 1.2—1.5 g/kg viicut agirhigi/giin

Yol Preoperatif

Sirozdaki onerileri takip edilmelidir.

Postoperatif

Erken enteral beslenme i¢in nazogastrik tiip yada Kkateter
jejunostomi kullanilmalidir.

Formiiliin tipi Preoperatif

Sirozdaki dnerileri takip edin.

Postoperatif

Tam protein formiilleri genel olarak tavsiye edilmektedir.
Karninda asit olan hastalarda sivi dengesinin saglanabilmesi i¢in
yiiksek enerjili konsantre formiiller tercih edilmelidir.

DZAA’ten zengin formiiller, enteral beslenme esnasinda hepatik
ensefalopati gelisen hastalara uygulanmaktadir

Prognoz Operasyon Oncesi donemde tiiple beslenme ya da oral
nutrisyonel  takviyelerle  perioperatif mortalite ya da
komplikasyon oranlarinda iyilesme oldugu gosterilmemistir.
Bununla birlikte karaciger sirozu olan yetersiz beslenen
hastalarda nutrisyonel terapi verilmesine dair agik bir tavsiyede
bulunulmaktadir.

Postoperatif

Perioperatif komplikasyonlarin  (6zellikle de enfeksiyoz
komplikasyonlarin)  asgari  diizeye indirilebilmesi i¢in
transplantasyon ya da cerrahi geciren karaciger sirozlu hastalara
erken donemde normal besin verilmesi ya da bu hastalarda
enteral beslenmeye gecilmesi tavsiye edilmektedir.
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Yeterli oral alimi idame ettiremeyen tiim hastalarda enteral beslenme
nutrisyonel destek i¢in tercih edilen yoldur. Enteral nutrisyonun parenteral
nutrisyona gore daha az maliyetli oldugu, daha az komplikasyonla ve hastanede daha
az kalisla iliskili oldugu kabul edilmektedir. Tablo 2.5-2.7°de gosterildigi gibi,
giinliik kalori aliminin ve giinliik protein aliminin hedefleri sirasiyla 35 ile 40 kkal/kg
ve 1.2-1.5 g/kg olmaldir. Protein alimi daha Onceleri diistinildigi gibi

sinirlandirilmamalidir ¢linkii bunun mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir (113).
2.3.10.5.2.2. Transplantasyon hastalarinda parenteral beslenme

Enteral beslenme karaciger hastaligi olan ve oral alimmi yeterince
saglayamayan hastalarda tercih edilen yol olsa da, parenteral beslenmenin alternatif

bir yol olarak kullanilmasi gereken durumlar da vardir.

Parenteral beslenme kullanimmin endikasyonlar1 yakin zamanda ESPEN
tarafindan derlenmis ve yaymlanmstir (122). Bu 6neriler Tablo 2.8 ve Tablo 2.9’da
gosterilmektedir. Orta derecede ya da ciddi diizeyde yetersiz beslenmesi olan ve oral
ya da enteral mamalarla yeterli kalori alinimi saglanamayan hastalarda parenteral

beslenmeye vakit kaybetmeden baslanmalidir.

Yetmis iki saatten daha fazla a¢ kalmasi gereken hastalarda da parenteral
nutrisyona baslanmasi uygundur. Karaciger hastalig1 olanlarda glikojen depolarinin
diisiik oldugu gbz oniinde bulunduruldugunda, eger 12 saatten daha uzun siire oral
besleyiciler ya da enteral nutrisyon alamiyorlarsa glukoz inflizyonu saglanmasi

onemlidir.

Glukoz infiizyonu giinliilk kilogram basina 2 ila 3 gram takviye edilecek

sekilde verilmelidir.
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Tablo 2.8. Alkolik hepatiti olan hastalarda parenteral nutrisyon destegine dair

oneriler (98).

Konu Oneri

Genel Yetersiz beslenme riski altinda olan hastalarin belirlenmesi igin
SGD veya antropometri gibi basit yatak basi metotlar
kullanilmalidir.

Oral ya da enteral yoldan yeterince beslenemeyen orta ya da ciddi
diizeyde beslenme bozuklugu olan hastalarda parenteral nutrisyona
vakit kaybetmeden baslanilmalidir.

Eger hastalar 12 saatten daha uzun siire yemek yemekten kalacaksa,
intravendz glukoz baglanilmalidir (giinliik 2-3 g/kg viicut agirligi)

Ag¢ kalma peryodu 72 saatten uzun siirerse parenteral nutrisyon
verilmelidir.

Enerji REEx1.3’1 (Dinlenme Enerji Harcamasi) karsilayacak kadar enerji
saglanilmalidir.

Nonprotein enerji gereksinimlerinin %50-60’1m karsilayacak kadar
glukoz verilmelidir.

Geleneksel saf soya yagi emiilsiyonlarindakinden daha diigiik n-6
doymamis yag asitleri iceren lipid emiilsiyonlar1 kullanilmalidir.

Amino | 1.2-1.5 g/kg viicut agirligi/giin dozunda amino asit verilmeldir.
asitler

Mikrobe | Parenteral beslenmenin ilk giinlinden baglayarak her giin suda
sinler ¢Oziinen vitaminler ve eser elementler verilmelidir.

Wernicke ensefalopati riskini azaltmak i¢in glukoz infiizyonuna
baslamadan 6nce B, vitamini verilmelidir.

Monitor | Hipogliseminin belirlenmesi ve parenteral beslenmeyle iligkili
izasyon | hipergliseminin 6nlenmesi igin kan sekerini tekrarlayici dlgiimlerle
izlenilmelidir.

Beslenme bozuklugu olan hastalar1 yeniden beslerken fosfat,
potasyum ve magnezyum diizeyleri monitdrize edilmelidir.
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Tablo 2.9. Karaciger sirozu olan hastalarda parenteral nutrisyon destegine dair

oneriler. (98)

Konu Oneri

Genel Yetersiz beslenme riski altinda olan hastalarin belirlenmesi i¢cin SGD veya
antropometri gibi basit yatak basi metotlar1 kullanilmalidir.
Oral ya da enteral yoldan yeterince beslenemeyen orta ya da ciddi diizeyde
beslenme bozuklugu olan hastalarda parenteral nutrisyona vakit kaybetmeden
baslanilmalidir.
Eger hastalar 12 saatten daha uzun siire yemek yemekten alikonulacaksa
intravendz glukoz baglanilmalidir (giinliik 2-3 g/kg viicut agirligi).
Ag kalma peryodu 72 saatten uzun siirerse parenteral nutrisyon verilmelidir.
Havayolu korumasiz olan ve ensefalopatisi olan hastalarda Okslirme ve
yutkunma refleksleri tehdit altindaysa parenteral beslenme dikkate alinmalidir.
Hastalar oral ya da enteral yoldan yeterince beslenemiyorlarsa erken
postoperatif parenteral beslenmeye gegilmelidir.
Karaciger nakli sonrasi erken postoperatif beslenmeye gegilmelidir; parenteral
beslenme enteral beslenme sonrasi ikinci tercihtir.

Enerji REEx1.3’i (Dinlenme Enerji Harcamasi) karsilayacak kadar enerji
saglanilmalidir.
Nonprotein enerji gereksinimlerinin %50-60’11 karsilayacak kadar glukoz
verilmelidir.
Geleneksel saf soya yagi emiilsiyonlarindakinden daha diisiik n-6 doymamis
yag asitleri iceren lipid emiilsiyonlar1 kullanilmalidir.

Amino | 1.2-1.5 g/kg viicut agirligi/giin dozunda amino asit verilelidir.

asitler Grade III veya IV ensefalopatisi olan hastalarda DZAA’ten zengin, AAA,
metiyonin ve triptofandan fakir soltisyonlar kullanilmalidir.

Mikrobe | Parenteral beslenmenin ilk gliniinden baslayarak her giin suda ¢oziinen

sinler vitaminler ve eser elementler verilmelidir.
Alkolik karaciger hastaliginda, Wernicke ensefalopati riskini azaltmak igin
glukoz infiizyonuna baslamadan 6nce B, vitamini verilmelidir.

Monitor | Hipogliseminin belirlenmesi ve parenteral beslenmeyle iligkili hipergliseminin

izasyon | 6nlenmesi igin kan sekerini tekrarlayici 6lgiimlerle izlenilmelidir.

Beslenme bozuklugu olan hastalar1 yeniden beslerken fosfat, potasyum ve
magnezyum diizeylerini monitérize edilmelidir.

Eger parenteral nutrisyon gerekliyse, enerji hedefi 1.3XxREE (Dinlenme Enerji

Harcamasi) olmalidir. Karbonhidratlar total nonprotein enerji gereksinimlerinin %50

ile %60’ m1 olusturmali, lipidler ise geri kalan %40 ile %50’yi olusturmalidir. Enteral
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nutrisyonda oldugu gibi, parenteral nutrisyon da giinliik viicut agirliginin kilogrami
bagina 1.2 ile 1.5 gram aminoasit takviyesi saglamalidir. Kompanse sirozu olan
hastalarda viicut agirliginin kilogrami basina giinliik 1.2 g aminoasit yeterlidir ancak
dekompanse sirozu olanlarda protein inflizyonu giinlilk kg basina 1.5 g’a kadar

arttiritlmalidir.

Veriler kisith olsa da akut karaciger yetersizligi olan hastalarda bazi ilave
hususlar mevcuttur. Eger bu hastalarin normal oral alima 5-7 giin igerisinde donme
ihtimalleri diisiikse parenteral nutrisyona baglanmalidir. Akut ve subakut karaciger
yetersizliginde amino asitler verilmelidir ancak hiperakut karaciger yetersizliginde
zaruri degildirler. Bu hastalar icin hedef, viicut agirliginin kilogrami basma giinlilk

0.8-1.2 g aminoasittir (98).

2.3.10.5.3. Postop hastalarda nutrisyonel degerlendirme
2.3.10.5.3.1. Postop hastalarda beslenme

Postransplant periyodundaki hastalar eger hemen oral alima geri
donemiyorlarsa enteral beslenmelerine transplantasyon sonrasi heniiz 12 saat
olmugsken baslanmalidir. Enteral beslenmeye transplantasyon sonrasi 12 saat zarfinda
gecilmesinin perioperatif viral enfeksiyonlar1 azalttigi ve daha iyi nitrojen
retansiyonu sagladigi gosterilmistir. Yeterli nutrisyonel destegin saglanmasi ve
vitamin ve mikrobesin eksikliklerinin giderilmesi karaciger nakli sonrasi perioperatif
morbidite ve mortalitenin azaltilmasina yardimci olabilir. Bu sorunlar ¢oziilene kadar
karaciger nakli bekleyen hastalarla ilgilenen hekimler nutrisyonel durumu dikkatle
takip etmeli ve gerektiginde uygun sekilde miidahale etmelidirler. Ciddi diizeyde
hasta ve hayati tehlike altinda olan bu hastalar1 a¢ birakmak mantikli degildir (98).

Karaciger transplantasyonu karaciger hastaliginin son evresinde olan
hastalara uygulanan bir islemdir. Beslenme ise hasta bakimmin tamamlayici
kismidir. Karaciger hastaligi bulunan neredeyse tiim hastalarda transplantasyondan
sonra protein-enerji malnutrisyonu gézlenmektedir. Karaciger transplantasyon 6ncesi
fazin beslenme degerlendirmesi, hasta i¢in daha iyi beslenme plani yapabilmemize
yardimci olur. Beslenme durumu; mortilite, morbidite, hastanede yatma siiresi gibi
karaciger transplantasyon basarisini belirleyen bir¢ok faktore ile birlikte karakterize

edilmektedir. Karaciger transplantasyonu oncesi hastalarin beslenme durumunu ve
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beslenme degerlendirme metodlarinin uygunlugunu degerlendirmek i¢in SGA, orta
kol kas cevresi, bioelektriksel impedans analizi (BIA) ve el kavrama giicii

kullanilmaktadir (106).
2.3.10.5.3.2. Malniitrisyon

Protein enerji malnutrisyonu karaciger hastaligi olan tiim hastalarda mevcuttur;
dolayisiyla acil karaciger nakli gerektiren akut karaciger yetersizligi haricinde
karaciger nakli i¢in uzun siire sirada bekleyen hastalar progresif malnutrisyonla ve
bunla iligkili yukarida anlatilan sorunlarla kars1 karsiya kalacaklardir. Malnutrisyona
hipermetabolizma da eslik edebilir. Cok sayida ¢alisma sirozu olan hastalarin bir ¢ok
komplikasyon gelisimi karaciger hastaliginin dekompansasyonu ve elektif ya da acil
cerrahi prosediirler sonrasi artmis mortalite acisindan risk altinda oldugunu
gostermistir. Karaciger nakli de bu durum agisinda kesinlikle istisna teskil etmez.
Gli¢ olan, transplantasyon oncesi komplikasyonlari, kotilesmeyi ve mortaliteyi
onceden haber verecek faktorlerin tanimlanmasi ve bunlarla basa ¢ikmanin yollarinin
gelistirilmesidir. Nutrisyonel destegin hepatoseliiler karsinoma igin karaciger
rezeksiyonu geciren hastalarda faydali oldugu gosterilmis oldugundan karaciger
transplantasyonu sonrasi prognoza bir etkisinin olup olmadiginin arastirilmast
gerekmektedir. Ancak bununla ilgili veriler daginik ve genis c¢apta degiskendir. Bazi
calismalar  karaciger alicilarinda  preoperatif — malnutrisyonun  enfeksiyoz
komplikasyonlarda, hastanede kalis siiresinde, yogun bakimda kalis siiresinde, kan
kullaniminda, hastane giderlerinde ve mortalitede artislara yol agtigini gostermistir.
(98). Diger bazi c¢alismalar ise malnutrisyonun bu kotii prognostik oSlgiitlerden
bazilar1 ya da tiimii agisindan bagimsiz bir risk faktorii teskil ettigini dogrulamamistir

(122).

Son donem organ yetmezliginde goriilen malniitrisyon, yasam siiresini
kisaltarak, post transplantasyon doneminde enfeksiyonun artmasina sebebiyet verir.
Hastalarda malniitrisyona sebep olan ve beslenmeyi etkileyen birbiri ile iliskili
birgok faktor vardir. Bu faktorlerin basinda yetersiz gida alimi, artan besin kayiplart,
diyette asir1 kisitlama, tat alma duyusunda azalma, vitamin-mineral kayiplari,
anoreksiya, inflamasyon, leptin diizeylerinin artmasi, gastroparezi ve eslik eden

hastaliklar, metabolik asidoz, hormonal degisiklikler, anemi, disfaji, ascite bagh
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erken doygunluk, besin malabsorbsiyonu, kronik enfeksiyona bagli enerji

harcamasinin artmasi gibi bir¢cok farkor yer almaktadir (99).

fleri malniitrisyonun, postop transplantasyon déneminde, hastanede ve yogun
bakimda kalis siirelerini etkiledigi bildirilmistir. Ayn1 zamanda, malniitrisyonun
enfeksiyonla yakin iliskili oldugu goriilmiistiir. Yetersiz beslenme durumu; hastanede
kalis siiresini, postop entiibasyon siiresinin uzamasini, operasyon esnasinda daha
fazla kan kaybi yasanmasini ve diisiik immun defans nedeniyle daha ¢ok sayida
enfeksiyona maruz kalindigini, yara iyilesme problemlerini ve barsak fonksiyon

azalmasimi etkiledigini gostermistir (122).

Malniitrisyon artik bir karaciger transplantasyon protokolii olarak sunulmustur.
Viicut agirligt bir malniitrisyon belirteci degildir; ¢iinkii 6dem ve ascit varligi bunu
etkiler. Serum proteinleri; alblimin, transferrin, prealblimin, retinol-baglayici
proteinler hastalarin normal karaciger fonksiyonu agisindan indikatdriidiir, ancak son
donem karaciger hastaliginda karacigerin artan katabolizmasi ve azalan protein
sentezi bu durumu kisitlamaktadir. Bu yilizden kronik karaciger hastaliklarinda
antropometri ve kisisel global degerlendirme hastalarin nutrisyonel durumlarini
belirlemede altin standart olarak ele alinir. Triseps deri kivrim kalinliginin, kas ve

yag Ol¢iimiinde kullanilmasi uygundur (114, 123-125).
2.3.10.5.3.3. Obezite

Obezitenin, karaciger cerrahisi sonrasinda olumsuz sonuglar1 vardir. Ancak,
obezitenin karaciger transplantasyonu sonucunda etkisi belirsizdir. Yapilan bir
arastirmada karaciger transplantasyonu olan hastalarda, obez olanlar ile obez
olmayan hastalarin, hastanede kalis ve iyilesme siiresi karsilastirilmig; aralarinda

onemli bir fark belirlenememistir (126).

Son on yilda, gelismis iilkelerde karaciger hastaliklarinda obezite ile birlikte
artis oldugu belirlenmistir. Karaciger transplantasyonu adaylarinda beslenme
durumu, tan1 ve ayirici olmasi agisindan énemlidir. Sirozlu hastalarda, sarkopeni ve
yag depolart hastalarin ameliyat risklerinin gelisiminde etkilidir. Daha az
goriilmesine ragmen, obez bireylerde kas kaybinin goriilmesi sonucunda ‘sarkopenik
obezite’ olusabilmektedir. Son donemlerde, non alkolik steatohepatik karaciger

yetmezligi ve karaciger transplantasyonu bekleyen hasta sayis1 giderek artmaktadir.
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Uzun donemde, karaciger transplantasyonunda malnutrisyonun etkileri gibi, fazla
kilolu ve obez olma durumunun da ayni sekilde etki gosterdigi gozlenmektedir.
Ancak, obezitenin karaciger transplantasyonu ile iligskisi olduguna dair yeterli bir
kanit yoktur. Obez hastalarda (BKI>35 kg/mz), karaciger transplantasyonu sonrasi
yara enfeksiyon riskinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica, bu hastalarda

¢oklu organ yetmezligi ve 6liim riskinin daha fazla oldugu gézlemlenmistir (127).

Diyabetik ve koroner arter hastalifi olan obezlerin transplantasyon sonrasi bes
yil i¢inde non-diyabetik olan hastalara gére mortalite ihtimalleri %40 daha fazladir.
Metabolik sendrom, obezite, insiilin direnci, hipertansiyon ve dislipidemi karaciger
transplantasyon hastalarinda olduk¢a yaygindir. Alkolik siroz etiyolojisinde,
transplantasyon Oncesi asir1 kilo alim1 ve kalsiyum, potasyum, lif, folik asit eksikligi
olusabilmektedir. Bu gozlemler dogrultusunda, miikemmel greft fonksiyon olmasina
ragmen, karaciger transplantasyon sonrasi uzun siiregte, viicut yag dokusun
artmasina karsin, kas kiitlesinde zayiflama ile karakterize olan sarkopenik obezite
fenotipi ortaya cikmaktadir. Sarkopenik obezite dahil olmak iizere karaciger
sirozunda kas kiitlesi diizenlenmesinden sorumlu sinyal yollarinin taninmasi i¢in

calismalar yapilmasi gerekmektedir (117).
2.3.10.5.3.4. Postop SF-36 yasam kalitesi degerlendirme

Sf-36, genel fiziksel ve zihinsel HRQOL degerini belirlemek igin kullanilir.
Otuz alt1 soruluk anketle fiziksel, ruhsal, fonksiyonel ve sosyal yonden etkileri
degerlendirilir. Bu sorular sekiz kistmdan olusmaktadir. Bunlar; genel saglik,
canlilik, rol-emosyonel, mental saglik, sosyal fonksiyonlar, bedensel agrilar, rol
kisitliligr ve fiziksel fonksiyonlardir. Her boliimdeki maddelerin puanlanmasi yani
sira, puanlar1 Olcekleri iginde ham puanlara doniistiiriilmesiyle elde edilir: koti
saghigi “0”, 1yl saghgr “100”’e kadar temsil eder. Bu yontemin gecerliligi ve
giivenilirligi, daha onceden karaciger hastalar1 dahil olmak iizere tiim popiilasyonda
tibbi hastaligi olanlar1 ortaya koymustur. Daha onceki ¢alismalarda, HCV’li
transplantasyon gegiren hastalarda SF-36 ve HRQOL skorlar1 diigiikk bulunmustur.
Ancak, HRQOL skorlar1 diigiik olma durumu, risk prevelans: yiiksek olanlarda tespit
edilmistir. Karaciger alicilar1 {lizerine yapilan baska bir calismada ise, SF-36’da

fiziksel isleyis alani i¢ginde yiiksek puanlar bulunmustur. SF-36’ya gore nakil sonrasi
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birinci ve ikinci yillarda emosyonel rol ve fiziksel isleyiste anlamli degisimler oldugu

bildirilmigtir (128).
2.3.10.5.3.5. Besin tiiketim kaydi

Hastalara uygulanan iyi diizenlenmis bir tibbi beslenme programi, organ
transplantasyonunda rasyonel tedavinin en O©nemli kismini olusturur. Nakil
adaylarmin tibbi beslenme tedavisinin ve nutrisyon desteginin baglica amaci,
beslenmeyi diizeltmek ve/veya korumak, pre ve post-transplantasyonda gelisebilecek
enfeksiyon riskini azaltmak, organ rejeksiyonunu onlemek veya azaltmak, metabolik
komplikasyonlar1 onlemek, nakil sonrasi perioperatif komplikasyonalar1 en aza
indirmek ve yasam kalitesini ylikseltmektir. Tiim bunlara ek olarak, hastanin
istahinin diizenlemesi, protein katabolizmasinin en aza indirgenmesiyle optimum
beslenme diizeyinin saglanmasi ¢ok onemlidir. Bu durumun korunmasi ve besin
tilketimlerini kaydederek anlasilir. Beslenme durumlarmi antropometrik Slgiimler,
biyokimyasal parametreler, SGD gibi yontemlerle saptayip erken evrede PEM’in
Onlenmesi ya da malniitrisyonun tedavi edilmesi nakil sonrasi donemde ¢ok
onemlidir. Organ nakli olan hastalarda semptomlarin azaltilmasi ve ilerlemesinin

onlenmesi bakimindan pre ve post donemde tibbi beslenme tedavisi sarttir (99).
2.3.10.6. Karaciger transplantasyonunda beslenme tedavisi

Beslenme; saglik korunmasinin birlesmis bir pargasidir. Sirozlu hastalarda;
ilerlemis besinsel statii yikimi kotli sonuglara neden olabilir. Kronik hepatik
hastalariin =~ %65-100’tinde  malnutrisyon  ongoriiliir.  Karaciger sirozunda
malnutrisyon nedeniyle oral alimda azalma, artmis protein katabolizmasi, portal
hipertansiyonla ilgili yetersiz protein sentezi, emilim ve sindirim bozukluklari
goriilebilmektedir. Malnutrisyonla birlikte; karaciger transplantasyonu olmasi
gereken hastalarda oOzellikle transplantasyon fiyatinin fazla olmasindan dolayz;
morbidite ve mortalite gozlenmektedir. Septik komplikasyon oranindaki artig, hayat
kalitesinin diigmesi ve hayat dongiisiiniin azalmasi; kotii beslenen sirozlu hastalarda
1yi beslenen sirozlu hastalara oranla daha fazla oldugu saptanmistir. Hastalar; bircok
beslenme problemlerinden dolayr Karaciger transplantasyonu beklemektedir ve ne
yazik ki bu durumda ameliyat sirasinda olusabilecek operasyon risklerini

arttirabilmektedir. Hastanin durumu hem ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrasi
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uygun beslenme destegi ile gelistirilebilir (106).

Postoperatif donemde hastalarin hizli iyilesmesi adina, preoperatif donemde
tibbi beslenme tedavisi yapilmalidir. Prenakil donemdeki amag ise, organ yetmezligi
semptomlarinin iyilestirilmesine odaklanarak, 1limli diizeyde sodyum ve sivi
kisitlamas1 yapmaktir. Nutrisyonel durumun daha da kotiilesmesini engelleyerek,
agresif nutrisyonel destek uygulanmalidir. Bu donemde hastalarin  beslenme
gereksinmeleri saptanmali ve nakil bekleme siirecinde besin 6gesi eksikleri yerine

konmalidir.

Karaciger yetmezliginde enfeksiyon varligi, aminoasit kayiplari, komorbid
durumlar, yas, cinsiyet, metabolik duruma bagli olarak nutrisyonel gereksinimleri
hastaya 06zel bireysel olarak belirlenmelidir. Amerikan Parenteral ve Enteral
Nutrisyon Dernegi (ASPEN) rehberleri enerji gereksinimini indirekt kalorimetreyle
yapilmasint uygun bulmaktadir. ASPEN’in D seviyesindeki kanitina gore, indirekt
kalorimetre uygulanmadigi durumlarda enerji alimi kisisel farkliliklara gore
belirlenmelidir. Protein ihtiyaci, transplantasyon 6ncesi idame durumlarinda 0.8-1.2
g/kg/gilin, replesyonda 1.3-2 g/kg/giin olarak belirlenmelidir. Sodyum ve sivi
gereksinimi kisitlamalart karaciger yetmezligi semptomlarinin iyiye gitmesi igin

gerekli olmaktadir.

Pretransplantasyon dénemindeki yeterli protein ve enerji alimiyla enfeksiyon
riski azalmakta, yara iyilesmesi artip ve kas kitle devamlilig1 olusmaktadir. Diyet
sodyum kisitlamasiyla sivi retansiyonu olabilir. Transplantasyon oncesi beslenme
cogunlukla azar azar sik sik verilen,b esin degerleri yliksek, az hacimli ogiinler
halinde olmalidir. Pretransplant donemde ameliyat 6ncesi hastalarda aspirasyon riski
olabileceginden, anesteziden 2 saat Onceye kadar sivi berrak gidalar verilmelidir.
ASPEN’in A diizeyindeki kanitina gore, 6 saat oncesine kadar ise kati besinlerin
tiketilmesi uygundur. C diizeyindeki kanita gore eger oOneriler dogrultusunda
preoperatif donemde oral beslenme normal gidalarla yetersiz ise besin alimim
iyilestirmek amaciyla oral nutrisyonel destek iirlinleri verilebilinir. Siddetli
malniitrisyonu olan hastalarda (BKi<18.5 kg/m2, SGD skoru C, Serum albiimin<30
g/dl, son 6 ayda kg agirlik kayb1 >%10-15) ameliyat tarihi gecikecek bile olsa

operasyondan dnceki 10-14 giin hastaya beslenme destegi saglanmalidir (A diizek
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kanit). Sirozlu nakil veya cerrahi hastalarda operasyon oncesi komplikasyonlari,
ozellikle enfeksiyon gelisen olgularin azalmasi icin erken oral beslenme veya erken
enteral nutrisyon uygundur. Normal diyet ile DZAA verilen karaciger
transplantasyonuna aday olan hasta grubuyla hastaligina 6zel diyet 6nerilen kontrol
grubu karsilastirildiginda, DZAA alan grubun beslenme durumu, antropometrik
Olgiimleri ve laboratuar parametrelerinde Onemli bir degisme olmadigi ancak
hastanede kalis stiresinde diger kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli bir
azalmanin gozlemlenmistir. Oral nurisyonel destek iirlinlerine ragmen istenilen oral
alim saglanamadiginda ve erken baslanamayacagi bazi 6zel durumlarda tiiple
beslenme C diizey kanit olarak Onerilmektedir. Kisa donem tedavi ve asciti olan
trans hastalarinda nazointestinal tiiple beslenme, uzun siireli tedavi de ise

gastrostomi, jejunostomiyle beslenme saglanmalidir (99).

Transplantasyon, metabolik komplikasyonlar1 ve immiinosupresif tedavi
yontemleri sayesinde, rejeksiyonlart Onleyen Onemli bir tedavi yontemidir. Tim
diinyada bircok transplantasyon merkezlerinde yeni gelisen cerrahi yontemleri,
yogun bakim tedavileri, Immiinosupresif ve tibbi beslenme tedavileri sayesinde,
hastalarin yasam kaliteleri iyilesmektedir. Yetersiz ve dengesiz beslenme hem
transplantasyon Oncesi hem de transplantasyon sonrasi hastalarin surveyini olumsuz
yonde etkilemektedir. Dolayisyla, tibbi beslenme tedavisi karaciger alic1 adaylarinin
yasam kalitesi ve siiresini arttirmada olduk¢a Onemlidir. Basarili bir organ nakli,
degisen organin normal olarak goérevini yapmasini saglarken, malniitrisyon,
dislipidemi, hipertansiyon, diabetes mellitus, obezite gibi metabolik bozukluklarin da
sebebi olabilir (99).

Karaciger transplantasyonunun ardindan endokrin metabolik islevlerde ve
cesitli konak savunma mekanizmalarinda ani degisiklikler meydana gelmektedir.
Postoperatif morbidite gelisiminin onlenebilmesi i¢in bu fizyolojik degisikliklere
yonelik hizla 6nlem alinmalidir. Cerrahi yanit olarak gelisen stres yaniti pitiiiter
hormonlarin artan salinimi sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile karakterizedir.
Bu hormonal degisikliklerin topyekun metabolik etkisi katabolizmanin artmasidir.
Endojen substratlarin hormonlarca diizenlenen bu mobilizasyonu enerji kaynagi
yaratmakta, su ve tuz tutulumunu arttirmakta ve sivi voliimii ve kardiyovaskiiler

homeostazisi idame ettirilmesini saglamaktadir. Net etki katabolik hormonlarin
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sekresyonlarinin artmasidir. Visseral protein sentezi igin gerekli olan yakit ve

aminoasitlerin yeterli miktarda teminini saglanmalidir (101).

Postop donem noroendokrin yanitla karakterize olup adrenalin ve kortizol
gibi cesitli stres hormonlarinin sekresyonunda artis olmasinin yanisira glukagon,
biliylime hormonu, aldosteron ve antidiiiretik hormonun saliniminda artis olmasi s6z
konusudur. Hormonal yanitin biiyiikliigli ve siiresi travmanin mahiyeti ile iyi
korelasyon goOstermektedir. Hasar sahasindan kalkan afferent (getirici) uyarilar
hipofiz bezini stimiile eden hipotalamik salgilatici hormonlarin sekresyonunu
uyarir. Adrenal korteksin hormonal stimiilasyonuyla kortizol salgilanirken sempatik
sinir sisteminin aktivasyonuna yanit olarak adrenal medulladan adrenalin salgilanir.
Noradrenalin sempatik sinir uglarindan plazmaya dokiiliir. Metabolik acgidan
bakildiginda, glukoz, amino asit ve yag asii metabolizmas iizerindeki genis ¢agl

etkilerinden dolay1 kortizol en 6nemli hormondur (101).
2.3.10.6.1. Enerji alim

Endojen substratlarin hormon kontrollii mobilizasyonu, cerrahi sonras1 viicut
hiicre kiitlesinin fonksiyonel olarak yeniden dagilimina yol acarak protein sentezi
icin gerekli nitrojenin temin edilmesini saglar. Metabolik stabilizasyon, konak
savunmasi ve iyilesme i¢in gerekli anahtar yolaklarin takviyesi i¢in katekolaminler
(epinefrin), kortikosteroidler, glukagon ve biiyiime hormonu, depolanmis proteinleri

ve enerji rezervlerini mobilize eder (101).

Serbest yag asitleri, ketonlar ve glukoz enerji ihtiyacin1 karsilarken
aminoasitler hasar metabolizmasinin homeostazisi i¢in esas teskil eden akut faz
proteinlerinin sentezinde, glukoneogenezde ve termogenezde kullanilmaktadir

(101).

Bu baslangi¢ periyodu artmis oksijen tiikketimi, insiilin rezistansi ve protein
katabolizmasi ile karakterizedir. Karacigerde glukoz tiretiminin ve iskelet kasindaki
periferal insiilin rezistansinin artmis olmasindan dolayr orta derecede hiperglisemi

sik goriiliir (101).

Anoreksiye bagli nutrisyonel eksiklik, artmis metabolik hiz, malabsorpsiyon
veya artmis kayiplar (fistiil ve diyare) immunkompetans: tehlikeye atabilir. Bu

yiizden, inflamatuvar bir uyariyla tetiklenmeleri sonucu c¢esitli sitokinler devreye
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girerler. Hasarlanma, inflamasyon ve infeksiyon sonrasi metabolik regiilasyon
hususunda tizerinde en ¢ok c¢alisma yapilmis olan proinflamatuvar sitokinler tumor
nekroz faktorii (TNF) alfa, interlokin (IL)-1 ve IL-6’dir. Hasarlanma ve enfeksiyona
kars1 olusan metabolik yanitta gorev alabilen diger sitokinler ise IL-4, IL-7, IL-8 ve
interferon-g (IFN-g)’dir (101).

Sedanter bir birey viicut agirligimi idame ettirebilmek icin giinde 23
kcal/kg’a ihtiyac¢ vardir. Kisith fiziksel aktivite bu gereksinimi giinde 28 kcal/kg’a
cikarir. Siradan, komplike olmamis acik abdominal elektif cerrahhi enerji
gereksinimide ciddi bir artisa yol agmaz. Artmis metabolik yanit ve protein
katabolizmas1 katabolik hormonlarin artmis sekresyonuna ilaveten sitokinlerin
salinmasindan kaynaklanir. Bu durum siddetli derecede yaralanmis yada septik
hastalarda katabolik yanita sekonder artmis bir kalorik gereksinim yaratir. Viicudun
ihtiyaglar iskelet sistemini etkileyen bir travmada asagi yukart %25, sepsiste %50

ve ciddi yaniklarda %75 ila %100 artar (101).

Kyoung ve arkadaglarinin yaptigi calismaya gore, erken greft fonksiyonlari,
transplantasyon sonrasi klinik seyir i¢in oldukc¢a dnemlidir. ortopik transplantasyon
sonrasit 7 giin, bilirubin, aminotranferaz ve protrombin seviyeleri, kritik Onem
tasimaktadir. Erken greft disfonksiyonundaki reisk faktdrleri, ondriin yasi, BKI',
soguk iskemi siiresi ve MELD skorudur. Kyoung, erken greft fonksiyonu, diisiik
kalori alim1 arasinda bir iligki oldugunu vurgulamaktadir. Diisiik kalori alimi, Iiml
diizeyde, yetersiz beslenme olarak adlandirilmis ve iyi sonuglar vermistir. Onceki
calismalarda, kalori alimi 25-30 kkal/kg/giin olarak yapilmasina ragmen bu
calismada <18 kkal/kg/giin enerji verilmistir. Dondriin agirligi, greftin agirhigi
kullanilarak, kalori/donor agirhigi ve kalori/greft agirhiginin, erken donm gerft
fonksiyonuna etkisine bakilmistir. Diisiik kalori aliminin, malnutrisyonu tetikledigi
bilinmektedir, ancak yapilan ¢alismada, 1limli diisiik kaori aliminin greftin kensini

erken onarmasina sebep oldugu bulunmustur (129).

Nakil sonrasi olusabilen obezite de organ nakli sonrasi greft fonksiyonunu ve
yasam siiresini azaltmaktadir. Bu komplikasyonlar uzun siireli post transplantasyon
doneminde, ila¢ ve tibbi beslenme tedavi yoOntemleriyle olumlu yonde

iyilesebilmektedir (99).
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2.3.10.6.2. Karbonhidrat, protein, yag

Karaciger; karbonhidrat, protein, yag ve vitamin metabolizmasinin ve cesitli
biyokimyasal yollarin hepsinde esas rolii oynayan en biiyiik ve en dnemli metabolik

organdir (106).

Akut faz proteinlerinin (C reaktif protein) ve immun hiicrelerin (I6kositler
ve notrofiller) tiretimi i¢in hepatik protein sentezi oncelikli hale gelir ancak albumin
gibi yapisal proteinlerin iiretiminde azalma olur. Bu metabolik degisiklikler
makrobesinlerin konak savunmasi, viseral protein sentezi ve 1s1 lretimi ig¢in
degisken rezervlerden (iskelet kast ve adipoz doku) daha aktif dokulara (karaciger
ve kemik iligi) yeniden dagilimi seklinde tanimlanabilir. Mikrobesinlerin yeniden
dagilimi da s6z konusudur. Karaciger, yaralanma sirasinda ve sonrasinda gerekli
olan bir ¢ok enzimatik fonksiyonun bir kofaktorii olan ¢inkonun tutulumunu arttirir.
Transferrin gibi demir baglayan proteinler tarafindan daha biiylik miktarlarda demir
tutulumu meydana gelir ve bdylece demir bagimli patogenik mikroorganizmalar

i¢in hali hazirda mevcut olan demir miktar azalir (101).

Hipermetabolik hastalar da protein depolarinin bosalmasiyla karsi
karsiyadir. A¢ birakilan hastalarda nitrojen kaybi siklikla goriilmektedir: elektif
cerrahi sonras1 hastalar 7-9 g N/giin, iskelet sistemi travmasi yada septik hastalar

11-14 g N/giin, ciddi yaniklar 12-18 g N/giin (101).

Ideal viicut agirhgmin kg’1 basina 1.5 ila 2 g protein hedefi konulmasimni &ne

stirmektedirler (130).

Protein katabolizmas1 artmis kortizol konsantrasyonlariyla stimiile edilirler.
Baskin olarak iskelet kas1 yikimi gerceklesir ancak yapisal aminoasitlerin salinimi
icin bazi viseral kas proteinleri de katabolize edilir. Aminoasitler enerji igin
katabolize edilebilirler veya karacigerde yeni proteinler, 6zellikle de akut faz
proteinleri olusturmak i¢in kullanilabilirler. Karaciger aminoasitleri bagka
substratlara da doniistiirebilir (6rn: glukoz, yag asitleri veya keton cisimleri).
Protein katabolizmas1 major cerrahi ve travmatik hasar sonrasi hastalarda belirgin
Ol¢iide kilo kaybina ve kas yikimina neden olur. Protein kaybi idrarda artmis

nitrojen ekskresyonu yoluyla indirekt olarak dlgiilebilir ve hesaplanabilir.
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Hem hormonlar hem de sitokinler hasarlanma sonrasinda protein
metabolizmasiin regiile edilmesinde rol oynarlar. Bu hormonal regiilasyon
glukokortikoidler gibi katabolik hormonlarla insiilin ve IGF-1 gibi anabolik
hormonlar arasindaki bir dengeyi yansitmaktadir. Travma ve enfeksiyon sirasinda
her iki tip hormon protein regiilasyonunda olas1 bir rol oynamaktadir. Hasar sonrasi
protein metabolizmasinda ¢esitli mediatorlerin rolii en ¢ok iskelet kasi ve karaciger
tizerinde c¢alisilmis olsa da baska organ ya da dokularda da protein

Metabolizmasinin ayn1 substratla regiile edildigine dair kanitlar mevcuttur (131).

Kritik hastaligi olan hastalarda ve major cerrahi gecirenlerde beslenme
destegi hususu oldukca dikkat ¢ekmistir. Belirli besin maddeleri stres altindaki
hastalarin bagisiklik durumu iizerinde faydali bir etkiye sahip olabilir. Glutamin,
arjinin, glisin, ®-3 ¢oklu doymamis yag asidi ve niikleotidler iizerinde bir ¢ok
caligma yapilmistir. Glutamin ve arjinin yari esansiyel aminoasitler olup, bagisiklik
aktivitesinin stimulasyonu gibi bir ¢cok fonskiyona sahiptir. Major cerrahi sonrasi
arjinin veya glisin takviyeli enteral nutrisyon verilen hastalar iizerinde yapilan
calismalar hastalarin immunolojik parametrelerinde daha hizli iyilesme, daha az
enfeksiydz komplikasyonlar ve daha kisa hastanede kalis saglandigin1 gostermistir

(101).

Yag metabolizmasinda ise, lipoliz ve yag asidi yeniden doniisiimiinde artma,
hipertrigliseridemi ve hepatik steatoz meydana gelir. Hasar sonrasi metabolizma
ileri evrede iskelet kasi ve viseral kas katabolizmasinda artma ve negatif nitrojen
balans1 ile karakterizedir. Bu da yagsiz viicut kiitlesinin azalmasina ve oto-
kannibalizm (kendi kendinin yamyami olma) denilen sendromun ortaya ¢ikmasina
neden olur. Kaslardan salinan glutamin enterositler ve bagisiklik hiicreleri i¢in
tercih edilen enerji substrati haline gelir ve antioksidan glutatyonun sentezlenmesi

icin kullanilir (101).
2.3.10.6.3. Vitaminler ve mineraller

Bu donemde, agirlik kazanimina bagli obezite goriilebildiginden hastalarda
metabolik sendrom goriilmektedir. Hem obezite, hem de transplantasyon sonrasi
agirlik kazanimi greft disfonksiyonu ve kaybi saglamaktadir. Ayrica, hiperlipidemi,

hipertansiyon, diyabet, osteoporoz, renal yetmezlik ve rejeksiyon bu donemde
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goriilebilecek komplikasyonlarin en O6nemlileridir. Kortikosteroidler ayrica sivi ve
sodyum tutulumuna neden oldugu ve yemeklerle alinacak tuzun bu tutulumu daha da
arttiracagli ve kan basincini yiikseltecegi icin transplantasyon sonrast da tuz
kisitlanmalidir. Sivi gereksinimleri hastanin sivi alim ve ¢ikarmasina bagl olarak
belirlenmelidir. Ilaglara bagli olarak hastalarda kalsiyum emilimi bozuldugundan
osteopenik kemik hastalig1 olusabilir. Bu durumda, 1200-1500 mg kalsiyum, yeterli

D vitamini, orta diizeyde sodyum alim1 saglanmalidir (99).

Tablo 2.10. Pretransplantasyon ve Posttransplantasyon Dénemde Besin Ogesi

Gereksinimleri (99).

Pretransplantasyon | Posttransplantasyon(ilk | Posttransplantasyon
3ay) Uzun Dénem
Enerji 30-35 kkal/kg veya | 30-35 kkal/kg/giin veya 35-40 kkal/kg
bazal bazal
Protein 1.0-1.5 g/kg/giin 1.5-2.0 g/kg/giin 1-1.2 g/kg/giin
Yag Gereksinim kadar Non-protein kalorinin Kalorinin <%30
%25-30
Karbonhidrat | Yiiksek Non-protein kalorinin Basit karbonhidrat
karbonhidrat (basit+ | %50-70 azaltilmal %50
kompleks)
Sodyum 2-4 g/giin 2-4 g/giin 2-4 g/giin
Sivi 1000-1500 ml/giin 1 ml/kkal bireye 6zgii 1 mi/kkal bireye
ile smirlt Ozgii
Kalsiyum 800-1200 mg/giin 800-1200 mg/giin 1200-1500 mg/giin
Vitamin DRI 6nerileri DRI 6nerileri DRI Onerileri
dogrultusunda
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Akut donem post-transplant fazda, katabolik durum izlenmektedir. Bu donemde,
rejeksiyon, enfeksiyon ve cerrahiye bagli komplikasyonlar olusabilmektedir.Yiiksek
doz kortikosteroid kullanilmasi negatif azot dengesine sebep olabilmektedir. Hastalar
oral alima basladiklarinda ilaglardan kaynaklanan tat degisikligi, istahsizlik, bulanti
gibi komplikasyonlar yetersiz ve dengesiz beslenme ile sonuglanmaktadir. Post-
transplant donemdeki beslenme hedefleri; katabolik durumu izleme, elektrolit
anormalliklerini tedavi etme ve optimal kan sekeri kontroliidiir. Transplantasyon
sonras1 akut donemde alicida bir takim metabolik degisiklikler gézlenebilir. Protein
katabolizmas1 ve yara iyilesmesi diizeltildiginde, major cerrahi sonrasi gelisebilecek
travma, endokrin ve metabolik cevap sayesinde enerji ve besin 6geleri gereksinimi
fazlalasir. Bu donemde enerji ve protein gereksinimi herris-benedict esitligine gore
hesaplanmig bazal enerji gereksiniminin %130-150'si veya 1.5-2 g/kg/giin olarak
hesaplanir. Protein ve karbonhidratlar enerji i¢in kullanilirken, lipit oksidasyonunda
azalma oldugu, 15 ay sonra ise tekrar artma oldugu belirtilmistir. Ayrica IGF-1
diizeyleri %60 oraninda artis gOstermekte, artan biiylime hormonu saliniminin
sebebinin kortikosteroidlerden dolay1 olusan protein katabolizmas1 veya diyetle artan
protein alimmnin oldugu savunulmaktadir. Enfeksiyonu ve negatif azot dengesini
onlemek icin de protein gereksinimi bu donemde yiiksektir. Post-transplant
doneminde glikoz metabolizmasinda da degisiklikler goriilmektedir. Karaciger nakli
sonrasinda, trikarboksilaz asit inaktivitesi ve mitokondrial solunumda bozulmaya
bagl glikoz metabolizmasinda anormallikler olmaktadir. Bu donemde cerrahi stres
ve enfeksiyon hiperglisemiye neden olmaktadir. Kullanilan siklosporin, takrolimus
ve kortikosteroid gibi immunosupresif ajanlar insiilin direncine sabep olabilir.
Steroid kullanimina bagli karbonhidratlarin kullanimindaki yetersizlik nedeniyle kan
sekerinin yiikselmesine ve diyabete neden olacagi icin basit karbonhidrat yerine
kompleks karbonhidrat igeren besinler kullanilmalidir. Viicut agirligi kontroli
yapilmali, diizenli egzersiz ve hasta taburcu olurken post-transplant diyabet ise tibbi
beslenme tedavisi ile taburcu edilmelidir. Steroid kullanimina bagli hastalarda kan
kolesterol ve trigliserit diizeyleri arttiginda diyet yagi enerjinin %30 ve alt1 olacak
sekilde olusturulmalidir. -3 yag asidi kullanimi ¢ok dnemlidir. Randomize kontrollii
caligmalar da, steroidlerin kesilmesiyle total kolesteroliin ve HDL-kolesteroliin

diistiigiinti, tek basina lipit ve Kkolesterolden fakir diyet tedavisiyle de lipid
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seviyelerinde anlamli degisikliklerin olmadigi, tibbi beslenme tedavisi ve HMG CoA
(3-hidroksi-3-metil-glutaril-KoA) rediiktaz inhibitorlerin (statin grubu ilaglar)
kullaniminin iyi sonuglar verdigi agiklanmistir. Transplantasyon sonrasi bu donemde
bozulmus bdbrek fonksiyonu ve immunosupresiflere bagli  hiperkalemi,

hipomagnezemi ve diiirez ve refeeding sirasinda hipofosfatemi gelismektedir (99).

Transplantasyon sonrast uzun donemde medikal tedavi olarak
immunosupresifler hastaya verilmektedir. Bu tedaviden kaynakli yan etkilerinin en
aza indirilmesi i¢in dogru bir tibbi beslenme tedavisi planlanmalidir. Medikal
tedavinin sonucunda hastalarda obezite, dislipidemi, diyabet, hipertansiyon ve
osteodistrofi, malniitrisyon gelistigi goriilmiistiir. Medikal tedavide kullanilan ilaglar
ve yan etkileri Tablo 2.11'de gosterilmektedir (99).

Tablo 2.11. Medikal tedavi yan etkileri (99).

Yan etki immunosupresant

Anemi Azitropin-Everolimus-Mikofenolat-Sirolimus

Anoreksi Azitropine-Mikofenolat

Diyare Everolimus-Mikofenolat-Tacrolimus

Gecikmis yara iyilesmesi Everolimus-Mikofenolat-Prednison

GIS irritasyon Mikofenolat

Hiperglisemi Siklosporin-Everolimus-Prednisone-Sirolimus- Tacrolimus
Hiperkalemi Sikrosporin-Tacrolimus

Hiperlipidemi Siklosporin-Everolimus-Prednison-Sirolimus-Tacrolimus
Hiperfaji Prednisone

Hipertansiyon Siklosporin-Tacrolimus

Hipertirisemi Siklosporin

Hipermagnezemi Siklosporin-Everolimus-Sirolimus-Tacrolimus

Artmis katabolizma Prednison

Bulant1 Azitropin-Siklosporin-Mikofenol-Tacrolimus
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Calisma, Aralik 2014 ve Mart 2015 tarihleri arasinda Ozel Sisli Florence
Nightingale Hastanesi’ne karaciger transplantasyonu olmak iizere yatirilmis, 13’0
kadin, 27’si erkek olmak iizere toplam 40 karaciger nakil adayi hasta iizerinde
yiiriitiilmiistiir. Bu calisma icin Baskent Universitesi Etik Kurulu’dan 03.12.2014
tarih ve 14/110 Karar sayili “Etik Kurul Onay1” alinmistir (Ek-1). Her katilimct

arastirma baslangicinda goniillii onam formunu okuyup imzalamistir.
3.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmaya katilan hastalarin, demografik 6zellikleri, hastaliklarina iliskin
bilgileri ve beslenme aligkanliklarini saptamaya yonelik bir anket formu (Ek-2)
uygulanmistir. Anket formu, aragtirmaci tarafindan bizzat hastalar ile goriisiilerek
doldurulmustur. Nakil oncesi degerlendirmede, hastalarin hastaligina 6zel Model
for End Stage Liver Diesease (MELD) skoru ve Child-Pugh-Turcot (CPT) skorlar1

gastroenterelog tarafindan belirlenerek anket formuna kaydedilmistir (EK-2).
3.2.1. Kisisel ozellikler

Hastalarin kisisel verileri olan yas, cinsiyet, meslek, eslik eden hastalik varlig
(hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, kanser varligi), transplantasyon sekli gibi
ozelikleri, hastalarla karsilikli goériisme yoluyla elde edilmis ve anket formuna

kaydedilmistir.
3.2.2. Antropometrik ol¢iimler

Calismaya katilan hastalarin, preop ve postop 7.giin, 15.giin, 1.ay, 3.ay ve 6.ay
olmak iizere antropometrik dlglimleri arastirmaci tarafindan alinmistir. Bu 6l¢timler
boy uzunluklar, viicut agirhiklari, triseps, biseps, Ust Orta Kol Cevrsi (UOKC)
olmak iizere degerlendirilmistir. Viicut agirligi; hastalarin kuru agirliklart alinarak
saglanmistir. Kuru agirlik alinmadan 6nce hastaya gastroentrolog tarafindan ditiretik
tedavisi uygulanmaktadir. Diliretik ve tuzsuz diyetle ascit kaybi1 giinde 1 kg

olmaktadir. Eger direncli ascit varsa ve 1 kg kayip saglanamadiysa hastaya
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gastroenterelog tarafindan, paransentez uygulanarak 5-10 L ascit bosaltilarak hasta
preop doneme hazirlanmigtir. Ascit bosaltilip hasta rahatlatildiktan sonra, hastanin
kuru agirligi ammmustir. Hastalarin agirliklari, Seca marka elektronik tarti ile dl¢iilmiis
olup, ayni tartinin boy 6l¢lim aparati ile boy uzunlugu 6lgiimleri gerceklestirilmistir.
Hastalar hazir ol durusunda, basin en iist kismina boy siirgiisii getirilerek
Ol¢iilmiistiir. Preop agirlik hastanin viicudunda 6dem veya ascit varlifi olmadan
alinmistir. Beden kiitle indeksleri hesaplamasi arastirmaci tarafindan yapilmis ve tiim

antropometrik sonuglar Ek- 2’deki forma kaydedilmistir.
3.2.2.1. Beden Kiitle indeksi (BKI)
BKi (kg/m?) = Viicut Agirhgi (kg) / (Boy Uzunlugu (m)?)

Hastalarin BK1’leri, Diinya Saghk Orgiiti BKI siniflandirmasmna gére yapilmugtir
(132).

Tablo 3.1. Diinya Saghk Orgiitii’ne gore BKI Simflamas:

Siniflama BKi (kg/m°)
Malniitrisyon <18.5

1. Aguw PEM <16

2. Orta PEM 16.00-16.99
3. Hafif PEM 17.00-18.49
Normal Kabul edilebilinir ~ 18.50-19.99
Normal aralik 20.00-24.99
Hafif sisman >25.00
Pre-obez 25.00-29.99
Obez (Sisman) >30.00

1. derece 30.0-34.9

2. derece 35.0-39.9

3. derece (morbid) > 40
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3.2.2.2. Trisep ve biseps deri kivrim kahnhgi ve iist orta kol ¢evresi (OKC)

ol¢iimleri:

Arastirmaya alinan hastalarin, triseps ve biseps deri kivrim kalinligr, UOKC
Olclilmiistiir. Triseps ve biseps deri kivrim kalinlig1 “Holtain Skinfold Caliper” ile
dl¢iilmiistiir. Olgiimler ii¢ kere tekrarlanip, ortalamalart almmustir. Deri kivrim
kalinlig1 6l¢timleri alinirken, hasta ayakta tutulmustur. Hasta frankfort diizleminde ve
kol kasilmadan rahat birakilarak, 90°’de iken, sol skapula kemiginin akromion
prosesinin ucu ile ulna kemiginin olekranon prosesinin orta noktasi bulunarak
isaretlenmistir. Katman sol elin isaret ve bas parmagi ile tutularak, sol el ile, isaretli
alandan kaliper yardimiyla 6l¢iim alinmistir. Biseps deri kivrim kalinligi 6l¢iimii ise,
hastanin triseps deri kivrim kalinlig1 i¢in konulan isaretin tam {izerinde, orta kolun
anterioruna, kubital fossa lizeri isaretlenerek, ayni 6l¢iim teknigi ile 6lgiim yapilarak
almmistir. UOKC, kol boyu mezura ile &lgiilip ve orta noktasi isaretlenip,

isaretlenen yerden mezura ile ol¢tilmistiir (133,134).

Calismaya katilan hastalarn UOKC, triseps ve biceps deri kivrim kalinlig
Olctimleri, <5. persentil malniitrisyonlu, 5-25.persentil malniitrisyon riski altinda, 25-

75.persentil normal, >75.persentil normalin stii seklinde degerlendirilmistir (133).
3.2.2.3. Biyokimyasal parametreler:

Hastalarin biyokimyasal bulgularindan rutinde bakilan serum hemoglobin,
hematokrit, glikoz (aglik), insiilin, HOMA-IR (Insulin Direnci), kan iire azotu,
kreatinin, 25(OH)VitD3, sodyum, potasyum, kalsiyum, total protein, aloumin, AST
(Aspartataminotransferaz), ALT (Alaninaminotransferaz), total kolesterol, trigliserit,
HDL kolesterol, LDL kolesterol, CRP, lokosit, lenfosit diizeylerine dosyalarindan
bakilarak preop ve postop 7.gilin, 15.giin, 1.ay, 3.ay ve 6.ay olmak {lizere bakilmstir.
Hastalarin hastanede yattiklar1 giinden itibaren taburcu oluncaya kadar siirede (preop
ve postop 15. giine kadar) diyetisyen tarafindan 6nerilen diyetlerin tiiketim durumlari
degerlendirilmistir. 25(OH)VitD; degeri ve total kolesterol, trigliserit, HDL
kolesterol, LDL kolesterol degerleri, preop ve postop l.ay, 3.ay ve 6.ay olarak
bakilmistir. Insiilin ve HOMA-IR degerleri ise sadece preop donemde
degerlendirilmistir. Tiim biyokimyasal bulgular, Ozel Sisli Florence Nightingale
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Hastanesi Biyokimya Labarotuarinda analiz edilmistir. Biyokimyasal parametrelerin

referans araliklar1 EK-3’de gosterilmistir.
3.2.2.4. Hastahgin siddetini gosteren skorlar

Arastirmaya katilan hastalarin MELD (Model for End-Stage Liver Disease) ve
CTP (Child-Turcotte-Pugh) skorlar1 gastroenterolog tarafindan degerlendirilmistir.
CTP skoru karaciger transplantasyon adayinin risk siniflandirilmasi ve uygulanacak
tedavi ¢esidini degerlendirmek i¢in kullanilan siiflandirmadir. CTP skoru ascit,
ensefalopati, total bilirubin, albliimin ve protrombin zamani (INR degeri) ile
hesaplanmaktadir. Cikan puanlar toplanarak, CTP A=5-6 puan, CTP B=7-9 puan,
CTP C=10-15 puan olarak degerlendirilmektedir (72).

MELD skoru, hastalarin protrombin zamani, total bilirubin ve kreatinin
diizeyleri hesaplanarak bulunmaktadir. MELD skorunda bir gruplandirma sistemi
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada degerlendirme; “<9, 10-19, 20-29, 30-39 ve >40”

seklinde alinmistir.
CTP ve MELD skorlarinin hesaplama formiilleri Ek-4’de verilmistir (72).
3.2.2.5. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Arastirmaya katilan hastalarin, hastanede yattiklar1 giinden itibaren taburcu
oluncaya kadar siirede (preop ve postop 15. giine kadar) diyetisyen tarafindan
gonderilen diyetlerin tiiketim durumlarn (%25, %50, %75 ve %100 tiiketim) Ek-
2’deki anket formuna kaydedilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin postop 1.ay, 3.ay ve 6.ay da besin tiikketimleri
geriye doniik 24 saatlik 3 giinliik besin tiiketim kayit yontemi ile alinmistir (Ek-5).
Arastirmaya katilan hastalarin enerji ve besin Ogesi alimlari Beslenme Bilgi
Sistemleri (BEBIS) 7.2 programmin tam versiyonu ile  degerlendirilmistir.
Hesaplanan besin 6geleri degerleri, cinsiyete ve yasa gore dnerilen “Diyetle Referans

Alim Diizeyi” (DRI)’ne gore degerlendirilmistir (135).

Referans degerlerin, < %67°sini karsilayanlar yetersiz, %67-%133 arasini
karsilayanlar yeterli, > %133 iinii karsilayanlar agir1 tiikketim gergeklestiriyor seklinde

degerlendirilmistir (133).
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3.2.2.6. Subjektif global degerlendirme

Hastalarin transplantasyon oOncesi ve sonrasinda nasil beslendiklerini
saptayabilmek i¢cin SGD (Ek-6), preop ve postop 15. giinlerinde olmak {izere
degerlendirilmistir. SGD ilk kez 20 yil 6nce tanimlanmis olan klinik bir test olup
karaciger hastalar1 kadar baska hastalik durumlarinda da hastalarin nutrisyonel
durumlarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir (107). Bu test kapsamli bir
anamnez ve fizik muayene icermekte olup kas dokusu kaybi ve subkutan yag dokusu
kaybmi degerlendirmekte ve kantifiye etmektedir. Boylece hastalar iyi beslenmis,
orta diizeyde yetersiz beslenmis veya ciddi diizeyde yetersiz beslenmis olarak
siiflandirilmaktadir (108). SGD, anamnez alma ve fizik muayene ile ‘iyi beslenme’,
‘tliml1 yetersizlik’ ve ‘malnutrisyon’ olarak siniflandirilir. Yapilan arastirmalar goz
Oniine alindig1 zaman ESPEN, asidik dekompasyonuna ragmen SGD; antropometrik
parametreler ve bioelektriksel impedans analizi ile yetersiz beslenme durumunu
belirlemektedir. ESPEN’e gore, diger kompozit beslenme puanlar1 ek prognostik

bilgi saglar (110).
3.2.2.7. SF-36 yasam Kkalitesi dlcegi

Diinya Saghk Orgiitii, yasam kalitesini, “bireylerin, kiiltiirel ve icinde
bulundugu ortamin deger yargilari, beklentileri, kendi hedefleri, standartlar1 ve
ilgileri  dogrultusunda, hayatta kendi durumunu algilama sekli” olarak
tanimlamaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin, yasam kalite diizeyleri SF-36 yasam
kalitesi Olgegi (Ek-7) ile degerlendirilmistir. SF-36 Medical Outcomes Study
tarafindan gelistirilmis, Tiirkiye i¢in gecerliligi ve giivenirligi Kocgyigit ve ark. (136)
tarafindan yapilmistir. Otuz alt1 soruluk anketle hastanin fiziksel, ruhsal, fonksiyonel
ve sosyal yonden etkileri degerlendirilir. Bu sorular sekiz kisimdan olugmaktadir.
Bunlar; genel saglik, canlilik, rol-emosyonel, mental saglik, sosyal fonksiyonlar,
bedensel agrilar, rol kisitlilig1 ve fiziksel fonksiyonlardir. Her boliimdeki maddelerin
puanlanmasi yani sira, puanlari 6l¢ekleri i¢inde ham puanlara doniistiiriilmesiyle elde
edilir: koti sagligr “0”, iyi sagligi “100”’e kadar temsil eder. Bu yontemin gegerliligi
ve giivenilirligi, daha Onceden karaciger hastalar1 dahil olmak iizere tiim

popiilasyonda tibbi hastaligi olanlar1 ortaya koymustur (128).
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3.3. Verilerin Istatistiksel Acidan Degerlendirilmesi

Calisma verilerinin analiz sonuglarinin, istatistiksel acidan
degerlendirilmesinde Windows Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versiyon 22 istatistiksel paket programi kullanilmistir (137). Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yliksek, frekans ve
oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile
Olgiildii. Nicel verilerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Tekrarlayan
olciimlerin analizinde Wilcoxon ve Mc Nemar testi kullanildi. Istatiksel olarak

anlamlilik degerlendirilirken p<0.05 olan parametreler anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Calismaya katilan hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de
verilmistir. Hastalarn 13 (%33)’1 kadin, 27 (%68)’s1 erkekdir. Aragtirmaya katilan
kadin hastalarin yas ortalamasi 51.6+£14.1 (25-71) yil, erkeklerin yas ortalamasi
53.9+11.2 (28-71) yil
bakildiginda,

olarak belirlenmistir.

%20’sinin

Hastalarin  egitim durumlarina

%10’unun okuryazar, ilkokul, %23’iiniin, ortaokul,
%35’inin lise ve %13’{inlin de {iniversite mezunu oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).
Hastalarin meslekleri degerlendirildiginde, %8’inin memur, %3’linilin is¢i, %28’inin
serbest meslek, %28’inin ev hanimi, %28’inin de emekli oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik o6zellikleri

Demografik
Ozellikler Alt-Ust Medyan X+SS
Yas (yil) 250 - 710 53.5 53.1+12.1
Kadin 250 - 710 52.0 51.6+14.1
Yas (y1l)
Erkek 280 - 710 55.0 53.9+11.2
S %
o Kadin 13 32.5
Cinsiyet
Erkek 27 67.5
Okur yazar 4 10
Ilkokul 8 20
Egitim Durumu
Ortaokul 9 225
Lise 14 35
Universite 5 12.5
Memur 3 7.5
Isci 3 7.5
Meslek Serbest Meslek 1 2.5
Ev Hanim 11 275
Emekli 11 27.5
Diger 11 27.5
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4.2. Hastalarin Transplantasyon Nedeni ve Sekli

Calismaya katilan hastalarin transplantasyon nedeni ve yapilis sekli Tablo
4.2°de verilmistir. Hastalarin 8 (%20)’1 Hepatit B, 10 (%25)’u Hepatit C, 3 (%8)’u
Alkolik Siroz, 6 (%15)’st Kriptojenik Siroz, 3 (%8)’t Bilier Siroz, 2 (%5)’si
Otoimmune Karaciger Hastaligi, 2 (%5)’i Wilson Hastaligi, 3 (%8)’ii NASH, 2
(%5)’si Budd Chiari, 1 (%3)’i Ethanol sebebiyle transplantasyon yapilmistir.
Calismaya katilan hastalarda transplantasyonun, %90 (n=36)’1mnin canlidan %10

(n=4)’unun da kadavradan gerg¢eklestirildigi belirlenmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin transplantasyon nedeni ve sekli

Transplantasyona Iliskin S %
Bilgiler

Transplantasyon Nedeni

Hepetatit B 8 20
Hepatit C 10 25
Alkolik Siroz 3 7.5
Kriptojenik 6 15
Bilier siroz 3 7.5
Otoimmiin karaciger hastaligi 2 5
Wilson hastalig 2 5
NASH 3 7.5
Budd Chiari 2 5
Ethanol 1 2.5
Transplantasyon yapihs sekli

Canlidan 36 90
Kadavra 4 10

4.3. Hastalarin Preop Donemdeki Insiilin Direnci Varhgi

Calismaya katilan hastalarin preop serum insiilin, HOMA-IR ve HbA;C
(Hemoglobin A;C) degerleri Tablo 4.3’te gosterilmistir. Kadin hastalarin serum
insiilin diizey ortalamasi 21.6+12.6 (min 4.7-max 52.2)mU/mL, HOMA-IR deger
ortalamasi 6.1+3.8 (min 1.0-max 14.8)mg/dL, serum HbA1C diizey ortalamasi

%5.12+0.8 (min 3.8-max 6.5) olarak belirlenirken; erkek hastalarin ise serum insiilin
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diizey ortalamasi 21.5+16.1 (min 2.5-max 70.0)mU/mL, HOMA-IR deger ortalamasi
6.3+5.6 (min 0.6-max 26.7)mg/dL, serum HbA;C diizey ortalamasi %5.3+1.1 (min
3.7-max 8.8) olarak belirlenmistir. Toplam hastalarin serum insiilin diizey ortalamasi
ise 21.6+14.9 (min 2.5-max 70.0)mU/mL, HOMA-IR deger ortalamasi 6.2+5.1 (min
0.6-max 26.7)mg/dL, serum HbA;C diizey ortalamas1 %5.2+1.0 (min 3.7-max 8.8)
olarak saptanmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin preop donemdeKi insiilin direnci varhg

Alt-Ust Medyan X+SS

Kadin

Insiilin, mU/mL 47 - 522 20.5 216 = 126
HOMA-IR, mg/dL 1.0 - 1438 5.9 6.1 + 3.8
HbA;C, % 38 - 65 5.3 51 + 0.8
Erkek

Insiilin, mU/mL 25 - 70.0 16.4 215 + 16.1
HOMA-IR, mg/dL 06 - 26.7 4.5 6.3 £+ 56
HbA;C, % 3.7 - 838 5.2 53 + 11
Toplam

Insiilin, mU/mL 25 - 70.0 18.6 216 + 14.9
HOMA-IR, mg/dL 06 - 26.7 4.7 6.2 + 5.1
HbA;C, % 3.7 - 838 5.2 52 + 1.0
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4.4. Hastalarin Sistemik Hastalik Durumu

Calismaya katilan hastalarin sistemik hastaliklar1 Tablo 4.4’te gosterilmistir.
Hastalarin, 18 (%45)’inde diabetes mellitus mevcut iken, 15 (%38)’inde
hipertansiyon, 11 (%28)’inde hiperlipidemi 9 (%23)’unda da kanser saptanmistir
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin sistemik hastahk varhgi

Sistemik S %
Hastalhiklar
) . Var 18 45
Diabetes Mellitus

Yok 22 55
) ) Var 15 37,5
Hipertansiyon

Yok 25 62,5
o ] Var 11 27,5
Hiperlipidemi

Yok 29 72,5

Var 9 22,5
Kanser

Yok 31 77,5

4.5. Hastalarin MELD Skoru Simiflandirmasi

Calismaya katilan hastalarin MELD Skorlarina iliskin dagilim Tablo 4.5°te
gosterilmigstir. Kadin hastalarda MELD Skoru <9 ve 20-29 araliginda hi¢ bir hasta
bulunmamis, %92(n=12)’sinin 10-19 araliginda, %8(n=1)’inin de 30-39 araliginda
oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarda MELD Skoru <9 olan 4(%15) hasta, 10-19
araliginda 21 hasta (%78), 20-29 araliginda 2(%7) hasta bulunmus, 30-39 araliginda
hasta saptanmamigtir. Toplam hastalarin MELD Skoru degerlendirildiginde ise <9
olan 4(%10) hasta, 10-19 araliginda 33 (%83) hasta, 20-29 araliginda 2(%5) hasta
30-39 araliginda da 1 (%3) hasta belirlenmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hastalarin MELD skoru siiflandirmasi

MELD skoru S %
Kadin
<9 0 0
10-19 12 92
20-29 0
30-39 1
Erkek
<9 4 15
10-19 21 78
20-29 2 7
30-39 0 0
Toplam
<9 4 10
10-19 33 83
20-29 2
30-39 1

4.6. Hastalarin CTP Skoru Siniflandirmasi

Calisimaya katilan hastalarin CTP Skorlar1 Tablo 4.6°te gosterilmistir. Kadin
hastalar arasinda CTP A Skoru olan 2 (%16) hasta, CTP B Skoru olan 6 (%46) hasta,
CTP C Skoru olan 5(%38) hasta bulunurken; erkek hastalar arasinda CTP A Skoru
olan 11 (%41) hasta, CTP B Skoru olan 10 (%37) hasta, CTP C Skoru olan 6 (%22)
hasta bulunmustur. Toplam hastalar arasinda CTP A olan 13 (%32) hasta, CTP B
Skoru olan 13 (%40) hasta, CTP C Skoru olan 11 (%28) hasta saptanmistir (Tablo
4.6).
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Tablo 4.6. Hastalarin CTP skoru smiflandirilmasi

Child Pugh Skoru S %
Kadin
A 2 16
B 6 46
C 5 38
Erkek
A 11 41
B 10 37
C 6 22
Toplam
A 13 32
B 16 40
C 11 28

4.7. Hastalarin SGD Degerlendirmeleri

Calismaya katilan hastalarin SGD degerleri preop ve postop 15.glin olmak
tizere Tablo 4.7°de gosterilmistir. Preop kadin hastalarin %46.2 (n=6)’si SGD A (iyi
beslenmis), %53.8 (n=7)’st SGD B (hafif malnutrisyonlu), preop erkek hastalarin
%74.1 (n=20)’i SGD A (iyi beslenmis), %259 (n=7)’u SGD B (hafif
malnutrisyonlu), preop arastirmaya katilan toplam hastalarin %65.0 (n=26)’1 SGD A
(iyi beslenmis), %35.0 (n=14)’i de SGD B (hafif malnutrisyonlu) olarak
degerlendirilmistir. Postop 15. giinde ise, kadin hastalarin %46.2 (n=6)’si SGD A
(iyi beslenmis), %53.8 (n=7)’si SGD B (hafif malnutrisyonlu); erkek hastalarin
%63.0 (n=17)’i SGD A (iyi beslenmis), %37.0 (n=10)’si SGD B (hafif
malnutrisyonlu); aragtirmaya katilan toplam hastalarin ise %53.5 (n=23)’1 SGD A
(iy1 beslenmis), %42.5 (n=17)’1 SGD B (hafif malnutrisyonlu) olarak bulunmustur
(Toblo 4.7).

SGD degerlendirmesi agisindan preop ve post op 15.gilin arasinda istatistiksel

acidan onemli bir fark bulunmamastir (p>0.05) ( Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Hastalarin SGD degerlendirmeleri

SGD Preop Postop 15.giin .
S % S % P
Kadin
A 6 46.2 6 46.2
1.000
B 7 53.8 7 53.8
Erkek
A 20 74.1 17 63.0
0.405
B 7 25.9 10 37.0
Toplam
A 26 65.0 23 57.5
0.467
B 14 35.0 17 42.5

4.8. Kadin Hastalarin Postop Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Durumu

Kadin hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 enerji ve besin ogeleri
ortalamalar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir. Enerji alim ortalamalar1 kadin hastalarda
postop 1l.ay 1784+335 kkal, postop 3.ay 1975+487 kkal, postop 6.ay 2187+389 kkal
olarak bulunmus, postop 3.ay ve postop 6.aydaki enerji alim ortalamalari, postop
l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.aydaki ortalama enerji alimi
ise, postop 3.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Karbonhidrat (CHO)
alimlari, glinde ortalama kadin hastalarda postop 1.ay 193+55 g, postop 3.ay 213+65
g, postop 6.ay 244444 g olarak bulunmus, postop 3.ay ve postop 6.aydaki
karbonhidrat alim ortalamalari, postop 1.aya gore dnemli artig gostermistir (p<<0.05).
Postop 6.aydaki ortalama karbonhidrat alimi ise, postop 3.aya gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05). Gilinliik diyetle enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin
ortalama degeri kadin hastalarda postop 1.ay %44.2+7.5, postop 3.ay %44.8+8.5,
postop 6.ay %45.9+4.5 olarak belirlenmis olup, zaman igerisinde karbonhidrat
tilketim yiizdelerinde 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Giinliik diyetle
protein alim ortalamalar1 kadin hastalarda postop 1.ay 83.2+26.4 g, postop 3.ay
95.6+£33.4 g ve postop 6.ay 100.0£26.2 g olarak bulunmustur. Kadin hastalarin,
zaman igerisinde giinliikk diyetle protein alimlari, postop 3.ayda ve postop 6.ayda,
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postop l.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05). Gilinliikk diyetle enerjinin
proteinden gelen yiizdesinin ortalama degeri kadin hastalarda postop 1.ay
%19.2+4.0, postop 3.ay %19.543.2, postop 6.ay %18.7£2.5 olarak belirlenmis olup,
zaman icerisinde protein tiiketim yiizdelerinde 6nemli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Giinliik diyetle yag alim ortalamalar1 kadin hastalarda postop 1.ay
72.6£17.3 g, postop 3.ay 79.1£25.3 g ve postop 6.ay 86.9+20.1 g olarak
bulunmustur. Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik diyetle yag alimlari, postop
3.ay ve postop 6.aydaki ortalama degeri; postop 1.aya gore anlamli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 6.ayda yag degeri postop 3.aya gore anlamli artiy gdstermistir
(p<0.05). Diyette enerjinin yagdan gelen yiizdesinin ortalamasi kadin hastalarda
postop l.ay %36.9+£8.0, postop 3.ay %35.6+7.0, postop 6.ay %35.5+4.6 olarak
belirlenmis, zaman icerisinde yag tiiketim ylizdelerinde ©nemli bir fark
belirlenememistir (p>0.05). Giinliik diyetle doymus yag alim ortalamalari kadin
hastalarda postop 1.ay 23.6+6.4 g, postop 3.ay 25.3+£9.5 g ve postop 6.ay 28.2+8.3 ¢
olarak bulunmustur. Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik diyetle doymus yag
alimlar1 arasinda, 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Diyette enerjinin ¢oklu
doyamamis yag asidinin (PUFA) ortalama degeri kadin hastalarda postop 1.ay
18.9+4.4 g, postop 3.ay 20.9+8.3 g, postop 6.ay 24.8+7.4 g olarak belirlenmis, zaman
igerisinde Onemli bir fark saptananamamistir (p>0.05). Kadin hastalarin, zaman
igerisinde giinliik diyetle PUFA aliminin, postop 6.aydaki ortalama degeri; postop
l.aya ve postop 3.aya gore anlamli artig gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle tekli
doymamis yag asidi (MUFA) alim ortalamalari kadin hastalarda postop 1.ay
25.0+£9.3 g, postop 3.ay 26.9+12.4 g ve postop 6.ay 27.4+7.8 g olarak bulunmustur.
Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik diyetle MUFA alimlar1 arasinda, énemli
bir fark bulunamamistir (p>0.05). Giinlikk diyetle alinan kolesterol ortalamalari
kadin hastalarda postop 1.ay 281£162 mg, postop 3.ay 369+£225 mg ve postop 6.ay
330+143 mg olarak bulunmustur. Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik diyetle
kolesterol alimlar1 arasinda, énemli bir fark saptanamamistir (p>0.05). Hastalarin
giinliik diyetle lif alim ortalamalar1 kadin hastalarda postop 1.ay 39.2+12.5 g, postop
3.ay 44.1£16.0 g ve postop 6.ay 48.1£12.54 g olarak bulunmustur. Kadin hastalarin,
zaman igerisinde giinliik diyetle, postop 6.ayda ortalama lif alimlari, postop 1.aya

gore dnemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.8).
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Hastalarin gilinlik A vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 1761£1149 mg,
postop 3.ay 1733+683 mg, postop 6.ay 1456+585 mg olup, zaman igerisinde giinliik
diyetle A vitamini alimlar1 arasinda, onemli bir fark saptanamamistir (p>0.05).
Hastalarin giinliik E vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 22.34+5.7 mg, postop 3.ay
22.9+6.8 mg, postop 6.ay 26.1+£8.2 mg olup, postop 6.ayda E vitamini degeri postop
l.aya ve postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik C
vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 249+92 mg, postop 3.ay 214+70 mg, postop
6.ay 26.1+8.2 mg olup, zaman igerisinde giinliik diyetle C vitamini alimlar1 arasinda,
onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kadin hastalarin giinliik B; vitamini alim
ortalamast; postop 1.ay 1.2+0.4 mg, postop 3.ay 1.3+0.4 mg, postop 6.ay 1.5+0.3 mg
olarak belirlenmis, postop 6.ayda B; vitamini degeri postop 1l.aya ve postop 3.aya
gore onemli bir artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik diyetle B, vitamini
alim ortalamasi; postop l.ay 1.8+0.4 mg, postop 3.ay 2.0+0.5 mg, postop 6.ay
2.2+0.4 mg olarak belirlenmis, postop 6.ayda B, vitamini alim ortalamasi postop
l.aya ve postop 3.aya gore onemli bir artig géstermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik
Bs Vvitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 2.0+0.7 mg, postop 3.ay 2.3+0.6 mg, postop
6.ay 2.2+0.4 mg olup, zaman igerisinde giinliik diyetle Bg vitamini alimlar1 arasinda,
onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Hastalarin giinlik B, vitamini alim
ortalamast; postop 1.ay 4.5+2.5 mg, postop 3.ay 5.3+2.3 mg, postop 6.ay 5.5£2.5 mg
olarak belirlenmis, zaman igerisinde giinliik diyetle Bj, vitamini alimlar1 arasinda,
onemli bir fark saptanamamistir (p>0.05). Hastalarin giinlik folik asit alim
ortalamast; postop 1.ay 459+158 mg, postop 3.ay 514161 mg, postop 6.ay 529+154
mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda folik asit degeri postop 1.aya gore dnemli
bir artig gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik niasin alim ortalamasi; postop 1.ay
30.7£11.6 mg, postop 3.ay 34.6+13.7 mg, postop 6.ay 35.7+10.7 mg olup,
kadinlarda postop 3.ayda ve postop 6.ayda niasin degeri postop l.aya gore onemli
artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.8).

Hastalarin giinliik sodyum (Na) alim ortalamasi; postop 1.ay 3781+995 mg,
postop 3.ay 3839+1058 mg, postop 6.ay 4551+1336 mg olup, postop 6.ayda Na
degeri postop l.aya ve postop 3.aya gore Onemli bir artis gostermistir (p<0.05).
Hastalarin giinliik potasyum (K) alim ortalamasi; postop 1.ay 3637+975 mg, postop
3.ay 3956+893 mg, postop 6.ay 4103+949 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda
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K alim ortalamasi postop l.aya gore onemli artig bir artis gostermistir (p<0.05).
Hastalarin giinliik kalsiyum (Ca) alim ortalamasi; postop l.ay 1196+278 mg, postop
3.ay 12224262 mg, postop 6.ay 1274+323 mg olarak belirlenmis, zaman igerisinde
Ca alimlar1 arasinda, anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Hastalarin giinliik
magnezyum (Mg) alim ortalamasi, postop 1.ay 430+109 mg, postop 3.ay 484+123
mg, postop 6.ay 505+103 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda Mg alim
ortalamasi postop l.aya gore Onemli bir artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin
giinliik fosfor (P) alim ortalamasi; postop 1.ay 1693+487 mg, postop 3.ay 1904+552
mg, postop 6.ay 2001+435 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda P degeri postop
l.aya gore anlamli artig gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik diyetle demir (Fe)
alim ortalamasi, postop l.ay 16.1£5.0 mg, postop 3.ay 18.3+4.9 mg, postop 6.ay
19.5+4.1 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda Fe alimi1 postop 1.aya gore dnemli
artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik ¢inko (Zn) alim ortalamasi, postop 1.ay
13.2+4.0 mg, postop 3.ay 15.2+4.5 mg, postop 6.ay 17.3+3.5 mg olup, postop 3.ayda
ve postop 6.ayda Zn degeri postop 1.aya gore 6nemli bir artis gostermistir (p<0.05).
Hastalarin giinliik bakir (Cu) alim ortalamasi, postop 1.ay 2.2+0.5 mg, postop 3.ay
2.5+0.7 mg, postop 6.ay 2.7+0.6 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda Cu degeri
postop 1.aya gore 6nemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda Cu degeri postop
3.aya gore onemli artis gostermistir (p<<0.05). Hastalarin giinliilk mangan (Mn) alim
ortalamasi, postop 1.ay 6.6+2.0 mg, postop 3.ay 7.2+2.5 mg, postop 6.ay 7.8+2.4 mg
olup Postop 6.ayda Mn degeri postop l.aya gore anlaml artis gostermistir (p<0.05)
(Tablo 4.8).

93



Tablo 4.8. Kadin hastalarin postop giinliik enerji ve besin ogeleri alhm durumu

Enerji ve Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Besin dgeleri X+SS X+£SS X+£SS

Enerji, kkal 1784 + 335 1975 + 487 * 2187 + 389 *
Karbonhidrat, g 193 + 55 213 + 65 * 244 + 44 *}
Karbonhidrat, % 442 + 75 448 + 85 459 + 45
Protein, g 832 + 264 956 + 334 * 1000 + 26.2 *
Protein, % 19.2 + 4.0 195 + 3.2 18.7 + 25

Yag, g 726 + 173 791 £ 253 * 86.9 + 20.1 *
Yag, % 36.9 + 8.0 356 + 7.0 355 + 4.6
Doymus yag asidi, g 236 + 64 253 + 95 282 + 8.3
Coklu doymamus yag asidi, g 189 + 44 209 + 8.2 248 =+ 74 %
Tekli doymamis yag asidi, g 250 + 93 269 + 124 274 + 7.8
Kolesterol mg/giin 281 + 162 369 + 225 330 + 143

Lif g/gilin 39.2 + 125 441 + 16.0 481 + 124 *

* Postop 1.Aya Gore Fark /+ Bir Onceki Olgiime Gore Fark
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Tablo 4.8. Kadin hastalarin postop giinliik enerji ve besin ogeleri tilkketim durumu (devami)

Enerji ve Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Besin ogeleri X+£SS X+£SS X+£SS

A vitamin, mcg 1761 =+ 1149 1733 + 683 1456 + 585
E vitamin, mg 223 + 57 229 + 6.8 26.1 + 8.2%
C vitamin, mg 203 =+ 79 214 + 70 249 + 92
B, vitamini, mg 1.2 + 0.4 1.3 + 0.4 15 + 0.3*%+
B, vitamini, mg 1.8 + 0.4 20 <+ 0.5 2.2 + 0.4%+
Bs vitamini, mg 2.0 + 0.7 23 =+ 0.6 2.2 + 0.7
B, vitamini, mg 45 + 25 53 + 2.3 55 + 25
Folik asit, mcg 459 + 158 514 + 161* 529 + 154*
Niasin, mg 307 £ 116 346 + 13.7* 35.7 + 10.7*
Sodyum, mg 3781 + 995 3839 + 1058 4551 + 1336*4
Potasyum, mg 3637 =+ 975 3956 + 893* 4103 + 949*
Kalsiyum, mg 1196 <+ 278 1222 + 262 1274 + 323
Magnezyum, mg 430 + 109 484 + 123* 505 + 103*
Fosfor, mg 1693 + 487 1904 + 552* 2001 + 435*
Demir, mg 16.1 + 5.0 183 + 4.9* 195 + 4.1*
Cinko, mg 132 + 40 152 + 45* 17.3 + 3.5*
Bakir, mg 22 + 05 25 + 0.7 2.7 + 0.6+
Mangan mg 66 <+ 20 72 + 25 7.8 + 2.4*

* Postop 1.Aya Gore /+ Bir Onceki Olgiime Gore Fark

95



4.9. Erkek Hastalarin Postop Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Durumu

Erkek hastalarin giinliikk diyetleri ile aldiklar1 enerji ve besin Ogeleri
ortalamalar1 degerleri Tablo 4.9’da gosterilmistir. Enerji alim ortalamalar1 erkek
hastalarda postop 1.ay 18284342 kkal, postop 3.ay 2003+447 kkal, postop 6.ay
22174354 kkal olarak bulunmus, postop 3.ay ve postop 6.aydaki enerji alim
ortalamalari, postop 1.aya gore dnemli artis gostermistir (p<<0.05). Postop 6.aydaki
ortalama enerji alimi ise, postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05).
Karbonhidrat alim ortalamasi erkek hastalarda postop 1.ay 216+44 g, postop 3.ay
226452 g, postop 6.ay 263+40 g olarak bulunmus, postop 3.ay ve postop 6.aydaki
karbonhidrat alim ortalamalari, postop l.aya gére 6nemli artis gostermistir (p<<0.05).
Postop 6.aydaki ortalama karbonhidrat alimi ise, postop 3.aya gére Onemli artis
gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle enerjinin karbonhidrattan gelen ylizdesinin
ortalama degeri erkek hastalarda postop l.ay %48.9+6.7, postop 3.ay %46.8+6.2,
postop 6.ay %48.8+£5.5 olarak belirlenmis olup, zaman igerisinde karbonhidrat
tilketim yiizdelerinde 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Giinliik diyetle
protein alma ortalamalar1 erkek hastalarda postop l.ay 89.6+20.7 g, postop 3.ay
99.34£23.2 g ve postop 6.ay 106.8£21.4 g olarak bulunmustur. Erkek hastalarin,
zaman igerisinde gilinliik diyetle protein alimlari, postop 3.ayda ve postop 6.ayda
protein degeri postop 1l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
protein degeri postop 3.aya gore onemli artig gdstermistir (p<0.05). Giinliik diyetle
enerjinin proteinden gelen yiizdesinin ortalama degeri erkek hastalarda postop 1.ay
%20.143.3, postop 3.ay %?20.5£2.5, postop 6.ay %19.6+2.0 olarak belirlenmis,
zaman igerisinde protein tiiketim yilizdelerinde 6nemli bir fark saptanamamistir
(p>0.05). Giinlik diyetle yag alim ortalamalari erkek hastalarda postop 1.ay
64.1+18.5 g, postop 3.ay 75.0£25.0 g ve postop 6.ay 79.1£20.1 g olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin, zaman icerisinde giinliik diyetle yag alimlari, postop
3.ay ve postop 6.aydaki ortalama degeri; postop 1.aya gore dnemli artis gostermistir
(p<0.05). Diyette enerjinin yagdan gelen yiizdesinin ortalama degeri erkek hastalarda
postop l.ay %30.945.5, postop 3.ay %32.7£6.6 postop 6.ay %31.3+4.9 olarak
belirlenmis, zaman icerisinde yag tiiketim yilizdelerinde oOnemli bir fark
belirlenememistir (p>0.05). Giinliikk diyetle doymus yag alim ortalamalar1 erkek
hastalarda postop 1.ay 20.9+7.2 g, postop 3.ay 23.6+9.0 g ve postop 6.ay 24.1+6.8 g
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olarak bulunmustur. Erkek postop 6.ayda doymus yag degeri postop l.aya gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Diyetle ¢oklu doymamis yag asidi (PUFA) alim
ortalamas1 erkek hastalarda postop 1.ay 17.1£6.3 g, postop 3.ay 20.0+7.2 g, postop
6.ay 23.1£7.1 g olarak belirlenmis, zaman igerisinde yag tiikketim yiizdelerinde
onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Postop 6.ayda PUFA ¢oklu doymamis yag
asidi alim ortalamasi postop l.aya ve postop 3.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05). Giinliik diyetle tekli doymamis yag asidi MUFA alim ortalamalar1 erkek
hastalarda postop 1.ay 20.9+£7.0 g, postop 3.ay 25.5+10.7 g ve postop 6.ay 25.6+7.9 ¢
olarak belirlenmistir. Hastalarin postop 3.ayda ve postop 6.ayda MUFA alimlari
postop l.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle alinan
kolesterol ortalamalar1 erkek hastalarda postop 1l.ay 292+129 mg, postop 3.ay
3374239 mg ve postop 6.ay 382+137 mg olarak bulunmustur. Postop 3.ayda ve
postop 6.ayda kolesterol alimlari postop l.aya gore Onemli artig gostermistir
(p<0.05). Hastalarin giinliik diyetle lif alim ortalamalar1 erkek hastalarda postop 1.ay
44.2+12.2 g, postop 3.ay 47.4£13.4 g ve postop 6.ay 52.8+12.4 g olarak saptanmus;
postop 6.ayda lif alim ortalamalar1 postop 1.aya ve postop 3.aya gore onemli artis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.9).

Hastalarin giinlik A vitamini alim ortalamasi, postop l.ay 13714473 mg,
postop 3.ay 15154528 mg, postop 6.ay 1588+546 mg olup, zaman igerisinde giinliik
diyetle A vitamini alimlar1 arasinda 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
Hastalarin giinliik E vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay 18.9+5.4 mg, postop 3.ay
22.948.1 mg, postop 6.ay 25.5+6.6 mg olup, postop 6.ayda E vitamini alimlari
postop 1l.aya ve postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
E vitamini alim ortalamalr1 postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05).
Hastalarin diyetle giinliik C vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay 212449 mg, postop
3.ay 21161 mg, postop 6.ay 217+63 mg olup, zaman igerisinde giinliik diyetle C
vitamini alimlar1 arasinda 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.9).
Erkek hastalarin gilinliik B; vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay 1.2+0.2 mg, postop
3.ay 1.3£0.3 mg, postop 6.ay 1.5+0.2 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda B;
degeri postop l.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda B;
vitamini alimi1 postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin

giinliik B, vitamini alim ortalamasi, postop l.ay 1.9+0.4 mg , postop 3.ay 2.0+0.4
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mg, postop 6.ay 2.2+0.4 mg olarak belirlenmis, postop 6.ayda B, vitamini alimi
postop l.aya ve postop 3.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin
giinliik Bg vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay 2.1+0.4 mg, postop 3.ay 2.2+0.5 mg,
postop 6.ay 2.5+0.4 mg olup, zaman igerisinde giinlikk diyetle Bg vitamini alimlari
arasinda, onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Hastalarin giinliik Bj, vitamini
alim ortalamasi, postop l.ay 4.7+1.9 mg, postop 3.ay 5.7+2.4 mg, postop 6.ay
6.1£2.5 mg olarak belirlenmis, zaman igerisinde giinliik diyetle By, vitamini alimlar
arasinda, onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Hastalarin giinliik folik asit alim
ortalamast; postop 1.ay 503+100 mg, postop 3.ay 515117 mg, postop 6.ay 566+109
mg olup, postop 6.ayda folik asit degeri postop 1.aya gore anlaml artis gostermistir
(p<0.05). Hastalarin giinliik niasin alim ortalamast; postop 1.ay 31.9+£8.2 mg, postop
3.ay 35.8£7.9 mg, postop 6.ay 37.8+8.2 mg olup, erkek postop 3.ayda ve postop
6.ayda niasin degeri postop l.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo
4.9).

Hastalarin gilinliik Na alim ortalamasi, postop 1.ay 3469+1326 mg, postop
3.ay 3902+1441 mg, postop 6.ay 3888+846 mg olup, zaman igerisinde Na degeri
Oonemli degisim gostermemistir (p>0.05). Hastalarin giinlik K alim ortalamasi,
postop l.ay 3753+620 mg, postop 3.ay 3966757 mg, postop 6.ay 4389+691 mg
olarak belirlenmis, postop 3.ayda ve postop 6.ayda K degeri postop 1l.aya gore
onemli artig gostermistir (p<<0.05). Postop 6.ayda K degeri postop 3.aya gore onemli
artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin gilinliik Ca alim ortalamasi, postop 1.ay
11074267 mg, postop 3.ay 1162+281 mg, postop 6.ay 1217+250 mg olarak
belirlenmis zaman igerisinde Ca alimlar1 arasinda, onemli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Hastalarin giinliik Mg alim ortalamasi, postop 1.ay 455+94 mg, postop 3.ay
483+96 mg, postop 6.ay 543+79 mg olup, postop 6.ayda Mg degeri postop 1.aya ve
postop 3.aya gore Onemli artis gOstermistir (p<0.05). Hastalarin giinlik P alim
ortalamasi, postop l.ay 1797+381 mg, postop 3.ay 1958+405 mg, postop 6.ay
21454328 mg olarak belirlenmis, postop 3.ayda ve postop 6.ayda P degeri postop
l.aya gore Onemli artis gostermistir (p<<0.05). Postop 6.ayda fosfor degeri postop
3.aya gore Oonemli artis gostermistir (p < 0.05). Hastalarin giinliik Fe alim ortalamast,
postop l.ay 18.0+3.4 mg, postop 3.ay 19.0+4.2 mg, postop 6.ay 21.3+3.3 mg olup,

postop 3.ayda ve postop 6.ayda Fe alim ortalamasi postop l.aya gore Onemli artig
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gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinlilk Zn alim ortalamasi, postop 1.ay 15.3+3.7
mg, postop 3.ay 16.544.3 mg, postop 6.ay 18.2+3.1 mg olup, postop 3.ayda ve
postop 6.ayda Zn degeri postop l.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05).
Hastalarin giinlilk Cu alim ortalamasi, postop 1.ay 2.3+0.4 mg, postop 3.ay 2.5+0.5
mg, postop 6.ay 2.8+0.5 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda Cu alim ortalamasi
postop l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda Cu degeri postop
3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik Mn alim ortalamasi,
postop l.ay 7.4+1.7 mg, postop 3.ay 7.7£1.9 mg, postop 6.ay 8.8+1.8 mg olup,
postop 6.ayda Mn degeri postop l.aya ve 3.aya gore Onemli artis gOstermistir

(p<0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Erkek hastalarin postop giinliik enerji ve besin ogeleri tiikketim durumu

Enerji ve Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Besin dgeleri X+£SS X+£SS X+£SS

Enerji, kkal 1828 + 342 2003 =+ 447 2217 + 354 %
Karbonhidrat, g 216 + 44 226 + 52 263 + 40 i
Karbonhidrat, % 489 =+ 6.7 468 + 6.2 488 + 55
Protein, g 89.6 + 20.7 99.3 + 232 106.8 + 214 *
Protein, % 201 + 33 205 + 25 196 + 20

Yag, g 64.1 + 185 75.0 + 250 791 + 201 *
Yag, % 309 £ 55 327 £ 66 313 £ 49
Doymus yag aside, g 209 £ 7.2 236 = 9.0 241 + 68 *
Coklu doymamis yag aside, g 171 + 6.3 200 + 74 231 £ 7.1 *
Tekli doymamis yag asidi, g 209 + 7.0 25,5 + 10.7 256 + 79 *
Kolesterol mg/giin 292 + 129 337 + 139 382 + 137 *
Lif g/giin 442 + 122 474 =+ 134 528 + 124 *
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Tablo 4.9. Erkek hastalarin postop giinliik enerji ve besin ogeleri tiiketim durumu (devami)

Enerji ve Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Besin dgeleri X+£SS X+SS X+SS

A vitamin, mcg 1371 + 473 1515 + 528 1588 + 546
E vitamin, mg 189 + 54 229 <+ 8.1* 255 + 6.6%
C vitamin, mg 212 + 49 211 + 61 217 + 63

B, vitamini, mg 1.2 + 0.2 1.3 + 0.3* 15 £ 0.2%
B, vitamini, mg 19 + 04 20 £ 04 22 £+ 0.4%
Bs vitamini, mg 21 + 04 22 + 05 25 + 04
By, vitamini, mg 47 + 19 57 + 24 6.1 + 25
Folik asit, mcg 503 + 100 515 + 117 566 + 109*
Niasin, mg 319 + 8.2 358 + 7.9* 37.8 + 8.2*
Sodyum, mg 3469 + 1326 3902 + 1441 3888 + 846
Potasyum, mg 3753 + 620 3966 + 757* 4389 + 691%
Kalsiyum, mg 1107 + 267 1162 + 281 1217 + 250*
Magnezyum, mg 455 + 94 483 + 96 543 + 79%
Fosfor, mg 1797 + 381 1958 + 405* 2145 + 328%
Demir, mg 180 + 34 190 = 4.2 21.3 + 3.3%
Cinko, mg 153 + 3.7 165 + 4.3 182 + 3.1%
Bakir, mg 23 + 04 25 + 05* 28 £ 0.5%
Mangan mg 74 + 17 77 = 1.9 88 + 1.8%

* Postop 1.Aya Gore Fark / + Bir Onceki Olgiime Gére Fark
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4.10. Toplam Hastalarin Postop Giinliik Enerji Ve Besin Ogeleri Tiiketim
Durumu

Toplam hastalarin giinlik diyetleri ile aldiklar1 enerji ve besin Ogeleri
ortalamalar1 degerleri Tablo 4.10°da gosterilmistir. Enerji alim ortalamalar1 erkek
hastalarda postop l.ay 1814+336 kkal, postop 3.ay 19944454 kkal, postop 6.ay
2207361 kkal olarak bulunmus, postop 3.ay ve postop 6.aydaki enerji alim
ortalamalar1, postop l.aya gére onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.aydaki
ortalama enerji alimi ise, postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05).
Karbonhidrat alimlari, ortalama toplam hastalarda postop 1.ay 209+49 g, postop 3.ay
222456 g, postop 6.ay 257+42 g olarak bulunmus, postop 3.ay ve postop 6.aydaki
karbonhidrat alim ortalamalari, postop l.aya gére 6dnemli artis gdstermistir (p<0.05).
Postop 6.aydaki ortalama karbonhidrat alimi ise, postop 3.aya goére anlamli artis
gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin
ortalama degeri toplam hastalarda postop 1.ay %47.4+7.2, postop 3.ay %46.1£7.0,
postop 6.ay %47.9+5.3 olarak belirlenmis, zaman igerisinde karbonhidrat tiiketim
yiizdelerinde 6nemli bir fark bulunamamaistir (p>0.05). Giinliik diyetle protein alma
ortalamalar1 toplam hastalarda postop 1.ay 87.5+£22.6 g, postop 3.ay 98.1+£26.6 g ve
postop 6.ay 104.6+£23.0 g olarak bulunmustur. Toplam hastalarin, zaman igerisinde
giinliik diyetle protein alimlari, postop 3.ayda ve postop 6.ayda protein degeri postop
l.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda protein degeri postop
3.aya gore adnemli artig gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle enerjinin proteinden
gelen ylizdesinin ortalama degeri toplam hastalarda postop 1.ay %19.843.5, postop
3.ay %20.2+2.7, postop 6.ay %19.34+2.2 olarak belirlenmis olup, zaman igerisinde
protein tiiketim yiizdelerinde 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Giinliik
diyetle yag alim ortalamalar1 toplam hastalarda postop 1.ay 66.8+18.3 g, postop 3.ay
76.3£24.9 g ve postop 6.ay 81.7+20.2 g olarak bulunmustur. Toplam hastalarin,
zaman igerisinde gilinlik diyetle yag alimlari, postop 3.ay ve postop 6.aydaki
ortalama degeri; postop l.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Diyette
enerjinin yagdan gelen ylizdesinin ortalama degeri toplam hastalarda postop 1.ay
%32.8+6.9, postop 3.ay %33.7+6.8 postop 6.ay %32.7+5.1 olarak belirlenmis, zaman
igerisinde yag tiiketim yiizdelerinde ©nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Giinliik diyetle doymus yag alim ortalamalari toplam hastalarda postop 1.ay 21.8+7.0
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g, postop 3.ay 24.1+£9.1 g ve postop 6.ay 25.4+7.5 g olarak bulunmustur. Toplam
postop 6.ayda doymus yag alimlari postop l.aya gdre Onemli artig gostermistir
(p<0.05). Diyetle PUFA alim ortalamasi toplam hastalarda postop 1.ay 17.7+5.8 g,
postop 3.ay 20.3+£7.6 g, postop 6.ay 23.6+7.2 g olarak belirlenmis, zaman igerisinde
yag tikketim yilizdelerinde onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Toplam
hastalarin postop 3.ayda ve postop 6.ayda PUFA alimlar1 postop 1.aya gore dnemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda PUFA alimlar1 postop 3.aya gore 6nemli
artis gostermistir  (p<0.05). Giinlik diyetle MUFA alim ortalamalar1 toplam
hastalarda postop 1.ay 22.3+7.9 g, postop 3.ay 256.0=11.1 g ve postop 6.ay 26.2+7.8
g olarak bulunmustur. Postop 3.ayda ve postop 6.ayda MUFA alimlar1 postop 1.aya
gore 6nemli artig gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle alinan kolesterol ortalamalari
hastalarda postop 1.ay 288+138 mg, postop 3.ay 347+170 mg ve postop 6.ay
365+140 mg olarak bulunmustur. Postop 3.ayda ve postop 6.ayda kolesterol alim
oretalamalri postop 1.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik
diyetle lif alim ortalamalar1 toplam hastalarda postop 1.ay 42.5£12.3 g, postop 3.ay
46.3+14.1 g ve postop 6.ay 51.3£12.4 g olarak bulunmustur. Postop 3.ayda ve postop
6.ayda lif alim1 postop 1.aya gore onemli artis gostermistir (p<<0.05). Postop 6.ayda
lif alim1 postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.10).

Hastalarin giinlik A vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 1498+768 mg,
postop 3.ay 15864583 mg, postop 6.ay 1545+555 mg olup, zaman igerisinde giinliik
diyetle A vitamini alimlar1 arasinda 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
Hastalarin giinliik E vitamini alim ortalamast, postop 1.ay 20.0+5.6 mg, postop 3.ay
22.947.6 mg, postop 6.ay 25.7+7.1 mg olup, postop 6.ayda E vitamini alim
ortalamas1 postop l.aya ve postop 3.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 6.ayda E vitamini alim ortalamas1 postop 3.aya gore onemli artig gostermistir
(p<0.05). Hastalarin giinliik C vitamini alim ortalamasi, postop l.ay 209+59 mg,
postop 3.ay 212+63 mg, postop 6.ay 227+74 mg olup, zaman igerisinde giinlikk
diyetle C vitamini alimlar1 arasinda, 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo
4.10). Toplam hastalarin giinliik diyetle B; vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay
1.2+0.3 mg, postop 3.ay 1.3+0.3 mg, postop 6.ay 1.5+0.3 mg olarak belirlenmis,
postop 3.ayda ve postop 6.ayda B; degeri postop 1.aya gore 6nemli artis gostermistir

(p<0.05). Postop 6.ayda B vitamin alim ortalamalar1 postop 3.aya gore dnemli artig
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gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinlikk B, vitamini alim ortalamasi, postop l.ay
1.9+£0.4mg , postop 3.ay 2.0+0.4 mg, postop 6.ay 2.2+0.4 mg olup, postop 3.ayda ve
postop 6.ayda B, vitamin alim1 postop 1.aya gore 6nemli artis géstermistir (p<0.05).
Postop 6.ayda B, vitamini alimlar1 postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir
(p<0.05). Hastalarin giinliik Bg vitamini alim ortalamasi, postop 1l.ay 2.1+0.5 mg,
postop 3.ay 2.3+0.5 mg, postop 6.ay 2.4+0.5 mg olup, postop 3.ayda ve postop
6.ayda Bg vitamin ortalamasi postop l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 6.ayda Bg vitamini alimi1 postop 3.aya gore 6nemli artis gostermistir (p<0.05).
Hastalarin giinliik By, vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay 4.6+2.1 mg, postop 3.ay
5.6+£2.4 mg, postop 6.ay 5.9+2.5 mg olup, postop 3.aya ve postop 6.ayda B;, vitamin
alim1 postop l.aya gore onemli artis gostermistir (p<<0.05). Hastalarin giinliik folik
asit alim ortalamasi, postop 1.ay 489+122 mg, postop 3.ay 515130 mg, postop 6.ay
5544125 mg olup, postop 6.ayda folik asit degeri postop 1.aya gore onemli artis
gostermistir  (p<<0.05). Hastalarin giinliik niasin alim ortalamasi, postop 1.ay
31.5+£9.3 mg, postop 3.ay 35.4+10.0 mg, postop 6.ay 37.1£9.0 mg olup, postop
3.ayda ve postop 6.ayda niasin degeri postop l.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05) (Tablo 4.10).

Hastalarin giinliik Na alim ortalamasi, postop 1.ay 3570+1224 mg , postop
3.ay 3881£1315 mg, postop 6.ay 4103£1061 mg olup, zaman icerisinde Na degeri
onemli degisim gostermemistir (p>0.05). Hastalarmn giinliik K alim ortalamasi,
postop l.ay 3715+743 mg, postop 3.ay 3963+792 mg, postop 6.ay 4296+784 mg
olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda K degeri postop l.aya gore onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda K alim ortalamasi postop 3.aya gore onemli
artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinlik Ca alim ortalamasi; postop 1.ay
1136+270 mg, postop 3.ay 1181£273 mg, postop 6.ay 12364273 mg olarak
belirlenmis, postop 6.ayda Ca degeri postop l.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05). Hastalarin giinliik Mg alim ortalamasi, postop 1.ay 447+98 mg , postop
3.ay 484+104 mg, postop 6.ay 531+88 mg olup, postop 3.aya ve postop 6.ayda Mg
degeri postop l.aya gore dnemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda Mg degeri
postop 3.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinliik P alim
ortalamasi, postop l.ay 1763+415 mg, postop 3.ay 1940+451 mg, postop 6.ay
2098+367 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda P alimi postop 1.aya gore 6nemli
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artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda P degeri postop 3.aya gore onemli artis
gostermistir (p<<0.05). Hastalarin giinliik Fe alim ortalamasi, postop 1l.ay 17.4+4.0
mg, postop 3.ay 18.8+4.4 mg, postop 6.ay 20.7+£3.6 mg olarak belirlenmis, postop
3.ayda ve postop 6.ayda Fe alimi postop l.aya gore Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 6.ayda Fe alimi postop 3.aya goére Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Hastalarin giinliik Zn alim ortalamasi, postop 1.ay 14.6+3.9 mg, postop
3.ay 16..0+4.3 mg, postop 6.ay 17.9+£3.2 mg olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda Zn
alim ortalamasi postop l.aya gore dnemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
Zn alim ortalamasi postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<<0.05). Hastalarin
giinlik Cu alim ortalamasi, postop l.ay 2.3+0.5 mg, postop 3.ay 2.5+0.6 mg, postop
6.ay 2.7+0.5 mg olarak belirlenmis, postop 3.ayda ve postop 6.ayda Cu alimi1 postop
l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda Cu degeri postop 3.aya
gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Hastalarin giinlik Mn alim ortalamasi,
postop l.ay 7.1£1.8 mg, postop 3.ay 7.6+2.1 mg, postop 6.ay 8.5+2.0 mg olarak
belirlenmis, postop 6.ayda Mn degeri postop l.aya ve 3.aya gore Onemli artis

gostermistir (p<0.05) (Tablo4.10).
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Tablo 4.10. Toplam hastalarin postop giinliik enerji ve besin 6geleri tiikketim durumu

Enerji ve Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Besin ogeleri X+£SS X+SS X+SS
Enerji kkal 1814 + 336 1994 + 454* 2207 + 361*
Karbonhidrat g/giin 209 + 49 222 + 56* 257 + 42%
CHO % 474 + 7.2 46.1 + 7.0 479 + 53
Protein g/giin 875 + 226 98.1 + 26.6* 104.6 + 23.0%
Protein % 198 + 35 202 + 27 193 + 2.2
Yag g/giin 66.8 + 18.3 76.3 + 24.9* 81.7 + 20.2*
Yag % 328 + 6.9 33.7 + 6.8 327 + 51
Doymus yag g/giin 218 + 7.0 241 + 9.1 254 + 75%
PUFA ¢oklu doymamis g/giin 177 + 5.8 203 + 7.6* 23.6 + 7.2%
MUFA tekli doymamais g/giin 223 + 7.9 260 + 11.1* 26.2 + 7.8%
Kolesterol mg/giin 288 + 138 347 + 170* 365 + 140*
Lif g/giin 425 + 123 46.3 + 14.1* 51.3 £+ 12.4%
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Tablo 4.10. Toplam hastalarin postop giinliik enerji ve besin 6geleri tiikketim durumu

Enerji ve Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Besin dgeleri X+SS X+£SS X+£SS

A vitamin, mcg 1498 + 768 1586 + 583 1545 + 555

E vitamin, mg 200 + 5.6 229 + 7.6* 25.7 + 7.1%
C vitamin, mg 209 + 59 212 + 63 227 + 74

B, vitamini, mg 12 + 03 1.3 + 0.3* 15 = 0.3%
B, vitamini, mg 19 + 04 20 £+ 04* 22 + 04%
Bs vitamini, mg 21 + 05 23 + 05* 24 + 0.5%
By, vitamini, mg 46 + 21 56 + 24* 59 + 25*
Folik asit, mcg 489 + 122 515 + 130 554 + 125*
Niasin, mg 315 + 93 354 =+ 10.0* 371 + 9.0
Na, mg 3570 + 1224 3881 + 1315 4103 =+ 1061%*
K, mg 3715 + 743 3963 =+ 792* 4296 + 784%*
Ca, mg 1136 + 270 1181 + 273 1236 + 273*
Mg, mg 447 + 98 484 + 104* 531 + 88%
P, mg 1763 + 415 1940 + 451* 2098 + 367%
Fe, mg 174 + 4.0 18.8 + 4.4* 207 + 3.6%
Zn, mg 146 =+ 3.9 16.0 + 4.3* 179 =+ 3.2%
Cu, mg 23 £+ 05 25 + 0.6* 27 £+ 0.5%
Mn, mg 71 + 138 76 = 21 85 £ 2.0%

* Postop 1.Aya Gore Fark /+ Bir Onceki Olgiime Gore Fark
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4.11. Toplam Hastalarin Giinliikk Aldiklar1 Vitamin Ve Minerallerin Yeterlilik
Durumlan

Toplam hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin ve minerallerin DRI
onerilerini karsilama durumu Tablo 4.11°de gosterilmistir. Hastalarin DRI
Onerilerine gore, postop 3.ayda hastalarin %3’liniin yetersiz A vitamini aldig1, postop
1. ve 6.ayda ise yetersiz A vitamini alan hastanin bulunmadigi belirlenmistir.
Hastalarin postop 1.ayda %63 niin, postop 3.ay %68’ inin ve postop 6. ayda %75’ inin
Onerilerin lizerinde A vitamini alimi1 yaptig1 saptanmustir.

Calismaya katilan hastalarin diyetle gilinliik E vitamini alimi, postop 1.ayda
%8’inde, postop 3.ayda %10’unda DRI’ya gore yetersiz bulunmus, postop 1.ayda,
%43’linde, postop 3.ayda %60°1inda, postop 6.ayda da %70’inde DRI Onerilerinin
tizerinde bulunmustur.

Diyetle B; vitamin alimimnin DRI’ya gore, postop l.ayda %5’inde yetersiz,
%20’sinde fazla oldugu; postop 3.ayda, %18’inde fazla, postop 6.ayda %25’inde
fazla oldugu saptanmistir. Diyetle B, vitaminin hastalarin postop 1.ayda %50’sinin,
postop 3.ayda %85’inin, postop 6.ayda %88’inin fazla aldig1 belirlenmistir.

Hastalarin Bg vitaminin DRI 6nerilerine gore, postop 1.ayda, %5’inde, postop
3.ayda %3’linde, postop 6.ayda %3’linde yetersiz oldugu saptanmis, postop 1.ayda
%383’1linilin, postop 3.ayda %88’inin, postop 6.ayda %93’ilinlin ise fazla aldig
saptanmuistir.

Calismaya katilan hastalarin diyetle giinlik ortalama Bj, vitamin alim
ortalamalarinin DRI’ya gore postop 1l.ayda %8’inde yetersiz alindigi saptanmustir.
Postop l.ayda %75’inde, postop 3.ayda %88’inde, postop 6.ayda %93’linde
Onerilerin lizerinde aldiklar1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan toplam hastalarin folik asit alimlar1 DRI’ya gore
degerlendirildiginde, postop l.ayda %35’inde yetersiz oldugu saptanmistir. Postop
l.ay %33’iinde, postop 3.ayda %43’iinde, postop 6.ayda %58’ inde fazla alim oldugu
belirlenmistir.

Toplam hastalarin C vitamini tliketim ortalamalar1 DRI Onerilerine gore
degerlendirildiginde, postop 1.ayda %95’inin, postop 3.ay %93 iiniin, postop 6.ayda

%98’1nin fazla alim yaptig1 saptanmastir.
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Calismaya katilan hastalarin diyetle giinliikk niasin alim ortalamasi, DRI
degerlerinde gore degerledirildiginde, postop l.ayda %90’mnin, postop 3.ayda
%93’ liniin, postop 6.ayda %100’niin fazla oldugu bulunmustur.

Postop 1.ayda tiim hastalarin %95°1 diyetle aldig1 ortalama sodyum miktar
%95’inde, DRI degerlerinin iizerinde, postop 3.ay %98 ve postop 6.ayda %100
oraninda DRI Onerilerinin iizerinde ¢ikmistir. Caligmaya katilan toplam hastalarin
diyetle alinan potasyum miktarlarina bakildiginda; postop l.ay %80, postop 3.ay
%83, postop 6.ayda %3 oraninda DRI Onerilerinin iizerinde alim oldugu
belirlenmistir.  Potasyum degerlerinin postop 6.ay da hastalarin %5’inin DRI
Onerilerine gore yetersiz alim yaptiklart belirlenmistir. Calismaya katilan toplam
hastalarin, diyetle kalsiyum alimlarina bakildiginda, postop 1.ayda %8’inin, postop
3.ay %3’linilin, postop 6.ayda %5’inin DRI o6nerilerinin altinda oldugu saptanmugtir.
Kalsiyum degerlerinin postop 1.ayda %131, postop 3.ayda %20’si ve postop 6.ayda
%25’1, DRI 6nerilerinin {izerinde bulunmustur.

Calismaya katilan toplam hastalarin diyet ile aldiklar1 magnezyum
ortalamalarina bakildiginda, postop l.ayda %3, postop 3.ayda %3’linde DRI
Onerilerinin altinda oldugu saptanmistir. Ortalama magnezyumunun postop l.ay
%30’unda, postop 3.ay %35’inde ve postop 6.ayda %55’inde DRI onerilerine gore
fazla alindig1 saptanmistir. Calismaya katilan toplam hastalarin diyetle alinan giinliik
ortalama fosfor miktarlari, DRI’ya gore; postop 1.ayda %95, postop 3.ayda ve postop
6.ayda %100 fazla alindig1 saptanmistir. Caligmaya katilan toplam hastalarin diyetle
giinliik aldig1 demir ortalamalari, DRI’ya gore postop 1.ayda %95, postop 3.ay %98,
postop 6.ay %100 fazla olarak belirlenmistir.

Hastalarin diyetle alinan giinliik ortalama ¢inko miktarlart DRI’ya gore
degerlendirildiginde, postop 1.ayda %3’linlin yetersiz alim yaptidi; postop 1l.ayda
%358’inin, postop 3.ayda %75’inin ve postop 6.ayda da %90’mnin DRI Onerilerinin
tizerinde alim yaptiklar1 bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin diyetle alinan
giinliik ortalama mangan miktarlari, DRI’ya gbre postop 1.ayda, postop 3.ayda ve
postop 6.ayda %100 oraninda DRI oOnerilerini {izerinde oldugu saptanmistir (Tablo

4.11).
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Tablo 4.11. Toplam hastalarin giinliik aldiklar1 vitamin ve minerallerin yeterlilik durumlar:

Postop 1. Ay Postop 3. Ay Postop 6. Ay
o ] Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz  Yeterli Fazla Yetersiz  Yeterli Fazla

Vitamin ve Mineraller S % s % s % S 9% S 9% S % P S % s o

A Vitamini (pg) - - 15 38 25 63 1 3 8 20 31 78 - - 10 25 30 75
E Vitamini (mg) 3 8 20 50 17 43 4 10 12 30 24 60 - - 12 30 28 70
C Vitamini (mg) - - 2 5 38 95 - - 3 8 37 93 - -1 3 39 98
B, Vitamini (mg) 2 5 30 75 8 20 - - 33 83 7 18 - - 3 75 10 25
B, Vitamini (mg) - - 7 18 20 50 - - 6 15 34 85 - - 5 13 35 88
Bs Vitamini (mg) 2 5 5 13 33 83 1 3 4 10 35 88 1 3 2 5 37 93
By, Vitamini (ug) 3 8 7 18 30 75 - - 5 13 3 88 - - 3 8 3 o3
Folik asit (ug) 2 5 25 63 13 33 - - 22 55 18 45 - - 1r 43 23 58
Niasin (mg) - - 4 10 36 90 - - 3 8 3 93 - - - 40 100
Sodyum (mg) - - 2 5 38 95 - - 1 3 3 98 - - - - 40 100
Potasyum (mg) - - 8 20 32 80 - - 7 18 33 83 2 5 37 93 1 3

Kalsiyum (mg) 3 8 32 80 5 13 1 3 31 78 8 20 2 5 28 70 10 25
Magnezyum (mg) 1 3 271 68 12 30 1 3 25 3 14 35 - 0 18 45 22 55
Fosfor (mg) - - 2 5 38 95 - - - - 40 100 - - - - 40 100
Demir (mg) - - 2 5 38 95 - - 1 3 39 o8 - - - - 40 100
Cinko (mg) 1 3 16 40 23 58 - - 10 25 30 75 - - 4 10 36 90
Mangan (mg) - - - - 40 100 - - - - 40 100 - - - - 40 100
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4.12. Hastalarin Hastanede Yatis Siiresince Diyet Tiiketim Yiizdeleri

Hastalarin hastanede operasyon i¢in yattiklari siire boyunca giinliik diyetlerini
tilkketim yiizdeleri hesaplanmistir. Kadin hastalardan diyetle enerjinin %25’ini alanlar
preop donemde bu enerji yiizdesinin %8, postop 7.giinde %23, postop 15.glinde
%15’ini almiglardir. Kadin hastalarin diyetle alinan enerjinin %50’sini tiiketenlerinin
sayist preop donemde %23, postop 7.giinde %23, postop 15.glinde %46 olarak
saptanmigtir. Giinliik alinan enerjinin %75’ini alanlar kadinlarda preop doénemde
%46, postop 7.giinde %38, postop 15. giinde %46 olaraka bulunmustur. Giinliik
alinmasi gereken enerjinin tamamini alan preop donemde %23, postop 7.glinde alan
kisi bulunmamakta, postop 15.glinde %15 olarak hesaplanmistir. Preop kadin
hastalarin hastanede yatis siiresi boyunca aldiklar1 ortalama enerji, 1372+371
kkal/gilin, postop 7.giinde 1010+409 kkal/giin, postop 15.giin 1314+477 Kkal/giin
olarak bulunmustur. Kadinlarda zaman igerisinde tiiketilen besin yiizde ve tiiketilen
besin kalori degeri anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.12).

Hastalarin hastanede operasyon icin yattiklar1 siire boyunca besinlerle
almalar1 gereken enerjinin tiikketim yiizdeleri hesaplanmistir. Erkek hastalardan preop
donemde diyetle enerjinin %25’ini alan kisi bulunmakta, postop 7.giinde %22,
postop 15.giinde %4 olarak hesaplanmistir. Erkek hastalarin diyette alinan enerjinin
%350’sin1 tliketenlerinin sayist preop donemde %7, postop 7.giinde %26, postop
15.glinde %26 olarak saptanmistir. Gilinlik alinan enerjinin %75’ini alanlar
erkeklerde preop donemde %33, postop 7.giinde %33, postop 15.giinde %41 olarak
bulunmustur. Giinliik alinmasi1 gereken enerjinin tamamini alan preop dénemde %59,
postop 7.giinde %19, postop 15.giinde %30 olarak hesaplanmistir. Preop erkek
hastalarin hastanede yatis siiresi boyunca aldiklar1 ortalama enerji, 16494285
kkal/giin, postop 7.giinde 1270+468 kkal/giin, postop 15.glin 1498+435 kkal/giin
olarak bulunmustur. Erkeklerde zaman igerisinde tiiketilen alinan enerji miktari
onemli bir degisim gostermemistir (p>0.05). Erkeklerde postop 15.giinde tiiketilen
besin ylizdesi preop doneme gore dnemli diisiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Hastalarin hastanede operasyon ig¢in yattiklar1 siire boyunca besinlerle
almalar1 gereken enerjinin tliketim yilizdeleri hesaplanmistir. Toplam hastalardan
diyetle enerjinin %25’ini alanlar preop dénemde %3, postop 7.glinde %23, postop

15.glinde %8 olarak hesaplanmistir. Toplam hastalarin diyette alinan enerjinin
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%50’sini tiiketenlerinin sayist preop donemde %13, postop 7.glinde %23, postop
15.glinde %8 olarak saptanmistir. Giinliik alinan enerjinin %75’ini alanlar toplamda
preop donemde %38, postop 7.glinde %35, postop 15.giinde %43 olarak
bulunmustur. Giinliik alinmas1 gereken enerjinin tamamini alan preop donemde %438,
postop 7.glinde %13, postop 15.glinde %25 olarak hesaplanmistir. Preop donemde,
toplam hastalarin hastanede yatis siiresince tiikettigi enerji ortalamasi 1559+337
kkal/giin, postop 7.glinde 1186+462 kkal/glin, postop 15.giin 1438+452 kkal/giin
olarak bulunmustur. Toplam hastalarda zaman icerisinde enerji alim1 6nemli degisim
gostermemistir (p>0.05). Toplam hastalarda postop 15.gilinde tiiketilen besin yiizdesi
preop doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Hastalarin hastanede yatis siiresince besin tiiketim yiizdeleri

Tiiketim Preop Postop 7. Giin Postop 15. Giin
yiizdesi S % S % S %
Kadin
%25 1 8 3 23 2 15
%50 3 23 5 38 3 23
%75 6 46 5 38 6 46
%100 3 23 0 0 2 15
Erkek
%25 0 0 6 22* 1 4
%50 2 7 7 26 7 26
%75 9 33 9 33 11 41
%100 16 59 5 19 8 30
Toplam
%25 1 3 9 23* 3 8
%50 5 13 12 30 10 25
%75 15 38 14 35 17 43
%100 19 48 5 13 10 25
Kadin- Enerji alim,kkal (X£SS) 1372 + 371 1010 + 409 1314 + 477
Erkek- Enerji alim,kkal(X+SS) 1649 + 285 1270 + 468 1498 + 435
Toplam- Enerji alim,kkal(X+SS) 1559 + 337 1186 + 462 1438 + 452

* Preop Déneme Gore Fark
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4.13. Hastalarin Preop ve Postop Dénemlerdeki Antropometrik Olciimleri
Ortalamalarim Zaman icinde Dagihm

Kadin hastalarin preop, postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ay
ve postop 6.aylardaki antropometrik 6l¢iim ortalamalar1 Tablo 4.13’te gosterilmistir.
Kadinlarin ortalama boy uzunluklari; preop 162.8+7.2 cm, postop 7.glin 62.8+7.2
cm, postop 15.glin 162.8+7.2 cm, postop l.ay 162.8+7.2 cm, postop 3.ay 162.8+7.2
cm, postop 6.ay 162.8+£7.2 cm olarak bulunmus olup, kadinlarda boy zaman
igerisinde anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.13).

Kadin hastalarin ortalama agirliklari; preop 71.0+16.6 kg, postop 7.giin
69.2+15.5 kg, postop 15.giin 66.1£14.9 kg, postop 1.ay 65.0+14.8 kg, postop 3.ay
65.8+14.2 kg, postop 6.ay 67.4+14.2 kg olarak bulunmus olup, kadinlarda postop
7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ayda agirlik preop doneme goére anlamli
diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde agirlik postop 7.gline gore anlamli
diisiis gostermistir (p<<0.05). Postop 6.ayda agirlik postop 3.aya gore anlamli artig
gostermistir (p < 0.05) (Tablo 4.13).

Kadin hastalarin ortalama BKI degerleri; preop 27.0+6.0 kg/ m?, postop 7.giin
26.0+5.8 kg/m?, postop 15.giin 24.9+5.6 kg/m?, postop 1.ay 24.4+5.4 kg/m?, postop
3.ay 24.6+5.6 kg/m?, postop 6.ay 25.5+5.6 kg/m? olarak bulunmus olup, kadimlarda
postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ayda BKI degeri preop doneme
gbre dnemli diisiis gdstermistir (p<0.05). Postop 15.giinde BKI degeri postop 7.giine
gbre onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda BKI degeri postop 3.aya
gore onemli artig gostermistir (p< 0.05) (Tablo 4.13).

Kadin hastalarin ortalama UOKC degerleri; preop 25.6+5.5 cm, postop 7.giin
25.3£5.5 cm, postop 15.glin 24.7+4.8 cm, postop l.ay 25.4+5.6 cm, postop 3.ay
25.844.0 cm, postop 6.ay 26.4+4.3 cm olarak bulunmus olup, kadinlarda postop
15.giin UOKC degeri preop déneme gére onemli diisiis gdstermistir (p<0.05). Postop
6.ayda UOKC degeri postop 3.aya gore onemli artis gdstermistir (p<0.05) (Tablo
4.13).

Kadin hastalarin ortalama triceps degerleri; preop 16.8+4.8 mm, postop 7.
giin 17.0£5.9 mm, postop 15.giin 15.4+5.3 mm, postop 1. ay 17.2+6.6 mm, postop
3.ay 17.746.6 mm, postop 6.ay 17.6+6.8 mm olarak bulunmus olup, kadinlarda

postop 15.giin triseps degeri preop doneme gore onemli diisiis gdstermistir (p<<0.05).
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Postop 15.giinde triseps degeri postop 7.gline gore Onemli diisiis gostermistir
(p<0.05) (Tablo 4.1 3).

Kadin hastalarin ortalama biseps degerleri; preop 9.2+3.5 mm, postop 7. giin
9.24+4.0 mm, postop 15.giin 7.9+3.4 mm, postop 1. ay 8.8£3.8 mm, postop 3.ay
9.3+4.1 mm, postop 6.ay 10.2+4.4 mm olarak bulunmus olup, kadinlarda postop
15.giin biseps degeri preop doneme gore 6nemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop
15.glinde biseps degeri postop 7.giine gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05)
(Tablo 4.13).

Erkek hastalarin preop, postop 7.glin, postop 15.glin, postop 1.ay, postop 3.ay
ve postop 6.aylardaki antropometrik 6l¢iim ortalamalar1 Tablo 4.13° te gosterilmistir.
Erkeklerde ortalama boy uzunluklari; preop 171.6+6.8 cm, postop 7.giin 171.6+6.8
cm, postop 15.glin 165.4+33.4 cm, postop l.ay 171.6+6.8 cm, postop 3.ay
171.6£6.8 cm, postop 6.ay 171.6+6.8 cm olarak bulunmus olup, erkeklerde boy
zaman igerisinde dnemli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.13).

Erkek hastalarin ortalama agirliklari; preop 78.1+12.1 kg, postop 7.giin
74.6+11.5 kg, postop 15.glin 72.4+10.4 kg, postop l.ay 71.8+10.1 kg, postop 3.ay
71.8£11.1 kg, postop 6.ay 73.8+11.1 kg olarak bulunmus olup, erkeklerde postop
7.glin, postop 15.glin, postop 1l.ay, postop 3.ayda, postop 6.ayda agirlik preop
doneme gore 6nemli diisiis gostermistir (p>0.05). Postop 15.giinde agirlik postop
7.giine gore onemli diislis gostermistir (p>0.05). Postop 6.ayda agirlik postop 3.aya
gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.13).

Erkek hastalarin ortalama BKI degerleri; preop 26.7+3.9 kg/m?, postop 7.giin
25.5+3.8 kg/m?, postop 15.giin 24.7+3.3 kg/m?, postop 1.ay 24.4+3.3 kg/m?, postop
3.ay 24.3+3.5 kg/m?, postop 6.ay 25.1+3.5 kg/m? olarak bulunmus olup, erkeklerde
postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ayda, postop 6.ayda BKI degeri
preop doneme gére dnemli diisiis gdstermistir (p<0.05). Postop 15.giinde BKI degeri
postop 7.giine gore dnemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda BKI degeri
postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Erkek hastalarin ortalama UOKC degerleri; preop 25.4+4.2 cm, postop 7.giin
25.843.2 cm, postop 15.giin 24.9+2.8 cm, postop 1.ay 24.9+3.5 cm, postop 3.ay
25.7£3.8 cm, postop 6.ay 26.6+£3.7 cm olarak bulunmus olup, Erkeklerde postop
7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay UOKC degeri preop déneme gore dnemli diisiis
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gdstermistir (p<0.05). Postop 15.giinde UOKC degeri postop 7.giine gore dnemli
diisiis gdstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda UOKC degeri postop 3.aya gore dnemli
artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Erkek hastalarin ortalama triseps degerleri; preop 13.4+4.6 mm, postop
7.glin 12.84+4.2 mm, postop 15.glin 12.2+3.8 mm, postop 1.ay 11.9+3.7 mm, postop
3.ay 13.5+£5.0 mm, postop 6.ay 14.4+4.5 mm olarak bulunmus olup, erkeklerde
postop 7.glin, postop 15.gilin, postop l.ay giin triSeps degeri preop déneme gore
onemli diisiis gostermistir (p<<0.05). Postop 3.ayda giin triseps degeri postop 1.aya
gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda giin triSeps degeri postop
3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Erkek hastalarin ortalama biseps degerleri; preop 7.9+3.1 mm, postop 7.giin
7.3+£3.1 mm, postop 15.giin 7.0+2.7 mm, postop l.ay 6.6+2.1 mm, postop 3.ay
7.142.4 mm, postop 6.ay 8.0£2.3 mm olarak bulunmus olup, erkeklerde postop
7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay giin biseps degeri preop doneme gore anlaml diisiis
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda giin biseps degeri, postop 3.aya gore onemli
artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Toplam hastalarin preop, postop 7.giin, postop 15.giin, postop l.ay, postop
3.ay ve postop 6.aylardaki antropometrik Ol¢lim ortalamalart Tablo 4.13’te
gosterilmistir. Toplam ortalama boy uzunluklari; preop 168.7+8.0 cm, postop 7.giin
168.7+8.0 cm, postop 15.giin 164.5+27.6 cm, postop 1.ay 168.7+8.0 cm, postop 3.ay
168.7+8.0 cm, postop 6.ay 168.7+8.0 cm olarak bulunmus olup, toplamda boy zaman
igerisinde 6nemli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.13).

Toplam hastalarin ortalama agirliklari; preop 75.8+14.0 kg, postop 7.giin
72.8+13.0 kg, postop 15.giin 70.3+£12.2 kg, , postop 1.ay 66.5£12.1 kg, postop 3.ay
69.8+12.3 kg, postop 6.ay 71.7+12.4 kg olarak bulunmus olup, toplamda postop
7.glin, postop 15.glin, postop 1l.ay, postop 3.ayda, postop 6.ayda agirlik preop
doneme gore onemli diisiis gostermistir (p > 0.05). Postop 15.giinde agirlik postop
7.giline gore onemli diisiis gostermistir (p > 0.05). Postop 6.ayda agirlik postop 3.aya
gore 6nemli artig gostermistir (p > 0.05) (Tablo 4.13).

Toplam hastalarin ortalama BKI degerleri; preop 26.8+4.6 kg/m?, postop 7.
giin 25.6+4.5 kg/m?, postop 15.giin 24.7+4.1 kg/m?, postop l.ay 24.4+4.0 kg/m?,
postop 3.ay 24.4+4.2 kg/m? postop 6.ay 25.2+4.2 kg/m? olarak bulunmus olup,
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Toplamda postop 7.gilin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ayda, postop 6.ayda
BKI degeri preop déneme gore dnemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde
BKI degeri postop 7.giine gore dnemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
BKI degeri postop 3.aya gore onemli artis gdstermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Toplam hastalarmn ortalama UOKC degerleri; preop 26.2+4.6 cm, postop 7.
giin 25.7+4.0 cm, postop 15.giin 24.8+3.5 cm, postop 1. ay 25.1+3.9 cm, postop 3.ay
25.7£3.8 cm, postop 6.ay 26.5£3.9 cm olarak bulunmus olup, toplamda postop
7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay UOKC degeri preop doneme gore 6nemli diisiis
gdstermistir (p<0.05). Postop 15.giinde UOKC degeri postop 7.giine gdre dnemli
diisiis gdstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda UOKC degeri postop 3.aya gore dnemli
artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Toplam hastalarin ortalama triSeps degerleri; preop 14.5+4.9 mm, postop
7.glin 14.1+5.1 mm, postop 15.giin 13.2+4.5 mm, postop 1.ay 13.6£5.4 mm, postop
3.ay 14.8£5.8 mm, postop 6.ay 15.5+5.5 mm olarak bulunmus olup, toplamda postop
7.glin, postop 15.glin, postop l.ay giin triSeps degeri preop doneme gore Snemli
diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde triseps degeri postop 7.gline gore
Oonemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda giin triSeps degeri postop l.aya
gore Oonemli dislis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda giin triSeps degeri postop
3.aya gore onemli artis gdstermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Toplam hastalarin ortalama biseps degerleri; preop 8.3+3.3 mm, postop 7.
giin 7.943.5 mm, postop 15.glin 7.3+3.0 mm, postop 1.ay 7.3£2.9 mm, postop 3.ay
7.8+£3.2 mm, postop 6.ay 8.7+3.2 mm olarak bulunmus olup, toplamda postop 7.giin,
postop 15.glin, postop 1l.ay gilin biseps degeri preop doneme gore Onemli diisiis
gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde biseps degeri postop 7.giine gore Onemli
diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda giin biseps degeri postop 3.aya gore
onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.13. Hastalarin preop ve postop donemlerdeki antropometrik 6lciimlerinin ortalamalarinin zaman icinde dagilimi

Antropometrik Preop Postop 7.Giin Postop 15.Giin Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Olgiimler X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Kadinlar

Boy (cm) 1628 + 7.2 1628 + 7.2 1628 + 7.2 1628 + 7.2 1628 + 7.2 1628 + 7.2
Agirlik (kg) 71.0 + 16.6 69.2 + 155 66.1 + 14.9% 65.0 + 14.8* 658 + 14.2* 67.4 + 1424
BKI (kg/m?) 270 + 6.0 260 + 5.8* 249 + 5.6% 244 + 54* 246 + 5.6* 255 + 5.6
UOKC (cm) 256 + 55 253 + 55 247 + 4.8* 254 + 4.6 258 + 4.0 264 + 434
Triseps (mm) 168 + 438 170 £ 59 154 + 5.3% 172 + 6.6 177 + 6.6 176 + 6.8
Biseps (mm) 9.2 £+ 35 9.2 + 40 79 + 34% 8.8 + 3.8 93 + 41 102 + 44
Erkekler

Boy (cm) 1716 =+ 6.8 1716 =+ 6.8 1654 + 334 1716 =+ 6.8 1716 =+ 6.8 1716 =+ 6.8
Agirlik (kg) 781 =+ 121 746 + 11.5* 724 + 10.4% 718 =+ 10.1* 71.8 + 11.1* 73.8 £+ 11.1%
BKi (kg/m?) 26.7 + 3.9 255 + 3.8* 247 + 33% 244 + 3.3* 243 + 35* 25.1 =+ 3.5%
UOKC (cm) 264 + 42 258 + 3.2* 249 + 2.8% 249 + 35* 257 + 38 266 + 3.7+
Triseps (mm) 134 + 46 128 + 4.2* 122 + 3.8* 119 + 3.7* 135 =+ 5.0¢ 144 + 4.5¢
Biseps (mm) 79 £ 31 73 + 3.1* 70 + 2.7* 66 =+ 2.1* 71 £ 24 80 =+ 2.3%
Toplam

Boy (cm) 168.7 + 8.0 168.7 =+ 8.0 1645 + 276 168.7 =+ 8.0 168.7 + 8.0 168.7 = 8.0
Agirlik (kg) 758 + 14.0 728 + 13.0* 703 + 12.2% 69.5 + 12.1* 69.8 + 12.3* 717 £ 12.4%
BKi (kg/mz) 268 + 4.6 256 + 45* 247 + 4.1% 244 + 4.0* 244 =+ 42* 25.2 £+ 4.2%
UOKC (cm) 262 + 46 257 =+ 4.0* 248 =+ 3.5% 25.1 + 3.9* 257 =+ 3.8 265 =+ 3.09¢
Triseps (mm) 145 + 49 141 + 5.1* 132 + 4.5% 136 =+ 5.4* 148 + 5.8t 155 + 5.5
Biseps (mm) 83 + 33 79 + 35*% 73 + 3.0% 73 + 29* 78 + 32 87 + 3.4

* Preop Doneme Gére Fark+ Bir Onceki Olgiime Gore Fark
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4.14. Kadin Hastalarin Baz1 Bimyokimyasal Parametre Ortalamalarimm Zaman
i¢inde Dagilim

Kadin hastalarin perop, postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ay
ve postop 6.ay’lardaki bazi biyokimyasal degerlerinin ortalamalar1 degerleri Tablo
4.14’de gosterilmistir. Hemoglobin degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop
10.2+1.9 mg/dL, postop 7.giin 9.4+1.5 mg/dL, postop15.giin 9.8+1.3 mg/dL, postop
l.ay 10.9£1.3 mg/dL, postop 3.ay 11+1.7 mg/dL ve postop 6.ay 13.4+5.6 mg/dL
olarak bulunmus olup, kadinlarda postop 6.ayda hemoglobin degeri preop doneme
gore onemli artig gostermistir (p<<0.05). Postop 6.ayda hemoglobin postop 3.aya gore
onemli artig gostermistir. Postop 6.aydaki ortalama enerji alimi ise, postop 3.aya gore
Oonemli artig gostermistir (p<<0.05). Hemotokrit degeri ortalamalar1 kadin hastalarda
preop %29.6+5.2, postop 7.glin %27.5+3.3, postopl5.giin %28.6+13.7, postop 1.ay
%32.6+4.0, postop 3.ay %50.1+£60.9 ve postop 6.ay %33.9+8.0 olarak bulunmus
olup, kadinlarda postop 3.ay ve postop 6.aydaki ortalama hematokrit degeri preop
doneme gore 6nemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.aydaki ortalam hematokrit
degeri postop 15.gline gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.aydaki
ortalama hematokrit degeri postop l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05)
(Tablo 4.14).

Aglik glukoz degeri ortalamalart kadin hastalarda preop 102+25 mg/dL,
postop 7.glin 95+20 mg/dL, postopl5.giin 121+73 mg/dL, postop l.ay 107+29
mg/dL, postop 3.ay 95+16 mg/dL ve postop 6.ay 100+20 mg/dL olarak bulunmusg
olup, kadinlarda glukoz zaman igerisinde 6nemli artis géstermemistir (p>0.05). Kan
iire azotu degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 19.9+13.3 mg/dL, postop 7.giin
22.8+10.5 mg/dL, postop 15.giin 17.8£9.0 mg/dL, postop l.ay 19.5+8.8 mg/dL,
postop 3.ay 18.5£5.3 mg/dL ve postop 6.ay 18.9+4.7 mg/dL olarak bulunmus olup,
kadinlarda Kan {ire azotu degeri, zaman igerisinde Onemli artis gostermemistir
(p>0.05). Kreatinin degeri ortalamalart kadin hastalarda preop 0.8+0.3 mg/dL,
postop 7.giin 0.7£0.3 mg/dL, postopl5.giin 0.8+0.2 mg/dL, postop 1l.ay 0.8+8.8
mg/dL, postop 3.ay 0.9+0.3 mg/dL ve postop 6.ay 0.9+£0.2 mg/dL olarak bulunmus
olup, kadinlarda kreatinin degeri, zaman igerisinde Onemli artis gostermemistir
(p>0.05). 25(0OH)D3 degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 8.8+5.4 ng/mL,
postop l.ay 8.2+5.0 ng/mL, postop 3.ay 14.2+6.8 ng/mL ve postop 6.ay 17.8+8.3
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ng/mL olarak bulunmus olup, kadinlarda postop 3.ay, postop 6.ayda 25(OH)Dj3
degeri preop doneme gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda
25(0OH)D3 degeri postop 1.aya gore 6nemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
25(0OH)D3 degeri postop 3.aya gore dnemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.14).
Na degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 133.3+£6.4 mEg/L, postop
7.giin 138.243.2 mEQ/L, postopl5.giin 136.7+4.0 mEg/L, postop l.ay 138.8+4.7
mEQ/L, postop 3.ay 139.2+2.3 mEQg/L ve postop 6.ay 139.6+3.9 mEQ/L olarak
bulunmus olup, kadinlarda postop 7.gilin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ay,
postop 6.ayda sodyum degeri preop doneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05).
K degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 4.4+1.0 mEg/L, postop 7.giin 3.8+0.5
mEQg/L, postopl5.giin 4.5+0.6 mEQ/L, postop l.ay 4.6+0.6 mEg/L, postop 3.ay
4.6+0.5 mEg/L ve postop 6.ay 4.6+0.5 mEg/L olarak bulunmus olup, kadinlarda K
degeri zaman icerisinde dnemli artis gostermemistir (p>0.05). Ca degeri ortalamalari
kadin hastalarda preop 8.3+1.2 mg/dL, postop 7.giin 8.6+1.0 mg/dL, postop15.giin
8.0+41.8 mg/dL, postop 1.ay 9.3+1.5 mg/dL, postop 3.ay 9.7+0.4 mg/dL ve postop
6.ay 9.4+0.5 mg/dL olarak bulunmus olup, kadinlarda postop 1.ay, postop 3.ay,
postop 6.ayda kalsiyum degeri preop doneme gore 6nemli artis géstermistir (p<0.05).
Postop 1l.ayda kalsiyum degeri postop 15.giline goére Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Ca degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 8.3+1.2 mg/dL, postop 7.giin
8.6£1.0 mg/dL, postop 15.giin 8.0+41.8 mg/dL, postop l.ay 9.3£1.5 mg/dL, postop
3.ay 9.7+0.4 mg/dL ve postop 6.ay 9.4+0.5 mg/dL olarak bulunmus olup, kadinlarda
postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda kalsiyum degeri preop doneme gore dnemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop l.ayda kalsiyum degeri postop 15.gline gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Total protein degeri ortalamalar1 kadin hastalarda
preop 6.5+1.0 g/dL, postop 7.giin 5.0+0.5 g/dL, postopl5.giin 5.7+0.7 g/dL, postop
l.ay 6.4+0.6 g/dL, postop 3.ay 6.6+0.6 g/dL, ve postop 6.ay 6.9+0.5 g/dL, olarak
bulunmus olup, kadinlarda postop 7.giin, postop 15.giinde total protein degeri preop
doneme gore onemli diislis gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde total protein
degeri postop 7.gline gore onemli (p<0.05) artis gostermistir. Postop l.ayda total
protein degeri postop 15.giine gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Albumin
degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 3.1+0.5 g/dL, postop 7.giin 3.6+0.3 g/dL,
postop15.giin 3.8+0.3 g/dL, postop 1.ay 4.1+0.4 g/dL, postop 3.ay 4.1+0.4 g/dL, ve
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postop 6.ay 4.2+0.4 g/dL, olarak bulunmus olup, kadinlarda postop 7.giin, postop
15.giin, postop 1.ay, Postop 3.ay, postop 6.ayda albumin degeri preop doneme gore
onemli artis gostermistir (p<0.05). AST degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop
90.8+61.4 U/L, postop 7.giin 43.2+27.6 U/L, postopl5.giin 70.2+69.4 U/L, postop
l.ay 35.7429.1 U/L, postop 3.ay 33.4+£24.3 U/L, ve postop 6.ay 30.5£16.5 UL,
olarak bulunmus olup, kadinlarda postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop
3.ay, postop 6.ayda AST degeri preop doneme goére onemli diisiis gostermistir
(p<0.05). ALT degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 153+364U/L, postop 7.giin
115£109 U/L, postop 15.giin 179+220 U/L, postop l.ay 70+54 U/L, postop 3.ay
51445 U/L, ve postop 6.ay 29+15 U/L, olarak bulunmus olup ALT degeri, zaman
icerisinde onemli artis gostermemistir (p>0.05). Total kolesterol degeri ortalamalar
kadin hastalarda preop 183+202 mg/dL, postop l.ay 171+48 mg/dL, postop 3.ay
166+44 mg/dL ve postop 6.ay 183+49 mg/dL olarak bulunmus olup, kadinlarda total
kolesterol degeri, zaman igerisinde onemli artis gostermemistir (p>0.05). Trigliserit
degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 130+£156 mg/dL, postop 1l.ay 164497
mg/dL, postop 3.ay 167+121 mg/dL ve postop 6.ay 136+105 mg/dL olarak bulunmus
olup, kadinlarda trigliserit degeri, zaman igerisinde Onemli artis gostermemistir
(p>0.05). HDL degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 40.5+23.6 mg/dL, postop
l.ay 50.2+22.7 mg/dL, postop 3.ay 167+121 mg/dL ve postop 6.ay 136105 mg/dL
olarak bulunmus olup, kadinlarda postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda HDL
degeri preop doneme gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). LDL degeri
ortalamalari kadin hastalarda preop 63.8+49.8 mg/dL, postop 1.ay 93.0+49.6 mg/dL,
postop 3.ay 84+34.8 mg/dL ve postop 6.ay 103.7+40.0 mg/dL olarak bulunmus olup,
kadinlarda postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda LDL degeri preop doneme gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). CRP degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop
0.9+0.8 mg/L, postop 7.giin 1.2+1.1 mg/L, postopl5.giin 1.5+1.7 mg/L, postop 1.ay
1.4+1.9 mg/L, postop 3.ay 0.7+1.7 mg/L, ve postop 6.ay 2.3+4.2 mg/L, olarak
bulunmus olup CRP degeri, zaman icerisinde onemli artis géstermemistir (p>0.05).
Lokosit degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 6.5+4.5 K/mm?, postop 7.giin
6.0£2.8 K/mm?, postop 15.giin 8.9+4.8 K/mm?, postop 1.ay 7.8+4.0 K/mm?, postop
3.ay 5.442.3 K/mm?, ve postop 6.ay 6.8+5.2 K/mm?, olarak bulunmus olup 16kosit

degeri, zaman icerisinde Onemli artis gostermemistir (p>0.05). Lenfosit degeri
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ortalamalar1 kadin hastalarda preop %17.9+£9.1, postop 7.giin %16+8.3, postop
15.glin %13.6+9.5, postop l.ay %18.2+11.3, postop 3.ay %24.1+£9.6, ve postop 6.ay
%6.8+5.2, olarak bulunmus olup Iokosit degeri, zaman igerisinde Onemli artis

gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Kadin Hastalarin Bazi Bimyokimyasal Parametre Ortalamalarim1 Zaman I¢inde Dagilim

Biyokimyasal Preop Postop 7.Giin Postop 15.Giin Postop 1. Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Bulgular XSS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Hmg, mg/dL 102 £+ 1.9 94 + 15 98 =+ 1.3 109 =+ 1.3 11.0 + 17 134 £ 5.6%
Ht, % 296 + 52 275 £ 33 286 + 3.7 326 + 4.0 50.1 + 60.9% 339 + 8.0%
AKS, mg/dL 107 + 29 9%5 <+ 20 121 + 73 102 + 25 95 + 16 100 + 20
BUN, mg/dL 199 =+ 133 228 + 105 178 + 9.0 195 =+ 8.8 185 =+ 53 189 =+ 47
Kreatinin, mg/dL 08 <+ 03 07 <+ 03 08 + 0.2 0.8 + 0.2 09 £ 0.3 09 <+ 0.2
D5 vitamini ng/mL 88 <+ 54 82 £ 50 142 + 6.8% 178 =+ 83%
Na, mEg/L 1339 =+ 64 138.2 + 3.2* 136.7 + 4.0* 138.8 + 4.7* 139.2 + 2.3* 1396 =+ 3.9*
K, mEg/L 44 £+ 1.0 38 =+ 05 45 =+ 0.6 46 =+ 0.6 46 =+ 05 46 <+ 05
Ca, mg/dL 83 <+ 12 86 + 1.0 80 =+ 138 9.3 =+ 1.5% 9.7 + 04* 94 + 05*
T.Protein, g/dL 65 =+ 1.0 50 <+ 05* 57 £ 0.7% 6.4 =+ 0.6 66 + 0.6 69 =+ 05
Albumin, g/dL 31 + 05 36 =+ 0.3* 38 + 0.3* 41 + 04* 41 + 04* 42 + 04*
AST, U/L 90.8 + 614 432 + 27.6* 70.2 + 69.4* 357 + 29.1* 334 + 24.3* 305 + 16.5%
ALT, U/L 153 + 364 115 =+ 109 179 + 220 70 + 54 51 + 45 29 =+ 15
T.Kolesterol, mg/dL 183 + 202 171 + 48 166 =+ 44 183 + 49
TG, mg/dL 130 <+ 156 164 + 97 167 + 121 136 + 105
HDL kolesterol, mg/dL 405 + 236 50.2 + 22.7* 51.2 =+ 21.0* 56.7 + 15.2*
LDL kolesterol, mg/dL 63.8 + 49.8 93.0 =+ 49.6* 840 <+ 34.8* 103.7 + 40.0*
CRP, mg/L 09 <+ 08 12 + 11 15 £ 17 14 £ 19 0.7 + 17 23 £ 4.2
Lokosit, K/mm? 65 =+ 45 60 =+ 28 89 + 48 7.8 + 4.0 54 + 23 68 =+ 52
Lenfosit % 179 =+ 9.1 160 =+ 8.3 136 + 95 182 =+ 11.3 241 + 9.6 248 + 145

* Postop 1.Aya Gére Fark /+ Bir Onceki Olgiime Gére Fark
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4.15. Erkek Hastalarin Bazi Bimyokimyasal Parametre Ortalamalariminin
Zaman icinde Dagihm

Erkek hastalarin perop, postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ay
ve postop 6.ay’lardaki bazi biyokimyasal degerlerinin ortalamalar1 degerleri Tablo
4.15°de gosterilmistir. Hemoglobin degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop
11.2+£2.0 mg/dL, postop 7.giin 11.0£1.9 mg/dL, postop 15.glin 10.7+1.7 mg/dL,
postop l.ay 11.9+1.9 mg/dL, postop 3.ay 13.0+2.1 mg/dL ve postop 6.ay 13.5+2.2
mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde postop 1.ay, postop 6.ayda hemoglobin
degeri preop doneme gore Onemli artis goOstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
hemoglobin degeri postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Hemotokrit
degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop %31.9+£5.6, postop 7.glin %30.5+4.9,
postop 15.glin %30.7+4.6, postop 1.ay %37+17.0, postop 3.ay %37.8+5.2 ve postop
6.ay %39.6+5.2 olarak bulunmus olup, erkeklerde postop 1.ay, postop 3.ay, postop
6.ayda hematokrit degeri preop doneme gore onemli artis gdstermistir (p<0.05).
Postop 1.ayda hematokrit degeri postop 15.gline gére Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 3.aydaki ortalama hematokrit degeri postop 1.aya gore 6nemli artis
gostermistir (p<0.05). Aglik glukoz degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop
119+£42 mg/dL, postop 7.giin 98+16 mg/dL, postopl5.giin 121+45 mg/dL, postop
l.ay 100+19 mg/dL, postop 3.ay 120+62 mg/dL ve postop 6.ay 114+36 mg/dL
olarak bulunmus olup, Erkeklerde Postop 7.glin, postop 1.ayda glikoz degeri preop
doneme goére onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde glikoz degeri
postop 7.giine gére onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda glikoz degeri
postop 15.giine gore 6nemli diisiis gostermistir (p<<0.05). Postop 1.ayda glikoz degeri
postop 15.giine gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda glikoz degeri
postop l.aya gore 6nemli diisiis gostermistir (p<0.05). Kan iire azotu (BUN) degeri
ortalamalar1 erkek hastalarda preop 17.8+14.6 mg/dL, postop 7.giin 26.4£13.0
mg/dL, postopl5.giin 22.3+7.2 mg/dL, postop l.ay 21.9+7.3 mg/dL, postop 3.ay
24.7420.5 mg/dL ve postop 6.ay 19.3+£7.2 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde
postop 7.giin, postop 15.gilinde, postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda kan iire azotu
degeri preop doneme gore dnemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde BUN
degeri postop 7.giine gore Onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Kreatinin degeri

ortalamalar1 erkek hastalarda preop 0.8+0.3 mg/dL, postop 7.glin 0.7+0.3 mg/dL,
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postop 15.glin 0.8+0.2 mg/dL, postop l.ay 0.8+8.8 mg/dL, postop 3.ay 0.9+0.3
mg/dL ve postop 6.ay 0.9+0.2 mg/dL olarak bulunmus olup, erkelerde kreatinin
degeri, postop 6.ayda, postop 3.aya gore 6nemli azalis, postop 3.ayda, postop 1.aya
gore Onemli artis gostermemistir (p<0.05). 25(OH)D3; degeri ortalamalar1 erkek
hastalarda preop 16.4+11.5 ng/mL, postop l.ay 11.9+8.2 ng/mL, postop 3.ay
17.74£8.6 ng/mL ve postop 6.ay 20.0+£9.7 ng/mL olarak bulunmus olup, erkeklerde
postop 3.ay, postop 6.ayda 25(OH)D3; degeri preop doéneme goére Onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda 25(OH)D3 degeri postop l.aya gore onemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda 25(OH)Dj3 degeri postop 3.aya gore
Oonemli artig gostermistir (p<<0.05). Na degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop
137+4 mEq/L, postop 7.giin 138+2 mEq/L, postop 15.giin 138+4.0 mEq/L, postop
l.ay 138+4 mEq/L, postop 3.ay 140+4 mEq/L ve postop 6.ay 14143 mEq/L olarak
bulunmus olup, erkeklerde Na degeri zaman igerisinde énemli artis géstermemistir
(p>0.05). K degeri ortalamalari erkek hastalarda preop 4.1+0.4 mEq/L, postop 7.giin
3.84¢0.5 mEq/L, postop15.giin 4.8+0.7 mEq/L, postop l.ay 4.7+0.5 mEq/L, postop
3.ay 4.440.7 mEq/L ve postop 6.ay 4.5+0.6 mEqg/L olarak bulunmus olup,
Erkeklerde postop 7.giinde K degeri preop doneme gore dnemli diisiis gostermistir
(p<0.05). Postop 15.giinde, postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda potasyum degeri
preop doneme gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde potasyum
degeri postop 7.giine gore 6nemli artig gostermistir (p<0.05). Ca degeri ortalamalari
erkek hastalarda preop 8.6+0.5 mg/dL, postop 7.giin 8.7+1.2 mg/dL, postop 15.giin
9.1£1.1 mg/dL, postop l.ay 9.6+0.5 mg/dL, postop 3.ay 9.6+0.5 mg/dL ve postop
6.ay 9.6+0.4 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde postop 1l.ay, postop 3.ay,
postop 6.ayda kalsiyum degeri preop doneme gore 6nemli artig gostermistir (p<<0.05).
Postop 1l.ayda kalsiyum degeri postop 15.gline gbre Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Ca degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop 8.3+1.2 mg/dL, postop 7.glin
8.6£1.0 mg/dL, postop 15.giin 8.0£1.8 mg/dL, postop 1.ay 9.3+1.5 mg/dL, postop
3.ay 9.7+£0.4 mg/dL ve postop 6.ay 9.4+0.5 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde
postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda Ca degeri preop doneme gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde kalsiyum degeri postop 7.giine
gore onemli artig géstermistir (p<0.05). Postop 1.ayda Ca degeri postop 15.giine gore

onemli artis gostermistir (p<0.05). Total protein degeri ortalamalar1 erkek hastalarda
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preop 6.6+0.8 g/dL, postop 7.gilin 5.5+0.7 g/dL, postop 15.giin 6.1+0.9 g/dL, postop
l.ay 6.7+0.6 g/dL, postop 3.ay 6.7+0.5 g/dL, ve postop 6.ay 9.6+0.4 g/dL, olarak
bulunmus olup, erkeklerde postop 7.giin, postop 15.giinde total protein degeri preop
doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda total protein degeri
postop 15.giine gore dnemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.14). Albumin degeri
ortalamalar1 erkek hastalarda preop 3.54+0.5 g/dL, postop 7.giin 3.84+0.3 g/dL, postop
15.glin 3.9+0.4 g/dL, postop 1.ay 4.2+0.3 g/dL, postop 3.ay 4.4+0.4 g/dL, ve postop
6.ay 4.4+0.4 g/dL, olarak bulunmus olup, erkeklerde postop 7.giin, postop 15.giin,
postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda albumin degeri preop doneme gore onemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 1l.ayda albumin degeri postop 15.gline gore
onemli artis gostermistir (p<<0.05). Postop 3.ayda albumin degeri postop l.aya gore
onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.14).

AST degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop 63.6+60 U/L, postop 7.glin
54.6+£24.8 U/L, postop 15.giin 51.9+48.7 U/L, postop l.ay 41.7+64.6 U/L, postop
3.ay 33.5£69.2 U/L, ve postop 6.ay 27.64£27.9 U/L, olarak bulunmus olup,
erkeklerde postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda AST degeri preop déoneme gore
Oonemli diigiis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda AST degeri postop 15.giine gore
onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda AST degeri postop 1.aya gore
Oonemli diislis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.14). ALT degeri ortalamalar1 erkek
hastalarda preop 211481 U/L, postop 7.giin 150+101 U/L, postop 15.glin 185224
U/L, postop l.ay 1314204 U/L, postop 3.ay 59146 U/L, ve postop 6.ay 40+65 UIL,
erkeklerde postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda ALT degeri preop déoneme gore
onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda ALT degeri postop 15.giline gore
Oonemli diislis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda ALT degeri postop 1.aya gore
onemli diigiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.14). Total kolesterol degeri ortalamalar
erkek hastalarda preop 140+42 mg/dL, postop l.ay 135+31 mg/dL, postop 3.ay
169449 mg/dL ve postop 6.ay 175+49 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde
postop 3.ay, postop 6.ayda total kolesterol degeri preop doneme gore 6nemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda total kolesterol degeri postop 1.aya gére 6nemli
artis gostermistir (p<<0.05). Postop 6.ayda total kolesterol degeri postop 3.aya gore
onemli artig gostermistir (p<0.05).
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Trigliserit degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop 111+71 mg/dL, postop
l.ay 122437 mg/dL, postop 3.ay 169+49 mg/dL ve postop 6.ay 175+38 mg/dL
olarak bulunmus olup, erkeklerde trigliserit degeri, zaman igerisinde onemli artis
gostermemistir (p>0.05). HDL degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop 46.9+19
mg/dL, postop l.ay 51.6+17.4 mg/dL, postop 3.ay 53.4+15.2 mg/dL ve postop 6.ay
56.2+11.4 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde, HDL degeri zaman igerisinde
onemli degisim gostermemistir (p>0.05). LDL degeri ortalamalar1 erkek hastalarda
preop 73.6+36 mg/dL, postop l.ay 58.7+30.4 mg/dL, postop 3.ay 87.3+36.1 mg/dL
ve postop 6.ay 96.1+£38.1 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde postop l.ayda
LDL degeri preop doneme gore dnemli diislis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ay,
postop 6.ayda LDL degeri preop déneme gore Oonemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 3.ayda LDL degeri postop 1l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 6.ayda LDL degeri postop 3.aya gore onemli artis gOstermistir (p<0.05)
(Tablo 4.14).

CRP degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop 2.0+2.4 mg/L, postop 7.giin
1.7£1.5 mg/L, postopl5.giin 1.7£1.8 mg/L, postop 1.ay 1.1=1.6 mg/L, postop 3.ay
0.9+2.1 mg/L, ve postop 6.ay 0.4+0.8 mg/L, olarak bulunmus olup postop 1l.ay,
postop 3.ay, postop 6.ayda CRP degeri preop doneme gore dnemli diisiis géstermistir
(p<0.05). Lokosit degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop 5.9+£5.4 K/mm?, postop
7.giin 8.1+4.8 K/mm?, postop15.giin 10.0+6.1 K/mm?, postop l.ay 7.6+£3.4 K/mm?,
postop 3.ay 7.8+5.3 K/mm?, ve postop 6.ay 6.1+2.8 K/mm?, postop 7.giin, postop
15.giin, postop 1l.ay, postop 3.ayda 16kosit degeri preop doneme gore onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde 16kosit degeri postop 7.giine gore onemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda lokosit degeri postop 15.giine gore dnemli
diisiis gostermistir (p<0.05). Lenfosit degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop
%23.2+12.4, postop 7.giin %17.2£6.9, postopl5.giin %14.7+7.1, postop 1.ay
%21.3+£10.2, postop 3.ay %25+9.6, ve postop 6.ay %27.8+10.0, olarak bulunmus
olup postop 7.giin, postop 15.glinde lenfosit degeri preop doneme gore Onemli
(p<0.05) diistis gostermistir. Postop 15.glinde lenfosit degeri postop 7.gline gore
onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda lenfosit degeri postop 15.giine
gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.15. Erkek hastalarin bazi bimyokimyasal parametre ortalamalarini zaman icinde dagilim

Biyokimyasal Preop Postop 7.Giin Postop 15.Giin Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay
Bulgular X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Hmg, mg/dL 112 + 20 110 + 1.9 107 + 1.7 119 + 19 13.0 + 2.1% 135 + 2.2%
Ht, % 319 + 56 305 + 49 307 + 46 370 + 17.0% 378 + 52* 39.6 + 5.2*
AKS, mg/dL 119 + 42 98 + 16* 121 + 45 100 + 19% 120 + 624 114 + 36
BUN, mg/dL 178 + 146 26.4 + 13.0% 223 + 7.2% 219 + 7.3* 247 + 20.5* 19.3 + 7.2*
Kreatinin, mg/dL 08 + 0.3 09 + 0.2 09 + 0.3 1.0 + 0.2* 1.1 + 04* 1.0 + 0.3*
D5 vitamini ng/mL 164 =+ 115 119 + 8.2* 17.7 £+ 8.6% 200 + 9.7%
Na, mEg/L 137 + 4 138 + 2 138 + 3 138 + 4 140 + 4 141 + 3

K, mEg/L 41 + 04 38 + 05* 48 + 0.7% 47 + 0.5* 44 + 0.7* 45 + 0.6*
Ca, mg/dL 86 + 05 87 £+ 1.2 9.1 + 1.1 96 + 0.5% 96 + 05* 9.6 + 0.4*
T.Protein , g/dL 6.6 + 0.8 55 + 0.7* 6.1 + 0.9* 6.7 + 0.6 6.7 + 05 70 £ 04
Albumin, g/dL 34 + 05 3.8 + 0.3* 39 + 04* 42 + 0.3*% 44 =+ 0.4% 44 =+ 0.4*
AST, U/L 63.6 + 60.3 546 + 24.8 519 + 487 417 + 64.6% 335 + 69.2% 276 + 27.9*
ALT, U/L 211 + 810 150 =+ 101* 185 + 224* 131 + 204*+ 59 + 146* 40 + 65*
T.Kolesterol, mg/dL 140 + 42 135 + 31 169 + 49% 175 + 38%
TG, mg/dL 111 + 71 122 + 37 130 + 65 132 + 58
HDL kolesterol, mg/dL 469 =+ 19.1 516 + 174 534 + 15.2 56.2 + 114
LDL kolesterol, mg/dL 736 + 36.5 58.7 + 30.4* 87.3 + 36.1% 96.1 + 38.1%
CRP, mg/L 20 £ 24 1.7 + 15 1.7 + 1.8 1.1 £+ 1.6* 09 + 2.1* 04 + 0.8*
Lokosit, K/mm? 59 + 54 8.1 + 4.8* 100 + 6.1% 76 + 3.4% 78 + 5.3* 6.1 +28
Lenfosit % 232 + 124 172 + 6.9* 147 + 7.1% 213 + 10.2¢ 250 + 96 27.8 + 10.0

* Postop 1.Aya Gére Fark /+ Bir Onceki Olgiime Gére Fark
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4.16. Hastalarn Cinsiyete Gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgceginin Zaman I¢ndeki
Ortalama Deger Dagilim

Calismaya katilan kadin hastalarin SF-36 yasam kalite Ol¢ce§ine gore yasam
diizeyleri belirlenmis, fiziksel fonksiyon ortalama skor preop 61.24+33.0, postop
7.glin 5.8+20.8, postop 15.giin 23.8+28.7, postop l.ay 51.9+£23.1, postop 3.ay
82.7£16.4, postop 6.ay 93.5+£9.0 olup, kadinlarda postop 7.glin, postop 15.giin,
postop 1.ayda fiziksel fonksiyon skoru preop doneme gore onemli diisiis gostermistir
(p<0.05). Postop 3.ay, postop 6.ayda fiziksel fonksiyon skoru preop doneme gore
onemli artig gostermistir (p<<0.05). Postop 15.glinde fiziksel fonksiyon skoru postop
7.gline gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop l.ayda fiziksel fonksiyon
skoru postop 15.gline gére dnemli artis gdstermistir (p<0.05). Postop 3.ayda fiziksel
fonksiyon skoru postop 1.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
fiziksel fonksiyon skoru postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo
4.15)

Fiziksel rol kisitlilig1 skoru preop 19.2+38.4, postop 7.glin 15.4£37.6, postop
15.giin fiziksel rol kisitlilig1 isaretlenmemis olup, postop 1.ay 40.4+47.4, postop 3.ay
48.1+43.9, postop 6.ay 88.5+£30.0 olup, kadinlarda, postop 15.gilin, postop 1.ayda
fiziksel rol kisitlig1 skoru preop doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05).
Postop 3.ay, postop 6.ayda fiziksel rol kisitligi skoru preop doneme gore onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 15.gilinde fiziksel rol kisitlig1 skoru postop 7.giine gore
onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda fiziksel rol kisitligi skoru postop
15.gline gore onemli artig gostermistir (p<<0.05). Postop 6.ayda fiziksel rol kisitlig
skoru postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Emasyonel rol skoru preop 17.9+37.6, postop 7.giin 2.6+9.2, postop 15.giin
12.8432.0, postop l.ay 41.0+47.4, postop 3.ay 56.4+45.9, postop 6.ay 89.7+28.5
olup, kadinlarda postop 3.ay, postop 6.ayda emasyonel rol skoru preop doneme gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda emasyonel rol skoru postop 1.aya
gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda emasyonel rol skoru postop
3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Enerji skoru preop 55.4424.2, postop 7.giin 44.2+14.1, postop 15.giin
52.7£15.8, postop l.ay 54.6+17.1, postop 3.ay 70.4+£20.2, postop 6.ay 91.2+17.5

olup, kadinlarda postop 3.ay, postop 6.ayda enerji skoru preop doneme gore 6nemli
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artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda enerji skoru postop 1.aya gore onemli artig
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda enerji skoru postop 3.aya gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Mental saglik skoru preop 62.8+14.0, postop 7.giin 61.8+15.4, postop 15.giin
59.1+14.3, postop l.ay 62.8+14.5, postop 3.ay 74.2+24.4, postop 6.ay 92.6+13.5
olup, kadinlarda postop 3.ay, postop 6.ayda mental saglik skoru preop doneme gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda mental saglik skoru postop 1.aya
gore Oonemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda mental saglik skoru postop
3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Sosyal fonksiyon skoru preop 34.6+£19.9, postop 7.giin 33.74+26.7, postop
15.giin 45.2+£20.8, postop l.ay 51.9+23.3, postop 3.ay 73.1+17.6, postop 6.ay
86.5£19.4 olup, kadinlarda postop 15.gilin, postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda
sosyal fonksiyon skoru preop doneme gore artis gostermistir onemli (p<0.05). Postop
l.ayda sosyal fonksiyon skoru postop 15.gline gore Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 3.ayda sosyal fonksiyon skoru postop l.aya gore Onemli artig
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda sosyal fonksiyon skoru postop 3.aya gore
onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Agr1 skoru preop 56.3+20.3, postop 7.giin 25.6£15.6, postop 15.giin
53.8420.5, postop 1.ay 72.1+15.4, postop 3.ay 85.6+16.0, postop 6.ay 95.8+£8.6 olup,
kadinlarda postop 7.glin agri skoru preop doneme gore 6nemli diigiis gostermistir
(p<0.05). Postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda agri skoru preop doneme gore
onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde agr1 skoru postop 7.giine gore
onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda agri skoru postop 15.gline gore
onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda agri1 skoru postop l.aya gore
onemli artis gdstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda agr1 postop 3.aya gore dnemli artis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Genel saglik algis1 skoru preop 44.2+21.4, postop 7.giin 44.2+22.0, postop
15.giin 52.3+£19.2, postop l.ay 67.7+14.2, postop 3.ay 74.5+17.6, postop 6.ay
94.2+11.2 olup, kadinlarda postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda genel saglik
algis1 skoru preop déneme gore Snemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda
genel saglik algis1 skoru postop 15.gline gore onemli artis gostermistir (p<0.05).

Postop 3.ayda genel saglik algis1 skoru postop 1.aya gore onemli artig gostermistir
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(p<0.05). Postop 6.ayda genel saglik algisi skoru postop 3.aya gore onemli artis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Calismaya katilan erkek hastalarin SF-36 yasam kalite Ol¢ce§ine gore yasam
diizeyleri belirlenmis, fiziksel fonksiyon ortalama skoru preop 61.1£27.5, postop
7.glin 9.6£21.0, postop 15.giin 34.3+34.1,postop l.ay 64.8+23.0, postop 3.ay
89.4+9.9, postop 6.ay 97.6+6.3 olup, erkeklerde postop 7.giin, postop 15.giin fiziksel
fonksiyon skoru preop doneme gore onemli diislis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ay,
postop 6.ayda fiziksel fonksiyon skoru preop déneme gore dnemli artis géstermistir
(p<0.05). Postop 15.giinde fiziksel fonksiyon skoru postop 7.giine gore dnemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda fiziksel fonksiyon skoru postop 15.gline gore
Oonemli artis gdstermistir (p<0.05). Postop 3.ayda fiziksel fonksiyon skoru postop
1.aya gore 6nemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda fiziksel fonksiyon skoru
postop 3.aya gore 6nemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Fiziksel rol kisitlilig1 skoru preop 43.5+45.3, postop 7.giin 8.3+26.9, postop
15.giin 7.4+£22.8, postop l.ay 42.6+46.4, postop 3.ay 73.1£36.7, postop 6.ay
93.3420.7 olup, erkeklerde postop 7.giin, postop 15.giin fiziksel rol kisithig1 skoru
preop doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ay, postop 3.ay ve
postop 6.ayda fiziksel rol kisithigi skoru preop doneme gore dnemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 1.ayda fiziksel rol kisitlig1 skoru postop 15.gline gére dnemli artis
gostermistir  (p<0.05). Postop 3.ayda fiziksel rol kisithigi skoru postop 1.aya gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda fiziksel rol kisitlig1 skoru postop
3.aya gore onemli artis gdstermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Emasyonel rol skoru preop 61.7+45.0, postop 7.giin 3.7£19.2, postop 15.giin
14.8+36.2, postop l.ay 45.7+49.0, postop 3.ay 84.0+33.8, postop 6.ay 93.6+23.1
olup, erkeklerde postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ayda emasyonel rol skoru
preop doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ay, postop 6.ayda
emasyonel rol skoru preop doneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop
1.ayda emasyonel rol skoru postop 15.giine gore dnemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 3.ayda emasyonel rol skoru postop l.aya gore Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 6.ayda emasyonel rol skoru postop 3.aya gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).
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Enerji skoru preop 55.4£18.1, postop 7.giin 53.3+16.6, postop 15.gilin
57.2+17.1, postop l.ay 63.5+£19.1, postop 3.ay 76.7+15.8, postop 6.ay 87.6+19.5
olup, erkeklerde postop 3.ay, postop 6.ayda enerji skoru preop doneme gore 6nemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda enerji postop l.aya gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda enerji skoru postop 3.aya gore Onemli artig
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Mental saglik skoru preop 61.3+=13.5, postop 7.giin 64.3+12.6, postop 15.giin
61.5+13.3, postop l.ay 68.4+14.9, postop 3.ay 80.0+13.1, postop 6.ay 83.9+28.2
olup, erkeklerde postop 3.ay, postop 6.ayda mental saglik skoru preop doneme gore
Oonemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda mental saglik skoru postop 1.aya
gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Sosyal fonksiyon skoru preop 42.6+21.2, postop 7.giin 42.14+22.8, postop
15.glin 42.6+£23.1, postop l.ay 65.7+20.1, postop 3.ay 75.9+15.1, postop 6.ay
90.7+16.1 olup, erkeklerde postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda sosyal fonksiyon
skoru preop doneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda sosyal
fonksiyon skoru postop 15.giine gore onemli artis gostermistir (p<<0.05). Postop
3.ayda sosyal fonksiyon skoru postop l.aya gore onemli artis gdstermistir (p<<0.05).
Postop 6.ayda sosyal fonksiyon skoru postop 3.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05) (Tablo 4.16).

Agr1 skoru preop 61.9+22, postop 7.giin 30.4423.3, postop 15.giin 54.2+25.7,
postop l.ay 73.4+19.5, postop 3.ay 88.9+£14.2, postop 6.ay 98.9+5.1 olup, erkeklerde
postop 7.giin, postop 15.giin agr1 skoru preop doneme gore onemli diislis gostermistir
(p<0.05). Postop l.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda agri skoru preop doneme gore
Oonemli artis gOstermistir (p<<0.05). Postop 15.glinde agr1 skoru postop 7.gline gore
Oonemli artis gdstermistir (p<<0.05). Postop 1l.ayda agri1 skoru postop 15.gline gore
onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda agri skoru postop l.aya gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda agri1 skoru postop 3.aya gore
onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Caligmaya katilan erkek hastalarin SF-36 yasam kalite dlgegine gore yasam
diizeyleri belirlenmis, genel saglik algist skoru preop 45.2+17.3, postop 7.giin
49.6+19.4, postop 15.giin 57.4+21.4, postop 1.ay 69.3£19.2, postop 3.ay 78.7+14.3,
postop 6.ay 92.2 +20.6 olup, erkeklerde postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ay,
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postop 6.ayda genel saglik algis1 skoru preop déneme gore dnemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 15.glinde genel saglik algisi skoru postop 7.giine gore dnemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop l.ayda genel saglik algisi skoru postop 15.gline gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda genel saglik algis1 skoru postop
l.aya gore 6nemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda genel saglik algisi skoru
postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Hastalarin cinsiyete gore SF-36 yasam kalitesi dl¢eginin zaman i¢ndeki ortalama degerleri

SF-36 Iireop Pos_top 7.Giin Post_op 15.Giin Po_stop 1.Ay Po_stop 3.Ay P_ostop 6.Ay
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS

Kadin

Fiziksel Fonksiyon 612 + 330 58 + 20.8* 238 £ 28.7% 51.9 + 23.1% 827 + 16.4% 935 <+ 9.0%
Fiziksel Rol Kuisithgn ~ 19.2 + 384 154 + 376 00 = 0.0% 404 + 47.4% 48.1 + 43.9* 885 £ 30.0%
Emasyonel Rol 179 + 376 26 =+ 092 128 =+ 320 410 =+ 474 56.4 <+ 45.9% 89.7 £ 28.5%
Enerji 554 £+ 242 442 + 141 527 + 158 546 <+ 17.1 704 + 20.2% 91.2 <+ 17.5%
Mental Saglik 628 <+ 140 618 + 154 591 <+ 143 628 + 145 742 + 244% 926 =+ 13.5%
Sosyal Fonkisyon 346 + 199 337 £+ 267 452 + 20.8* 51.9 <+ 23.3% 731 + 17.6% 86.5 £ 19.4%
Agri 563 =+ 203 256 <+ 15.6* 538 £+ 20.5¢ 721 £ 154% 856 =+ 16.0% 958 <+ 8.6%
Genel Saglik Algist 442 + 214 442 =+ 220 523 £ 19.2 67.7 + 14.2% 745 £ 17.6% 942 + 11.2%
Erkek

Fiziksel Fonksiyon 611 + 275 9.6 + 21.0* 343 £ 34.1% 648 <+ 23.0¢ 89.4 + 909% 976 £ 63%
Fiziksel Rol Kuisithgr 435 + 453 83 <+ 26.9* 74 + 22.8* 426 £ 46.4% 731 + 36.7% 933 =+ 20.7%
Emasyonel Rol 617 + 450 3.7 + 19.2* 148 <+ 36.2* 457 £ 49.0% 840 <+ 33.8% 936 =+ 23.1%
Enerji 554 + 181 533 + 166 572 <+ 171 635 + 19.1 76.7 + 15.8% 876 £ 19.5%
Mental Saglik 61.3 =+ 135 643 + 126 615 <+ 133 684 <+ 149 80.0 =+ 13.1% 839 <+ 28.2*
Sosyal Fonkisyon 426 + 212 421 =+ 2238 426 + 231 65.7 + 20.1% 759 =+ 15.1% 90.7 =+ 16.1%
Agri 619 + 220 304 + 23.3* 542 £ 25.7% 734 £ 19.5% 88.9 <+ 14.2% 98.3 + 5.1%
Genel Saglik Algist 452 + 173 496 =+ 194 574 + 21.4% 69.3 £ 19.2% 78.7 + 14.3% 922 £+ 20.6%

* Postop 1.Aya Gore Fark /+ Bir Onceki Olgiime Gore Fark
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4.17. Toplam Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olceginin Zaman Icindeki
Ortalama Degerleri

Calismaya katilan toplam hastalarin SF-36 yasam kalite 6lgegine gore yasam
diizeyleri belirlenmis, fiziksel fonksiyon ortalama skoru preop 61.1£28.9, postop
7.glin 8.4420.8, postop 15.glin 30.9+32.4, postop l.ay 60.6+23.5, postop 3.ay
87.3£12.6, postop 6.ay 96.3+7.3 olup, toplamda postop 7.giin, postop 15.giin fiziksel
fonksiyon skoru preop doneme gore dnemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ay,
postop 6.ayda fiziksel fonksiyon skoru preop déneme gore onemli artis géstermistir
(p<0.05). Postop 15.giinde fiziksel fonksiyon skoru postop 7.giine gore dnemli artig
gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda fiziksel fonksiyon skoru postop 15.gline gore
Oonemli artis gdstermistir (p<0.05). Postop 3.ayda fiziksel fonksiyon skoru postop
l.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda fiziksel fonksiyon skoru
postop 3.aya gore 6nemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.17).

Fiziksel rol kisitlilig1 skoru preop 35.6+44.2, postop 7.giin 10.6+£30.4, postop
15.giin 5.0£18.9, postop l.ay 41.9+46.1, postop 3.ay 64.7+40.4, postop 6.ay
91.7423.9 olup, toplamda postop 7.giin, postop 15.giin fiziksel rol kisithigr skoru
preop doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ay, Postop 3.ay,
postop 6.ayda fiziksel rol kisithig1 skoru preop doneme gore onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 1.ayda fiziksel rol kisitlig1 skoru postop 15.gline gére dnemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda fiziksel rol kisithigir skoru postop 1l.aya gore
Oonemli artis gostermistir (p<<0.05). Postop 6.ayda fiziksel rol kisitligi skoru postop
3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.17).

Emasyonel rol skoru preop 47.5+47.1, postop 7.giin 3.3£16.5, postop 15.giin
14.2+34.5, postop l.ay 44.2+48.0, postop 3.ay 75.0+£39.8, postop 6.ay 92.3+24.7
olup, toplamda o6nemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ay, postop 6.ayda
emasyonel rol skoru preop doneme gore onemli artis gostermistir (p<<0.05). Postop
l.ayda emasyonel rol skoru postop 15.gline gére onemli artig gostermistir (p<0.05).
Postop 3.ayda emasyonel rol skoru postop l.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 6.ayda emasyonel rol skoru postop 3.aya gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.17).
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Enerji skoru preop 55.4£19.9, postop 7.giin 50.4+16.2, postop 15.gilin
55.8+16.6, postop l.ay 60.6+18.7, postop 3.ay 74.6£17.3, postop 6.ay 88.8+18.7
olup, toplamda postop 3.ay, postop 6.ayda enerji skoru preop déoneme gore dnemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda enerji postop l.aya gore onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda enerji skoru postop 3.aya gore onemli artig
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.17).

Mental saglik skor preop 61.8+13.5, postop 7.giin 63.5 +13.4, postop 15.giin
60.7£13.5, postop l.ay 66.6+14.9, postop 3.ay 78.1+17.5, postop 6.ay 86.7+24.5
olup, toplamda postop 3.ay, postop 6.ayda mental saglik skoru preop déneme gore
Oonemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda mental saglik skoru postop 1.aya
gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.17).

Sosyal fonksiyon skor preop 40.0+£20.8, postop 7.glin 39.4+24.1, postop
15.glin 43.4+£22.1, postop l.ay 61.3+21.9, postop 3.ay 75.0+15.8, postop 6.ay
89.4+17.1 olup, toplamda postop 1.ay, Postop 3.ay, postop 6.ayda sosyal fonksiyon
skoru preop doneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda sosyal
fonksiyon skoru postop 15.giine gére 6nemli artis gostermistir (p<0.05). Postop
3.ayda sosyal fonksiyon skoru postop l.aya gore onemli artis gdstermistir (p<<0.05).
Postop 6.ayda sosyal fonksiyon skoru postop 3.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05) (Tablo 4.17).

Agrt skoru preop 60.1£21.4, postop 7.glin 28.8+21.0, postop 15.giin
54.1+23.9, postop 1.ay 73.0+18.0, postop 3.ay 87.8+14.7, postop 6.ay 97.5+£6.5 olup,
toplamda postop 7.giin, postop 15.gilin agr1 skoru preop doneme gore dnemli diisiis
gostermistir (p<0.05). Postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda agri skoru preop
doneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde agr1 skoru postop
7.giine gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop l.ayda agr1 skoru postop
15.gline gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda agr1 skoru postop
l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda agr1 postop 3.aya gore
onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.17).

Genel saglik algis1 skoru preop 44.9+18.4, postop 7.giin 47.9+20.2, postop
15.glin 55.8+20.6, postop l.ay 68.8+17.6, postop 3.ay 77.3+£15.4, postop 6.ay
92.94+17.9 olup, toplamda postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda

genel saglik algist skoru preop doneme gore Onemli artis gdstermistir (p<0.05).
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Postop 15.glinde genel saglik algist skoru postop 7.gline gore Onemli artig
gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda genel saglik algis1 skoru postop 15.giine gore
onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda genel saglik algis1 skoru postop
l.aya gbre onemli artig géstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda genel saglik algis1 skoru
postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Toplam hastalarin cinsiyete gore SF-36 yasam kalitesi 6lceginin zaman i¢cndeki ortalama degerleri

Preop Postop 7.Giin Postop 15.Giin Postop 1.Ay Postop 3.Ay Postop 6.Ay

S X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Fiziksel Fonksiyon 61.1 + 289 84 + 20.8* 309 + 32.4% 60.6 + 23.5% 87.3 + 12.6% 96.3 + 7.4%
Fiziksel Rol Kisitligt 356 + 442 106 + 30.4* 50 =+ 18.9* 419 =+ 46.1% 64.7 + 40.4% 91.7 + 23.9%
Emasyonel Rol 475 + 471 3.3 + 16.5* 142 + 345* 442 + 48.0% 75.0 + 39.8% 923 + 24.7%
Enerji 554 + 19.9 504 + 16.2 558 + 16.6 606 + 187 746 + 17.3% 88.8 + 18.7%
Mental Saglik 61.8 + 135 635 + 134 60.7 + 135 66.6 + 14.9 781 = 17.5% 86.7 + 24.5*
Sosyal Fonkisyon 400 + 208 394 + 241 434 + 22.1 61.3 + 21.9% 75.0 + 15.8% 89.4 + 17.1%
Agn 60.1 = 214 288 =+ 21.0* 541 + 23.9% 73.0 £+ 18.0% 87.8 =+ 14.7% 975 =+ 6.5%
Genel Saglik Algist 449 + 184 479 + 20.2 55.8 + 20.6% 68.8 + 17.6% 773 + 15.4% 929 + 17.9%

* Postop 1.Aya Gére Fark /+ Bir Onceki Olgiime Gére Fark
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4.18. Transplantasyon Sekline Gore Erken Postop (Postop 1.ay) Antropmetrik
Olciimler ve Biyokimyasal Parametrelerin Karsilastirilmasi

Erken postop donemde, antropometrik Olgiimler ve biyokimyasal
parametreler, canlidan karaciger nakli ve kadavradan karaciger nakli arasindaki fark
Tablo 4.18’de  verilmistir.  Erken  postop donemde canli  karaciger
transplantasyonundaki ortalama boy uzunlugu degeri 169+8 cm, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama boy uzunlugu 169+10 cm bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda boy degerleri, istatiksel agidan
onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama agirlik degeri 68+12 kg, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama agirlik degeri 8011 kg bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda agirlik degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama BKI degeri 24.0+3.6 kg/m? kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama BKI degeri 80+11 kg/m2 bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda BKI degerleri, istatiksel agidan &nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama UOKC degeri 25.1+3.9 cm, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama UOKC degeri 25.1+4.0 cm bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda UOKC degerleri, istatiksel agidan énemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama triseps degeri 13.5+£5.0mm, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama triseps degeri 14.5+£8.8mm bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda triceps degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama biseps degeri 7.3£2.9 mm, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama biseps degeri 7.8+3.4 mm bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda biseps degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama Hemoglobin (Hmg) degeri 11.6+1.8mg/dL,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama Hmg degeri 10.6+1.5mg/dL

bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda Hmg degerleri,
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istatiksel agidan Onemli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Erken postop donemde
canli karaciger transplantasyonundaki ortalama hematokrit (Hct) degeri %36+15,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama Hct degeri %30+4 bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda Hct degerleri, istatiksel
acidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama glukoz degeri 101+21 mg/dL, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama glukoz degeri 103+27 mg/dL bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda glukoz degerleri, istatiksel
acidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama BUN degeri 21.2+7.9 mg/dL, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama BUN degeri 20.5+8.2 mg/dL bulunmusg
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda BUN degerleri, istatiksel
acidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama kreatinin degeri 1.0+0.2 mg/dL,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama kreatinin degeri 0.8+0.4
mg/dL bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda kreatinin
degerleri, istatiksel ag¢idan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama 25(OH)D3 degeri 10.6+7.0
nanog/mL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama 25(OH)D3 degeri
11.8+12.4 nanog/mL bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda 25(0OH)D; degerleri, istatiksel agidan Onemli farklilik
gostermemistir ~ (p>0.05).  Erken  postop  donemde  canli  Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama Na degeri 138+4 mEQ/L, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama Na degeri 13946 mEq/L bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda Na degerleri, istatiksel agidan Onemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama K degeri 4.7+0.5 mEq/L, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama K degeri 4.940.7 mEg/L bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda K degerleri, istatiksel agidan Onemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama Ca degeri 9.7+0.5 mg/dL, kadavradan karaciger

transplantasyonundaki ortalama Ca degeri 8.3£2.5 mg/dL bulunmus olup, canli ve
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kadavradan karaciger transplantasyonunda Ca degerleri, istatiksel agidan Snemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama total protein degeri 6.7+0.5 g/dL, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama total protein degeri 6.1+0.7 g/dL bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda total protein degerleri,
istatiksel agidan Onemli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Erken postop donemde
canli karaciger transplantasyonundaki ortalama albumin degeri 4.2+0.3 g/dL,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama albumin degeri 4.0+0.3 g/dL
bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda albumin
degerleri, istatiksel ag¢idan 6nemli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama AST degeri 41.9+57.8 U/L,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama AST degeri 20.0+4.8 U/L
bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda AST degerleri,
istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde
canli karaciger transplantasyonundaki ortalama ALT degeri 120+179 UIL,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama ALT degeri 30+24 U/L
bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda ALT degerleri,
istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde
canli karaciger transplantasyonundaki ortalama total kolesterol degeri 142435
mg/dL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama total kolesterol degeri
188+69 mg/dL bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda
total kolesterol degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik géstermemistir (p>0.05).
Erken postop dénemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama TG degeri
129435 mg/dL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama TG degeri
1974188 mg/dL bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda
TG degerleri, istatiksel agidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken
postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama HDL degeri 52+19
mg/dL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama HDL degeri
41+11mg/dL bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda
HDL degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken
postop donemde canli karaciger trasnplantasyonundaki ortalama LDL degeri 65435

mg/dL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama LDL degeri 117+59
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mg/dL bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda HDL
degerleri, istatiksel acidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop
dénemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama CRP degeri 1.0+1.6 mg/dL,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama CRP degeri 2.7+2.5 mg/dL
bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda CRP degeri kadavraya gore
onemli olarak daha diisiiktiir (p<0.05). Erken postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama 16kosit degeri 8.1+£3.4 K/ mm?, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama I6kosit degeri 3.7+1.9 K/mm?® bulunmus olup, canli
karaciger transplantasyonunda lokosit degeri kadavradan oOnemli olarak daha
yiiksektir (p<0.05). Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki
ortalama lenfosit degeri %8.1+3.4, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama  lenfosit degeri  %3.7+1.9  bulunmus olup, canli karaciger
transplantasyonunda lenfosit  degerleri, istatiksel agidan Onemli farklilik
gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Transplantasyon sekline gore erken postop (postop 1.ay)
antropmetrik ol¢iimler ve biyokimyasal parametreler karsilastiriimasi

Erken Postop ) Canlh ) Kadavra
X+£SS Medyan X+£SS Medyan

Boy, cm 169 + 8 170 169 + 10 169 0.946
Agirlik, kg 68 + 12 69 80 + 11 82 0.082
BKI, kg/m* 240 + 36 24 279 + 6.2 27 0.199
UOKC, cm 251 + 39 24 251 + 40 25 1.000
Triseps, mm 135 + 5.0 12 145 + 8.8 12 0.874
Biseps, mm 73 £ 29 7 78 + 34 7 0.785
HBG, mg/dL 116 + 1.8 11 106 + 15 10 0.205
HCT, % 36 + 15 34 30 + 4 30 0.099
Glukoz, mg/dL 101 + 21 97 103 + 27 95 0.964
BUN, mg/dL 212 £ 79 21 205 + 8.2 22 0.982
Kreatinin, mg/dL 1.0 + 0.2 1 08 + 04 1 0.100
D; vitamini ng/mL 106 = 7.0 10 118 + 124 7 0.964
Na, mEq/L 138 + 4 140 139 + 6 142 0.352
K, mEqg/L 47 + 05 5 49 + 07 5 0.651
Ca, mg/dL 9.7 =+ 05 10 83 £ 25 9 0.331
T.Protein, g/dL 6.7 = 05 7 6.1 = 0.7 6 0.060
Albumin, g/dL 42 + 03 4 40 = 0.3 4 0.388
AST, U/L 419 + 57.8 22 200 + 48 18 0.442
ALT, U/L 120 + 179 51 30 £+ 24 22 0.071
T.Kolesterol, mg/dL 142 + 35 154 188 + 69 159 0.289
TG, mg/dL 129 + 35 124 197 + 188 117 0.822
HDL, mg/dL 52 + 19 51 41 + 11 40 0.176
LDL, mg/dL 65 + 35 60 117 + 59 91 0.055
CRP, mg/dL 1.0 £ 16 0 27 + 25 2 0.040*
Lokosit K/mm® 81 + 34 8 37 + 19 4 0.008*
Lenfosit % 19.7 + 103 21 260 =+ 123 21 0.513

*p<0.05
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4.19. Transplantasyon Sekline Gore Ge¢ Postop (Postop 6.ay) Giinliik Alinan
Enerji ve Besin Ogelerinin Karsilastiriimasi

Geg postop donemde antropmetrik Slgiimler, biyokimyasal parametreler ve
alinan enerjinin, canlidan karaciger nakli ve kadavradan karaciger nakli arasindaki
fark Tablo 4.19°da verilmistir. Geg¢ postop donemde canli Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama boy uzunlugu degeri 169+8 cm, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama boy uzunlugu 169+10 cm bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda boy degerleri, istatiksel agidan
onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama agirlik degeri 71+12 kg, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama agirlik degeri 82+10 kg bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda agirlik degerleri, istatiksel acidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama BKI degeri 25+4 kg/m® kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama BKI degeri 29+5 kg/m? bulunmus olup, canl ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda BKI degerleri, istatiksel agidan &nemli
farklilik ~ gostermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama UOKC degeri 26+4 cm, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama UOKC degeri 28+3 cm bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda UOKC degerleri, istatiksel agidan énemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Geg¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama triseps degeri 15.2+5.3 mm, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama triseps degeri 17.8+8.3 mm bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda triseps degerleri, istatiksel agidan énemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Geg¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama biseps degeri 8.6+3.3mm, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama biseps degeri 9.3+2.9mm bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda biseps degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik ~ gdstermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop doénemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama Hg degeri 13.5+£3.7mg/dL, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama Hg degeri 13.4+0.8 mg/dL bulunmus olup, canli ve

kadavradan karaciger transplantasyonunda Hg degerleri, istatiksel agidan Onemli
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farklilik ~ gdstermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama Hct degeri %37.7+7.0, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama Hct degeri %38.2+2.1 bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda Hct degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik ~ gdstermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama glukoz degeri 111.3£33.3 mg/dL, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama glukoz degeri 94.3+18.8 mg/dL bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda glukoz degerleri, istatiksel
acidan 6nemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama BUN degeri 19+7 mg/dL, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama BUN degeri 22+6 mg/dL bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda BUN degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama kreatinin degeri 1+0.25 mg/dL, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama kreatinin degeri 1+£0.28 mg/dL bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda kreatinin degerleri,
istatiksel agidan 6nemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama 25(OH)D; degeri 18.9+9.3 ng/mL,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama 25(OH)D3 degeri 23.0+8.1
ng/mL bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda 25(OH)D3
degerleri, istatiksel acidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama Na degeri 140.4+3.3
mEQ/L, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama Na degeri 142.5+2.6
MEQ/L bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda Na
degerleri, istatiksel acidan Onemli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Geg postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama K degeri 4.5+0.6 mEqQ/L,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama K degeri 4.6+0.5 mEgq/L
bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda K degerleri,
istatiksel agidan 6nemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama Ca degeri 10+0.5 mg/dL, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama Ca degeri 10+0.5 mg/dL bulunmus olup,

canlt ve kadavradan karaciger transplantasyonunda Ca degerleri, istatiksel acidan
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Oonemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama total protein degeri 7.0+0.4 g/dL, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama total protein degeri 6.7+0.5 g/dL bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda total protein degerleri,
istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama albumin degeri 4.4+0.4 g/dL, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama albumin degeri 4.4+0.3 g/dL bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda albumin degerleri, istatiksel
acidan 6nemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama AST degeri 29.1+25.8 U/L, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama AST degeri 23.5+6.6 U/L bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda AST degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama ALT degeri 38.4+56.7 U/L, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama ALT degeri 19.8+8.9 U/L bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda ALT degerleri, istatiksel acidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki  ortalama total kolesterol degeri 174.3+40.1mg/dL,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama total kolesterol degeri
206.3+49.6 mg/dL  bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda total kolesterol degerleri, istatiksel agidan Onemli farklilik
gostermemistir (p>0.05). Geg¢ postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki
ortalama TG degeri 128456 mg/dL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama TG degeri 178+183 mg/dL bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda TG degerleri, istatiksel agidan 6nemli farklilik gdstermemistir
(p>0.05). Geg postop dénemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama HDL
degeri 56+13 mg/dL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama HDL
degeri 6013 mg/dL  bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda HDL degerleri, istatiksel agidan 6nemli farklilik gostermemistir
(p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger trasnplantasyonundaki ortalama LDL
degeri 97+39 mg/dL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama LDL

degeri 116+36 mg/dL bulunmus olup, canli ve kadavradan Kkaraciger
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transplantasyonunda HDL degerleri, istatiksel agidan 6nemli farklilik gostermemistir
(p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama CRP
degeri 1+3 mg/dL, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama CRP degeri
0.33+0.27 mg/dL bulunmus olup, istatiksel agidan 6nemli farklilik gostermemistir
(p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
lokosit degeri 7+4 K/mm?, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama
l6kosit degeri 4+1 K/mm® bulunmus olup, canh karaciger transplantasyonunda
l6kosit degeri kadavradan Onemli olarak daha yiiksektir (p<0.05). Ge¢ postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama lenfosit degeri %26.1+11.7,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama lenfosit degeri %33.3+£9.4
bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda lenfosit degerleri, istatiksel

acidan 6nemli farklilik géstermemistir (p>0.05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Transplantasyon sekline ge¢c postop (postop 6.ay)

antropometrik dl¢iimler ve biyokimyasal parametreler karsilastirilmasi

gore

Geg Postop ) Canlh B Kadavra
X+SS Medyan X+£SS Medyan

Boy, cm 169 + 8 170 169 + 10 169 0.946
Agirlik, kg 71 + 12 72 82 + 10 85 0.095
BKI, kg/m* 25 + 4 24 29 + 5 29 0.095
UOKC, cm 26 + 4 26 28 + 3 28 0.366
Triceps, mm 152 + 53 15 178 + 7.3 16 0.511
Biceps, mm 86 + 3.3 8 93 + 29 9 0.599
HG, mg/dL 135 + 37 13 134 + 0.8 13 0.684
HCT, % 377 £ 7.0 38 382 + 21 38 0.946
Glukoz, mg/dL 111.3 + 33.3 100 943 + 188 94 0.457
BUN, mg/dL 19 + 7 18 22 + 6 23 0.161
Kreatin, mg/dL 1 + 025 1 1 + 028 1 0.715
D3 ng/mL 189 + 93 18 230 + 81 21 0.457
Na, mEq/L 1404 + 3.3 142 1425 + 26 143 0.203
K, mEg/L 45 + 06 4 46 = 05 4 0.928
Ca, mg/dL 10 £+ 05 10 10 £ 05 9 0.874
T.Protein, g/dL 70 £ 04 7 6.7 + 05 7 0.189
Albumin, g/dL 44 + 04 5 44 + 03 4 0.856
AST, U/L 29.1 + 2538 20 235 £ 6.6 24 0.804
ALT, U/L 384 + 56.7 23 19.8 + 8.9 20 0.310
T.Kolesterol, mg/dL ~ 174.3 + 40.1 174 206.3 + 49.6 199 0.199
TG, mg/dL 128 + 56 125 178 + 183 98 0.620
HDL, mg/dL 56 + 13 58 60 + 13 62 0.542
LDL, mg/dL 97 + 39 96 116 + 36 114 0.241
CRP, mg/dL 1 £ 3 0 033 + 027 0.3 0.804
Lokosit K/mm® 7 £ 4 5 4 £ 1 4 0.091
Lenfosit % 26.1 + 117 24 333 £ 94 34 0.223




4.20. Transplantasyon Sekline Gore Erken Postop (Postop 1.Ay) Giinliik Alinan
Enerji ve Besin Ogelerinin Karsilastiriimasi

Erken postop donemde, giinliik alinan enerji ve besin dgelerinin, canlidan
karaciger nakli ve kadavradan karaciger nakli arasindaki fark Tablo 4.20°de
verilmistir. Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
diyetle alman enerji  degeri 1946+436 kkal, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama enerji degeri 24214436 kkal bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik enerji alimi1 degerleri, istatiksel
acidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan karbonhidrat degeri
216+54 g, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliikk alinan
karbonhidrat degeri 279+40 g bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliik alinan karbonhidrat degerleri, canli transplantasyonda
ortalama karbonhidrat degeri kadavradan onemli olarak daha disiiktiir (p<0.05).
Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan
enerjinin karbonhidrattan gelen yiizde degeri %45.9+7.2, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan enerjinin karbonhidrattan gelen yiizde
degeri %47.8+5.1 bulunmus olup, giinliikk alinan enerjinin karbonhidrattan gelen
yiizdedegerleri, istatiksel acidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken
postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinlik diyetle
aliman protein degeri 95.5+424.3 g, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik alinan protein degeri 121.1+31.4 g bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik alinan protein degerleri, istatiksel
acidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan enerjinin proteinden gelen
% degeri %20.2+2.7, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik
alinan enerjinin proteinden gelen yiizde degeri %20.343.3 bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik alinan enerjinin proteinden gelen
% degerleri, istatiksel agidan 6nemli farklilik géstermemistir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan yag
degeri 75.1+£25.3 g, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik

aliman yag degeri 87.5+20.3 g bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
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transplantasyonunda giinliik alinan yag degerleri, istatiksel agidan 6nemli farklilik
gostermemistir  (p>0.05).  Erken  postop  donemde  canli  karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliilk alinan enerjinin yagdan gelen yiizde degeri
%33.8+7.1, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan
enerjinin yagdan gelen yiizde degeri 32.0+2.9 bulunmus olup, canli ve kadavradan
karaciger transplantasyonunda giinliik alinan enerjinin yagdan gelen yiizde degerleri,
istatiksel agidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop dénemde
canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan doymus yag
degeri 23.749.1 g, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik
alinan doymus yag degeri 28.2+8.9 g bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliik alinan doymus yag degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan PUFA degeri 20.0+£7.9 g,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliikk alinan PUFA degeri
22.743.3 g bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda
giinliik alinan PUFA degerleri, istatiksel agidan onemli farklilhik gdstermemistir
(p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
ginliik diyetle alinan MUFA degeri 25.6+11.5 ¢, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan MUFA degeri 29.5+7.4 g bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik aliman MUFA
degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
kolesterol degeri 339+171 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliikk diyetle alinan kolesterol degeri 420+157 mg/giin bulunmus olup,
canlt ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan kolesterol
degerleri, istatiksel acidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan lif
degeri 44.3+11.6 g/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama
giinliik diyetle alinan lif degeri 64.1+23.4 g/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan
karaciger transplantasyonunda gilinliikk diyetle alinan lif degerleri, istatiksel agidan
onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger

transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan A vitamini degeri 1582+602
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mg/glin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
A vitamini degeri 1620+434 mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliik diyetle alinan A vitamini degerleri, istatiksel agidan
onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan E vitamini degeri 22.34+7.7
mg/glin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
E vitamini degeri 28.1+3.6 mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliik diyetle alinan E vitamini degerleri, istatiksel agidan
onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliikk diyetle alinan C vitamini degeri 203+60
mg/glin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
C vitamini degeri 291+27 mg/gilin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda  giinliilk  diyetle alman C vitamini degerleri, canli
transplantasyonda, kadavradan 6nemli olarak daha diisiiktiir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan B;
vitamini degeri 1.3#0.2 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan B; vitamini degeri 1.8+0.5 mg/giin bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan B vitamini
degerleri, istatiksel ag¢idan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan B,
vitamini degeri 2.0+0.4 mg/giin, kadavradan karacier transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan B, vitamini degeri 2.44+0.6 mg/glin bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan B, vitamini
degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Bg
vitamini degeri 2.2+0.5 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan Bg vitamini degeri 3.0+0.6 mg/glin bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Bg vitamini
degerleri, canli transplantasyonda, kadavradan 6nemli olarak daha diistiktiir (p<0.05).
Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama gilinliik
diyetle almman Bj, vitamini degeri 5.4+2.3 mg/glin, kadavradan Kkaraciger

transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Bi, vitamini degeri 7.5+2.4

151



mg/glin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik
diyetle alinan Bi; vitamini degerleri, istatiksel agidan 6nemli farklilik géstermemistir
(p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
giinliik diyetle alman folik asit degeri 492+108 mg/gin, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan folik asit degeri 713+162
mg/glin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik
diyetle alinan folik asit degerleri, canli transplantasyonda, kadavradan énemli olarak
daha  dusiiktir  (p<0.05). Erken postop donemde canli  karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan niasin degeri 34.34+8.8 mg/giin,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan niasin
degeri 45.4+15.3 mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliik diyetle alinan niasin degerleri, istatiksel agidan 6nemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Na degeri 3835+1334 mg/giin,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinlilkk diyetle alinan Na
degeri 4299+1202 mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Na degerleri, istatiksel agidan onemli
farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Erken postop donemde canli Kkaraciger
trasnplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan K degeri 3840+£707 mg/giin,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan K degeri
5066+716 mg/giin  bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliik diyetle alinan K degerleri, canli transplantasyonda,
kadavradan onemli olarak daha diisiiktiir (p<0.05). Erken postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Ca degeri 1151+£252
mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
Ca degeri 1452+338 mg/gilin bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda
giinliik diyetle alinan Ca degeri istatiksel agidan 6nemli farklilik gdstermemistir
(p>0.05). Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
giinlik diyetle alinan Mg degeri 468+87 mg/giin, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Mg degeri 626144 mg/giin
bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Mg degeri

kadavradan onemli olarak daha diisliktlir (p<0.05). Erken postop donemde canli
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karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan P degeri 1880+382
mg/glin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama lenfosit degeri
2480+715 mg/glin bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda lenfosit
degerleri, istatiksel ag¢idan 6nemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Erken postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliikk diyetle alinan Fe
degeri 18.1£3.8 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama
giinliik diyetle alinan Fe degeri 25.0+4.8 mg/giin bulunmus olup, canli karaciger
transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Fe degeri kadavradan 6nemli olarak daha
disiiktiir (p<0.05). Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan Zn degeri 15.5+4.0 mg/giin, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Zn degeri 21.2+4.0 mg/giin
bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Fe degeri
kadavradan onemli olarak daha diisliktir (p<0.05). Erken postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Cu degeri 2.4+0.5
mg/glin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
Cu degeri 3.3+0.7 mg/giin bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda
giinliik diyetle alinan Cu degeri kadavradan 6nemli olarak daha disiiktiir (p<0.05).
Erken postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik
diyetle alman Mn degeri  7.322.0 mg/glin, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Mn degeri 9.7+£2.8 mg/giin
bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Mn degeri

istatiksel agidan dnemli farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Transplantasyon sekline gore erken postop (postop l.ay) giinliik

alinan enerji ve besin dgelerinin karsilastirilmasi

Canh Kadavra
Erken Postop _ _
X+£SS Medyan X+£SS Medyan
Enerji, kkal 1946 + 436 1973 2421 + 436 2471 0.087
Karbonhidrat, g/giin 216 + 54 217 279 + 40 277 0.021*
CHO, % 459 + 7.2 46 478 + 5.1 49 0.717
Protein, g/giin 955 + 243 99 1211 + 384 116 0.149
Protein, % 202 + 27 20 203 + 33 19 0.892
Yag, g/giin 751 + 253 74 875 + 203 89 0.321
Yag, % 338 + 7.1 32 320 + 29 32 0.734
Doymus yag asidi, g/giin 237 + 9.1 22 282 + 89 29 0.310
Coklu doymamis ya, g/gtin ~ 20.0 + 7.9 20 227 + 33 23 0.300
Tekli doymamus ya, g/giin 25,6 + 115 23 295 + 74 30 0.279
Kolesterol, mg/giin 339 + 171 340 420 + 157 391 0.344
Lif, g/glin 443 + 116 45 641 + 234 63 0.065
A vit, mg/giin 1582 + 602 1532 1620 + 434 1479 1.000
E vit, mg/giin 223 + 17 22 281 + 3.6 28 0.071
C vit, mg/giin 203 + 60 211 291 + 27 291 0.007*
B, vit, mg/giin 13 + 0.2 1 1.8 + 05 2 0.052
B, vit, mg/giin 20 + 04 2 24 + 0.6 2 0.137
Bs vit, mg/giin 22 = 05 2 30 £ 06 3 0.008*
B, vit, mg/giin 54 + 23 5 75 £ 24 6 0.065
Folik asit, mg/giin 492 + 108 512 713 + 162 693 0.012*
Niasin, mg/giin 343 + 88 35 454 + 153 42 0.137
Na, mg/giin 3835 + 1334 3734 4299 + 1202 4191 0.392
K, mg/giin 3840 + 707 3964 5066 + 716 5080 0.006*
Ca, mg/giin 1151 + 253 1171 1452 + 338 1474 0.087
Mg, mg/giin 468 =+ 87 488 626 + 144 666 0.038*
P, mg/giin 1880 + 382 1964 2480 + 715 2579 0.065
Fe, mg/giin 181 + 3.8 19 250 + 4.8 26 0.019*
Zn, mg/giin 155 + 4.0 16 212 + 4.0 22 0.032*
Cu, mg/giin 24 + 05 2 33 + 07 4 0.029*
Mn, mg/giin 73 + 2.0 7 9.7 + 28 11 0.053
*p<0.05
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4.21. Transplantasyon Sekline Gore Ge¢ Postop (Postop 6.ay) Giinliik Alinan
Enerji ve Besin Ogelerinin Karsilastiriimasi

Geg postop donemde, giinliik alinan enerji ve besin dgelerinin, canlidan
karaciger nakli ve kadavradan karaciger nakli arasindaki fark Tablo 4.21°de
verilmistir. Ge¢ postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
diyetle alman enerji  degeri 2162+335 kkal, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama enerji degeri 26144372 kkal bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliikk enerji alimi degerleri, canhi
transplantasyonda enerji degeri, kadavradan 6nemli olarak daha diistiktiir (p<0.05).
Geg postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle
alman  karbonhidrat  degeri = 252.5+40.3 g,  kadavradan  karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan karbonhidrat degeri 293.0+42.2 ¢
bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliikk alinan
karbonhidrat degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05).
Geg postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan
enerjinin karbonhidrattan gelen yiizde degeri %48.0+5.2, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan enerjinin karbonhidrattan gelen ytizde
degeri %46.5£56.8 bulunmus olup, giinliik alinan enerjinin karbonhidrattan gelen
yizde degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg
postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle
aliman protein degeri 103.0+20.6 g, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik alinan protein degeri 118.5+40.3 g bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik alinan protein degerleri, istatiksel
acidan 6nemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinlik alinan enerjinin proteinden gelen yiizde
degeri %19.4+1.9, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliikk
alinan enerjinin proteinden gelen yiizde degeri %18.3+4.0 bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik alinan enerjinin proteinden gelen
yizde degerleri, istatiksel agidan Onemli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Geg
postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle
alian yag degeri 79.2+19.0 g, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama

giinliik alinan yag degeri 103.5+19.6 g bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
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transplantasyonunda giinliik alinan yag degerleri, istatiksel agidan 6nemli farklilik
gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik alinan enerjinin yagdan gelen yiizde degeri %32.4+5.2, kadavradan
karaciger transplantasyonundaki ortalama giinlilk alinan enerjinin yagdan gelen
yizde  degeri %35.3+3.6 bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliik alinan enerjinin yagdan gelen yiizde degerleri, istatiksel
acidan 6nemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan doymus yag degeri 24.7+7.2 g,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik alinan doymus yag
degeri 32.2+7.4 g bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda
giinliik alinan doymus yag degerleri, istatiksel acidan 6nemli farklilik géstermemistir
(p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
giinlik diyetle alman PUFA degeri 22.9+7.0 ¢, kadavradan Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama giinliikk alinan PUFA degeri 30.4+5.2 g bulunmus
olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik alinan PUFA
degerleri, istatiksel agcidan 6nemli olarak kadavradan daha diisiiktiir. (p<0.05). Geg
postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle
alman MUFA degeri 25.4+7.5 ¢, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik alinan MUFA degeri 33.5+6.9 mg/dL bulunmus olup, canli ve
kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik alinan MUFA degerleri, istatiksel
acidan 6nemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan kolesterol degeri 369+139
mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
kolesterol degeri 330+£163 mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda giinliikk diyetle aliman kolesterol degerleri, istatiksel agidan
onemli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Geg¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan lif degeri 49.7+£9.5 g/giin,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan lif degeri
65.1+25.6 g/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda
giinliik diyetle alinan lif degerleri, istatiksel agidan 6nemli farklilik gdéstermemistir
(p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama

giinliik diyetle alinan A vitamini degeri 1494+507 mg/giin, kadavradan karaciger
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transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan A vitamini degeri 2010+832
mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik
diyetle alinan A vitamini degerleri, istatiksel acidan 6nemli farklilik géstermemistir
(p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
giinliik diyetle alman E vitamini degeri 24.5+6.3 mg/gilin, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan E vitamini degeri 36.0+5.0
mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik
diyetle alinan E vitamini degerleri, canli transplantasyonda, kadavradan Onemli
olarak daha disiiktir (p<0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliikk diyetle alinan C vitamini degeri 219+68
mg/glin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
C vitamini degeri 296+100 mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan karaciger
transplantasyonunda  giinliilk  diyetle alman C vitamini degerleri, canli
transplantasyonda, kadavradan 6nemli olarak daha diistiktir (p>0.05). Geg postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan B;
vitamini degeri 1.4+0.2 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan B; vitamini degeri 1.9+0.4 mg/giin bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan B vitamini
degerleri, istatiksel agidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan B
vitamini degeri 2.1+0.4 mg/giin, kadavradan karacier transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan B, vitamini degeri 2.5+0.5 mg/glin bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan B, vitamini
degerleri, istatiksel acidan Onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Bg
vitamini degeri 2.3+0.3 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan Bg vitamini degeri 2.9+1.0 mg/glin bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Bg vitamini
degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Geg postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Bj;
vitamini degeri 5.9+2.5 mg/giin, kadavradan Kkaraciger transplantasyonundaki

ortalama giinliik diyetle alinan B1, vitamini degeri 5.8+2.8 mg/glin bulunmus olup,
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canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Bjp
vitamini degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg
postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle
alian folik asit degeri 533+95 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan folik asit degeri 747+£206 mg/giin bulunmus olup,
canli ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan folik asit
degerleri, canli transplantasyonda, kadavradan 6nemli olarak daha diistiktiir (p<0.05).
Geg postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle
alinan niasin degeri 36.4+7.7 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan niasin degeri 43.84+17.2 mg/giin bulunmus olup, canli
ve kadavradan karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan niasin degerleri,
istatiksel agidan dnemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama giinlik diyetle aliman Na degeri
4024+1083 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliikk
diyetle alinan Na degeri 4816+429 mg/giin bulunmus olup, canli ve kadavradan
karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Na degerleri, istatiksel acidan
onemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg¢ postop donemde canli karaciger
trasnplantasyonundaki ortalama giinliikk diyetle aliman K degeri 4188+675mg/glin,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan K degeri
5263+1137mg/glin ~ bulunmus  olup, canli ve kadavradan  karaciger
transplantasyonunda giinliik diyetle alinan K degerleri, istatiksel agidan Onemli
farklilik ~ gOstermemistir  (p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Ca degeri 12124261 mg/giin,
kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinlik diyetle aliman Ca
degeri 14514327 mg/giin bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda
giinliik diyetle alinan Ca degeri istatiksel agidan onemli farklilik gostermemistir
(p>0.05). Ge¢ postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama
giinlik diyetle alman Mg degeri 519+75 mg/giin, kadavradan Kkaraciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Mg degeri 639+134 mg/giin
bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Mg degeri
istatiksel agidan dnemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli

karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan P degeri 2056+317
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mg/glin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama lenfosit degeri
2473+609 mg/giin bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda lenfosit
degerleri, istatiksel agidan onemli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Geg postop
donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Fe
degeri 20.2+3.2 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama
giinliik diyetle alinan Fe degeri 25.4+4.3 mg/glin bulunmus olup, canli karaciger
transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Fe degeri kadavradan énemli olarak daha
disiiktiir (p<0.05). Geg¢ postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan Zn degeri 17.7+3.2 mg/giin, kadavradan karaciger
transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Zn degeri 20.1+£3.4 mg/giin
bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Fe degeri
istatiksel agidan dnemli farklilik gostermemistir (p>0.05). Geg postop donemde canli
karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan Cu degeri 2.6+0.4
mg/glin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle alinan
Cu degeri 3.144+0.7 mg/glin bulunmus olup, canli karaciger transplantasyonunda
giinliik diyetle alinan Cu degeri kadavradan 6nemli olarak daha diisiiktiir (p<0.05).
Geg postop donemde canli karaciger transplantasyonundaki ortalama giinliik diyetle
alman Mn degeri 8.2+1.9 mg/giin, kadavradan karaciger transplantasyonundaki
ortalama giinliik diyetle alinan Mn degeri 10.8+2.2 mg/giin bulunmus olup, canli
karaciger transplantasyonunda giinliik diyetle alinan Mn degeri degeri kadavradan

onemli olarak daha disiiktiir (p<0.05) (Tablo 4.21).

159



Tablo 4.21. Transplantasyon sekline gore ge¢ postop (postop 6.ay) giinliik alinan

enerji ve besin ogelerinin karsilastirilmasi

Canh Kadavra
Gec Postop _ —
X+SS Medyan X+SS Medyan

Enerji, kkal 2162 + 335 2198 2614 + 372 2541 0.021*
Karbonhidrat, g/giin 2525 + 403 249 293.0 + 422 285 0.087
CHO, % 480 =+ 5.2 49 465 + 6.8 47 0.668
Protein, g/giin 103.0 + 206 104 1185 =+ 40.3 111 0.471
Protein, % 194 + 19 20 183 + 4.0 18 0.480
Yag, g/giin 792 + 190 79 1035 + 196 95 0.079
Yag, % 324 + 5.2 32 353 + 36 37 0.214
Doymus yag asidi, g/giin 247 + 7.2 24 322 + 74 30 0.065
Coklu doymamus ya, g/giin 229 + 7.0 22 304 £+ 52 29 0.038*
Tekli doymamuis ya, g/giin 254 + 75 24 335 + 6.9 32 0.058
Kolesterol, mg/giin 369 + 139 375 330 + 163 334 0.787
Lif, g/giin 49.7 £+ 95 48 65.1 + 256 60 0.260
A vit, mg/gilin 1494 + 507 1413 2010 + 832 1941 0.162
E vit, mg/giin 245 + 6.3 25 360 + 50 34 0.005*
C vit, mg/giin 219 + 68 220 296 =+ 100 330 0.087
B, vit, mg/gilin 14 + 0.2 1 19 + 04 2 0.064
B, vit, mg/giin 21 + 04 2 25 + 05 2 0.223
Be vit, mg/giin 23 + 04 2 29 + 1.0 3 0.100
By, vit, mg/giin 59 + 25 5 58 + 238 6 0.685
Folik asit, mg/giin 533 + 95 547 747 + 206 787 0.047*
Niasin, mg/giin 364 + 7.7 37 438 =+ 17.2 40 0.471
Na, mg/giin 4024 <+ 1083 3692 4816 =+ 429 4738 0.095
K ,mg/giin 4188 =+ 675 4261 5263 + 1137 5622 0.058
Ca, mg/giin 1212 + 261 1211 1451 + 327 1413 0.176
Mg, mg/giin 519 =+ 75 509 639 + 134 644 0.079
P, mg/giin 2056 =+ 317 2073 2473 + 609 2411 0.149
Fe, mg/giin 202 + 3.2 21 254 + 43 26 0.030*
Zn, mg/giin 177 + 3.2 18 201 + 34 19 0.199
Cu, mg/giin 26 + 04 3 34 + 07 4 0.019*
Mn, mg/giin 82 + 19 9 108 + 22 12 0.042*
*p<0.05
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4.22. Transplantasyon Sekline Gore Erken Postop (Postop l.ay) Donemdeki
Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Erken postop donemde, SF-36 yasam kalitesi ortalam degerlerinin canlidan
karciger transplantasyonu ve kadavradan karaciger transplantasyonu arasindaki fark
Tablo 4.22°de verilmistir. Canlidan karaciger nakilde fiziksel fonksiyon skoru
61.9422.3, kadavradan karaciger naklindeki fiziksel fonksiyon skoru 48.8+34.2 olup,
erken postop donemde canli ve kadavra transplantasyonunda fiziksel fonksiyon
skorlar1 skoru 6nemli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde rol kisithiligi skoru 41.7446.3, kadavradan
karaciger naklindeki rol kisitlilig1 skoru 43.8+51.5 olup, erken postop déonemde canli
ve kadavra transplantasyonunda rol kisitliligi skorlari skoru onemli farklilik
gostermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde emasyonel rol skoru 44.4+48.5, kadavradan
karaciger naklindeki rol kisitlilig1 skoru 41.7+50.0 olup, erken postop déonemde canli
ve kadavra transplantasyonunda emasyonel rol skorlari skoru Onemli farklilik
gostermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde canlilik skoru 61.5+18.2, kadavradan karaciger
naklindeki canlilik skoru 52.5+24.0 olup, erken postop dénemde canli ve kadavra
transplantasyonunda emasyonel rol skorlari1 skoru 6nemli farklilik gostermemistir
(p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde ruh sagligi skoru 67.7+14.4, kadavradan karaciger
naklindeki ruh saghigi skoru 57.0+18.0 olup, erken postop déonemde canli ve kadavra
transplantasyonunda ruh saghigi skorlart skoru onemli farklilik gdstermemistir
(p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde sosyal fonksiyon skoru 61.5+21.8, kadavradan
karaciger naklindeki sosyal fonksiyon skoru 59.4+25.8 olup, erken postop dénemde
canli ve kadavra transplantasyonunda sosyal fonksiyon skorlari skoru oOnemli
farklilik gostermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde agri skoru 73.5+18.3, kadavradan karaciger
naklindeki agri skoru 68.8+17.5 olup, erken postop donemde canli ve kadavra

transplantasyonunda agr1 skorlari skoru 6nemli farklilik géstermemistir (p>0.05).
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Canlidan karaciger nakilde genel saglik skoru 68.8+17.6, kadavradan
karaciger naklindeki genel saglik skoru 68.8+20.2 olup, erken postop dénemde canli
ve kadavra transplantasyonunda genel saglik skoru skorlar1 skoru énemli farklilik

gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Transplantasyon sekline gore erken postop (postop 1.ay) donemdeki

hastalarin SF-36 yasam Kalitesi ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Erken Postop ) Canli B Kadavra
X+£SS Medyan X+£SS Medyan

SF-36

Fiziksel Fonksiyon 619 + 223 60 488 + 34.2 60 0.466
Rol Kisithgi 417 + 463 0 438 + 515 38 0.980
Emasyonel Rol 444 + 485 0 417 + 50.0 33 0.860
Canlihik 615 =+ 182 65 525 =+ 240 58 0.481
Ruh Sagligi 67.7 + 144 60 57.0 + 18.0 56 0.231
Sosyal Fonkisyon 615 + 21.8 63 59.4 + 25.8 63 0.891
Agr 735 + 183 78 688 =+ 175 78 0.647
Genel Saghk 68.8 + 17.6 68 68.8 = 20.2 70 0.982

4.23. Transplantasyon Sekline Ge¢ Erken Postop Donemdeki Hastalarin SF-36
Yasam Kalitesi Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Geg postop donemde SF-36 yasam kalitesi ortalam degerlerinin canlidan
karciger transplantasyonu ve kadavradan karaciger transplantasyonu arasindaki fark
Tablo 4.23’de verilmistir. Canlidan karaciger nakilde fiziksel fonksiyon skoru
96.5+7, kadavradan karaciger naklindeki fiziksel fonksiyon skoru 93.8+9 olup, ge¢
postop donemde canli ve kadavra transplantasyonunda fiziksel fonksiyon skorlar1
skoru onemli farklilik gostermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde rol kisithig1 skoru 90.7+25, kadavradan karaciger
naklindeki fiziksel fonksiyon skoru 100.0+0.0 olup, ge¢ postop donemde canli ve
kadavra transplantasyonunda rol kisithgr skorlar1 skoru Onemli farklilik
gostermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde emasyonel rol skoru 91.4+26, kadavradan

karaciger naklindeki emasyonel rol skoru 1000 olup, ge¢ postop donemde canli ve
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kadavra transplantasyonunda rol kisithigr skorlar1 skoru oOnemli farklilik
gostermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde canlilik skoru 87.6+19, kadavradan karaciger
naklindeki canlilik skoru 98.8+3 olup, ge¢ postop donemde canli ve kadavra
transplantasyonunda canlilik skorlari skoru 6nemli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde ruh sagligi skoru 85.6+£26, kadavradan karaciger
naklindeki ruh saghgi skoru 97+4 olup, ge¢ postop donemde canli ve kadavra
transplantasyonunda ruh sagligi skorlar1 skoru Onemli farklilik gostermemistir
(p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde sosyal fonksiyon skoru 88.9+18, kadavradan
karaciger naklindeki sosyal fonksiyon skoru 93.8+13 olup, ge¢ postop dénemde canli
ve kadavra transplantasyonunda sosyal fonksiyon skorlari skoru onemli farklilik
gostermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde agri skoru 97.8+6, kadavradan karaciger
naklindeki agr1 skoru 94.4+11 olup, ge¢ postop donemde canli ve kadavra
transplantasyonunda agri skorlart skoru 6nemli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Canlidan karaciger nakilde genel saglik skoru 92.4+19, kadavradan karaciger
naklindeki genel saglik skoru 97.5+£5 olup, gec postop donemde canli ve kadavra

transplantasyonunda genel saglik skoru 6nemli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Tablo 4.23. Transplantasyon sekline gore ge¢ postop donemdeki hastalarin SF-

36 yasam kalitesi ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Canli Kadavra
Geg¢ Postop - —
X+£SS Medyan X+£SS Medyan

SF-36

Fiziksel Fonksiyon 96.5 + 7 100 938 + 9 98 0.330
Rol Kisitligi 90.7 £ 25 100 1000 = O 100 0.376
Emasyonel Rol 914 + 26 100 1000 £ O 100 0.482
Canlilik 876 + 19 100 988 =+ 3 100 0.406
Ruh Saglig 856 + 26 98 970 + 4 98 0.612
Sosyal Fonkisyon 889 + 18 100 93.8 =+ 13 100 0.621
Agn 978 + 6 100 944 + 11 100 0.490
Genel Saglik 924 + 19 100 975 + 5 100 0.859
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5. TARTISMA

Karaciger transplantasyonun yapilmasindaki amag, alicinin fonksiyonel veya
anatomik olarak eskisi gibi calismayan doku veya organ eksikliginin ortadan
kaldirilmasidir. Karaciger transplantasyonu, alicidan veya kadavradan alinan ve greft
ad1 verilen dokunun veya organin, bir baska kisiye nakledilmesi durumudur.
Karaciger transplanyasyonu, yaklasik 40 yildir tiim diinyada giderek artan siklikla
gerceklestirilmektedir (67). 2011°den gilinlimiize, Tiirkiye Saglik Bakanlig1 verilerine
gore, 4945 hastaya organ nakli ger¢eklesmistir (138).

Karacigerin baglica fonksiyonlari, enerji metabolizmasi, kan proteinlerinin
sentezi, safra sekresyonu ve atimi, hem eksojen hem de endojen maddelerin
detoksifikasyonu ve atimi, eski ya da hasarli kan hiicrelerinin, fibrin yikim
tiriinlerinin, infeksiy6z ajanlarin ve endotoksinlerin retikiiloendotelyal sistem
tarafindan temizlenmesi olarak siralanabilir. Boylece karaciger disfonksiyonu bir¢cok
komplikasyona yol agma potansiyeli tasityan multisistem etkilerle sonuglanir (97).
Beslenme destegi bu komplikasyonlarin bazilarini hafifletmek ve sag kalimi artirmak

acisindan, azami diizeyde onem tagimaktadir (98).

Son dénem kronik karaciger hastaligi, hipermetabolizmanin etkisiyle sag
kalim sansin1 diisiirmektedir. Transplantasyon adaylarinin, genel populasyondan

daha fazla saglikli beslenme ve yasam tarzi uygulamalarina ihtiyaclart vardir (139).

Karaciger nakli i¢cin aday olan hastalarin ¢aligmalar1 sirasinda nutrisyonel
durumun dikkatli bir sekilde degerlendirilmesinin 6nemi yaygin olarak kabul
edilmistir. Transplantasyon sonrasi ve karaciger fonksiyonlarinin iyilesmesiyle
birgok metabolik degisiklik de diizelmekte, besin alimi giderek normale donmekte ve
yasam tarzi1  degisimleri  fiziksel aktiviteyi  gelistirmektedir. — Karaciger
transplantasyonu son donem karaciger yetmezliginin prognozunu biiyiik oOl¢iide
degistirmektedir. Immunosupresif ilaglarin ve cerrahi tekniklerin gelisimi bu
hastalarin sonuglarint kademeli olarak degistirmis ve karaciger transplantasyonu
sonrast sag kalimi 1, 5, 10 yilda sirastyla %82, %71, %61 oraninda degistirmistir
(140).
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Karaciger transplantasyonu sonrasi rapor edilen metabolik komplikasyonlarin
sayist artmaktadir. Dekompanse olmayan siroz, hepatokarsinomu ve akut hepatik
yetersizligi olan hastalar icin genellikle tercih edilen tedavi karaciger
transplantasyonudur. Sirozun olduk¢a yaygin bir sonucu da olan malniitrisyon,
karaciger transplantasyonu i¢in kaydolan hastalar arasinda oldukca yaygin olup, bu
hastalarda yiiksek mortalite ve hastalik oraninin en énemli nedenlerindendir. Ancak
son yillarda yapilan bazi aragtirmalar sonucu, karaciger transplantasyonu sonrasi
hastalarda, fazlo kilolu ve obezite prevelansindaki artig, malniitrisyondan kaginmak
icin uygulanan beslenmeyi iyilestirme calismalarinin, yanlis yorumlandiginin
kanitidir. Ancak yine de transplantasyon sonrasi hastalarda sag kalim oranlari artmis
olup, bunun yaninda insiilin direnci gelisimi, dislipidemi prevalansinda artis,
hipertansiyon ve diyabette de artis gdzlemlenmistir. Bu kosullarla birlikte fazla viicut
agirhk kazanimi da metabolik sendrom gelisimini hizlandirip, karaciger
transplantasyonu sonrast mortalitenin en Onemli nedeni olan, kardiyovaskiiler

hastalik riskini de arttirmaktadir (141).

Hastanin durumunu degerlendirmek icin bir¢ok yol olsa da bu siirecler de
metodolojik bir¢cok zorlukla karsilagilmigtir. Karaciger transplantasyonu alicilarinda
gozlemlenen metabolik komplikasyonlarin yayginligina ragmen, bu hastalarda

beslenme durumunun degerlendirilebilmesi i¢in bazi ¢alismalar yapilabilmistir (141).

Bu calisma, Sisli Florence Nightingale Organ Nakli Merkezi’'nde, karaciger
transplantasyonu olan toplam 40 hasta iizerinde yapilmistir. Hastalarin 13 (%33)’i
kadin, 27 (%68)’si erkektir. Arastirmaya katilan kadin hastalarin yas ortalamasi
51.6+14.1 wil, erkeklerin yas ortalamasi 53.9+11.2 yil, toplam hastalarin yas
ortalamast da 53.1£12.1 yil olarak belirlenmistir (Tablo 4.1).

Bir yillik sag kalimi %90’dan daha az olan bireyler karaciger nakil sirasina
girmektedir. Karaciger nakil endikasyonlarimin ilk sirasinda, karaciger sirozu
bulunmaktadir. Bu durum iilkemizde oldugu gibi Amerika ve Avrupa’da da
benzerdir. Siroza yol agan endikasyonlar iilkeler arasinda farkliliklar gostermektedir.
Amerika ve Avrupa’da karaciger transplantasyonu endikasyonlar1 arasinda ilk sirada
HCV ve alkolik siroz bulunmaktadir. Ulkemizde ise transplantasyon olan vakalarin

>9%60-70’1, HBV sebebiyle siroz olan vakalardir (5,94).
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Bu calismada HCV’li hasta sayist 10 olup tiim hastalarin %25’ini
olusturarak, karaciger transplantasyon endikasyonlarinda ilk siralamayi almaktadir.
HBV’li hasta sayis1 ise 8 olup, arastirmaya katilan vakalarin %20’sini
olusturmaktadir (Tablo 4.2). Karaciger transplantasyonu, beyin 6liimii ger¢eklesmis
insanlardan kadavra olarak ya da tamamen saglikli insanlardan, normal fonksiyonlari
devam eden karaciger dokusunun bir kisminin alinip hastalikli karaciger dokusu ile
yer degistirilmesidir (66). Bu calismada, karaciger transplantasyon sekli olarak 4
(%10) hasta kadavradan organ alirken, 36 (%90) hasta ise canli donorden greft
almistir (Tablo 4.2).

Calismaya katilan hastalarin nakil tliriiniin hastalarin antropometrik 6lgtimleri
ve baz1 Dbiyokimyasal bulgular1 agisindan  karsilagtirildiginda, canlidan
transplantasyon yapilan hastalarin serum CRP diizeylerinin kadavradan yapilanlara
gore onemli olarak daha diisiik, canlidan transplantasyon yapilan hastalarin 16kosit
degerlerinin de kadavradan transplantasyon yapilanlara gore anlamli olarak daha
yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.18). Postop 6.ayda (gec postop) ise,
calismaya katilan hastalarin nakil tiirlinlin hastalarin antropometrik 6lgiimleri ve bazi
biyokimyasal bulgular1 agisindan Onemli bir farklilik gostermedigi belirlenmistir

(p>0.05) (Tablo 4.19).

Erken postop dénemde (postop 7.giin), canli ve kadavradan transplantasyon
yapilan hastalarin giinlik diyetle aldiklar1 enerji ve besin ogeleri ortalamalari
karsilagtirildiginda, canlidan transplantasyon yapilan hastalarda karbonhidrat, Bg
vitamini, folik asit, C vitamini, K, Mg, Fe, Zn ve Cu alim ortalamalarinin kadavradan
transpalntasyon yapilan hastalara goére 6nemli olarak daha diisiik oldugu bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.20). Ge¢ postop donemde ise, canlidan transplantasyon yapilan
hastalarin enerji, PUFA, E vitamini, folik asit, Fe, Mn, Cu, alim ortalamalarinin
kadavradan transplantasyon yapilan hastalara gére 6nemli olarak daha diisiik oldugu

belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.21).

Postop 7.glinde ve postop 6.ayda canli ve kadavradan transplantasyon
yapilan hastalarin yasam kalite diizeyleri karsilastirildiginda, onemli bir farkin

olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.22 ve Tablo 4.23).
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Elektrolit anormallikleri o6zellikle akut doneminde, kadavradan karaciger nakli
sonrast sik goriiliir ve genellikle karin kanalizasyonuna, gastrointestinal kayiplar ve
sivi yiiklenmesi ile ilgilidir. Serum potasyum, fosfor ve magnezyum diizeyleri
nedeniyle diiiretik kullanim1 veya refeeding sendromu akut nakil sonrasi donemde
titkenmis olabilir ve yakindan izlenmelidir (105).

Karaciger transplantasyonu ve nutrisyonel degerlendirme ile ilgili bir
calismada, alkolik sirozlu transplantasyon hastalarinin %68°1 fazla kilolu veya obez
bulunmustur. Bu hastalarin %2’sinin BKI’si <18.5 kg/mz, %4 {iniin BKI’si >40
kg/m? olarak belirtilmistir. Farkli BKI gruplarindaki hastalarmn oranlar1 gegen zaman
igerisinde benzer bulunmustur. 1. Sinif obezitesi olan hastalarin %45’ Hepatoseliiler
Karsinom (HSK)Iu hasta, %15°1 alkolik siroz, %25’i HCV’li alkolik siroz ve %21’
de hem HCV hem de HSK’11 alkolik sirozlu hasta olarak saptanmistir (141).

Bu calismada, nakil olacak hastalarin %25’it HCV’li, %20’si HBV’li, %8’1
alkolik sirozlu, %15°1 kriptojenik sirozlu, %8’i biliyer sirozlu olarak belirlenmistir
(Tablo 4.2). Hastalarin %45’inde diyabetin varligi saptanmistir (Tablo 4.4). Bu
hastalarin, preop donemde, aglik insulin degerlerinin ortalamasi 21.6+19.9 mU/mL.
HOMA-IR ortalamas: 6.2+5.2 mg/dL, HbAic ortalamasi ise % 5.2 olarak
bulunmustur (Tablo 4.3). Hastalarin %38’inde hipertansiyon, %28’inde
hiprelipidemi, %23’iinde HSK saptanmistir (Tablo 4.4).

Karaciger nakli iizerine yapilan bir ¢alismada, eslik eden hastaliklar olarak;
%53.6’sinda HCV, %17.8’inde HBV, %6.0’sinda delta viriis enfeksiyonu, %9.5’inde
otoimmiin hasar (otoimmiin hepatit, primer sklerozan kolanjit, primer safra sirozu),
%09.5’inde alkollik siroz, %3.6’sinda da Wilson ve hemakromatoz gibi metabolik
hastaliklar saptanmistir. HSK da 84 hastanin 21’inde (% 25) saptanmustir (143).

Akut karaciger hastaligl olan 77 karaciger nakil hastas1 lizerinde yapilan bir
caligmada, transplantasyon oOncesi hastalarin %12’sinde, transplantasyon sonrasi
hastalarin  %71’inde  hipertansiyon oldugu belirtililmistir. Bu calismayla,
transplantasyon sonras1 immunosupresif ilaglarin hipertansiyonun gelismesine neden
olabilecegi diislintilmiistiir (144).

SDKY hastalarinda, glukoz intoleranst ve insiilin direnci ortaya
cikabilmektedir. Siroz hastalarinin diyabet olma prevalansi %38 olarak bildirilmistir

(105). Yapilan bir baska ¢alismada, HCV’nin, transplantasyon oOncesi ve sonrasi
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diyabet oranmni arttirdigi belirtilmis, preop hastalarda metabolik sendrom sikligi
karaciger transplantasyon Oncesi %5.4 olarak tanimlanmistir (144). Benzer sonuglar,
baska bir calismada, 252 hastada, %5.4 preop trasnplantasyon, %351.9 postop
donemde metabolik sendrom gelistigi gozlemlenmistir. 296 hasta ile 38 ay siiren
kisa bir ¢aligmada, metabolik sendrom (%45) biraz daha diisiik rapor edilmistir. 95
hasta ile yapilan bir ¢alismada, HCV durumunun (%50) metabolik sendrom igin
yiiksek risk olusturdugu saptanmustir (143). Bu c¢alismada karaciger transplantasyon
sonras1 agirlik alimi ve metabolik sonuglar (AKS, AST, ALT, total kolesterol,
25(0OH)D3;, CRP) diizelmistir, ancak bu siiregte hasta takibi ve periyodik olarak
beslenme danismanligi ¢ok siki bir sekilde uygulanmistir. Dislipidemi bu ¢aligma da
benzer sonuglar verse de, obzitede artis gézlenmemistir.

Karaciger transplantasyonundan sonra immunosiipresif alan hastalar tizerinde
yapilan bir ¢alismada, sirozlu hastalarin %91’inde dinlenme enerji harcamasi,
beklenenden daha yiiksek olmasina ragmen, bu durum ger¢ek hipermetabolizmasi
bulunmayan kontrol gruplarinin sadece %38’inde yiiksek bulunmustur. Uzun siireli
calismaya katilan hastalarin %45’inde ve kesitsel calismaya katilan hastalarin
%35’inde diyabet bulunmaktadir. Transplantasyon sonrasit uzun siireli ¢alismaya
katilan hastalarda diyabet prevelanst %27, kesitsel ¢alismaya katilanlarda 6, 14, 32.
ayda sirasiyla %25, %14, %3 olarak gozlemlenmistir. Cilinkli diyabet insiilin
direncini tetiklemekte ve sirozlu hastalarda diyabet varligi, dinlenme enerji
harcamasindaki degisikligin daha da kotiilesmesine neden olabilmektedir. Fakat
yapilan daha Onceki ¢alismalarda; diyabeti olan hastalarda, diyabeti olmayan
hastalara gore dinlenme enerji harcamasmin anlamli derecede yiiksek olmadigi
belirtilmistir (145).

Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde, objektif Olgiimlerin daha
giivenilir ve kesin oldugu &ne siiriilmektedir. BKI bu testlerden bir tanesi olup
Ozellikle periferal 6dem ya da karinda asit varliginda testin kesinligi kuskuludur.
Ancak, bir ¢alismada, BKi’nin, karinda asidi ya da periferal 6demi olan karaciger
hastalariin nutrisyonel durumunun degerlendirilmesinde giivenilir oldugunu
dogrulamistir. Calisma, karninda asit olmayan, hafif derecede asidi olan ve gergin
asidi olan hastalarda BKI i¢in optimal siir degerlerini belirlemis olup, bu degerlerin

nutrisyonel durumun diger antropometrik 0Ol¢iitleriyle iyi korelasyona sahip oldugunu
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gostermistir. Optimal BKI degerleri, asidi olmayan hastalarda 22 kg/m?, hafif asidi
olanlarda 23 kg/m? ve gergin asidi olanlarda 25 kg/m? olarak belirlenmistir (103).
Ust orta kol kas cevresi (UOKC) ve triseps deri kivrim kalinligi gibi
antropometrik Ol¢timler de nutrisyonel degerlendirmenin bir pargasi olarak
kullanilmaktadir. Anamnez ve fizik muayeneye dayali klinik degerlendirmeyle
kiyaslandiginda antropometrik dl¢timler hastalarin %23’iinde farkli sonug¢ vermistir.
Klinik degerlendirme nutrisyonel anormallikleri gercek degerinden daha az
gostermektedir. Bu bulgulara dayanarak, arastirmacilar antropometrik o6lgiimlerin
karaciger hastalarinin nutrisyonel degerlendirmesine dahil edilmesini ileri
stirmiislerdir. Bununla birlikte, bu 6l¢iimlerin giivenilirligi 6l¢lim yapanlar arasi fark
ve karninda asidi olan hastalardaki dogrulugu gibi hususlar agisindan

sorgulanmaktadir (98).

Bu c¢alismada da, hastalarin antropometrik dlgtimleri olarak, boy uzunlugu,
viicut agirhg, BKI, UOKC, triseps ve biseps deri kivrim kalmligr olgiimleri
alimmistir. Transplantasyon Oncesi alinan antropometrik Olglim degerlerine gore;
kadmlarm ortalama BKI degeri 27.0+6.0 kg/mz, erkeklerin ortalama BKI degeri ise
26.7+3.9 kg/m® olarak bulunmus ve hafif sisman olarak degerlendirilmistir.
Kadinlarda BK1I’si postop 7.giin, 15.giin, 1.ay ve 3.aydaki degeri preop degere gore
istatistiksel agidan 6nemli bir diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 6. aydaki BKI
degeri de postop 3. aya gore anlamli bir artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 8). Toplam
hastalarda, postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1. ay, postop 3.ay, postop 6.aydaki
BKI degeri preop doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop
15.giindeki BKI degeri postop 7.giine gore dnemli diisiis gostermistir (p<0.05).
Postop 6.aydaki BKI degeri postop 3.aya gore énemli artis gdstermistir (p<0.05)
(Tablo 4.13).

Karaciger transplantasyonu olan obez hastalarda yapilan bir ¢aligmada, yara
enfeksiyonu prevalanst daha yiiksek bulunmustur (146). Buna ek olarak bu
hastalarda multipl organ yetmezliginden 6liim orani da daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonuglar 18.172 transplante hastanin yer aldigi biiyiik tabanli bir ¢aligma ile de
onaylanmistir. Calismada obez hastalarda (BKi>40 kg/mz) 1 ve 2 yillik mortalite
oran1 ¢ok daha yiiksek cikmustir (147,148). Benzer bir calismada ise, BKI

kategorileri arasinda mortalite agisindan anlamli bir farka rastlanamamistir (149).
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Son donem karaciger hastaligi olan hastalarda kas kayiplar1 ve beslenme
durumunda degisikliklere sik rastlanmaktadir. Transplantasyon sonrasi, kas
kayiplarinin eski haline donmesi zor olup, hastanin beslenme durumunun ve kas
kiitlesinin yakindan takip edilmesi, hastalarin transplantasyon sonrasi malniitrisyon
veya obezite riskinde olup olmadiginin tanimlanmasi i¢in yardimcidir. Ayrica genis
skalalt miidahale calismalar1 da transplantasyon sonrasi fiziksel ve beslenmeye dayali

miidiihalelerin yararl olup olmadiginin degerlendirilmesi i¢in de gereklidir (146).

Malniitrisyon ve siddetli obezite bu hastalarin prognozunu 6nemli Olgiide
etkiliyor olup transplantasyon sonrasi da morbidite ve mortalite riskini arttirmaktadir.
Son zamanlarda transplantasyon Oncesi ve sonrasi mortaliteyi etkileyen dnemli bir
diger faktor ise sarkopeni olarak kabul edilmektedir. Sarkopeni, sirozlu hastalarda

ciddi kas kayiplarinin 6nemli bir gostergesidir (146).

Cyclosporine bazli immunosupresif alan hastalarda tacrolimus bazli olan
hastalara oranla daha yiliksek prevelansta obezite gozlemlenmistir. Amerika’da,
karaciger transplantasyonu sonrasindaki 1.y1lda tacrolimus alan grubun BKTI’isi (25.5
kg/m?), cyclosporine alan grubuna (27.7 kg/m?) gére daha diisiiktiir. Cyclosporine
olan hastalarda oristat kullanim1 cyclosporine emilimini azalttigt ig¢in
kontraendiikedir. Immunosupresif ilaglarin bir ¢esidi olan sirolimus kullanimi
transplantasyon sonrast agirlik kazanimimi diistirmektedir Diger bir teori ise,
kortikosteroid tedavisini toplam dozunun bu etkiye katki sagladigi yoniindedir. 51
karaciger transplantasyonu alicilarinda kortikosteroid tedavisi kesildigi zaman
hastalarin %88’inde viicut agirlik kayb1 gézlemlenmis, ortalama agirlik kaybi ise 4.3
kg olarak saptanmugstir (144).

Bu calismada, hastalarin viicut agirliginda zaman igindeki degisimine
bakildiginda, toplam hastada preop doneme gore, postop 7.giin, postop 15.giin,
postop 1. ay, postop 3.ay, postop 6.ay arasinda, istatistiksel agidan 6nemli bir diisiis
saptanmistir (p<0.05). Postop 15.glinde viicut agirligr postop 7.giine gére Onemli
azalma gostermistir (p<0.05). Postop 6.aydaki ortalama viicut agirligt da postop

3.aya gore 6nemli bir artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.13).

Asint agirlik kazanimi, karaciger transplantasyonu sonrasi sik goriiliir ve

siklikla obeziteye yol acar. En biiyiik agirlik artisi, ilk 6 aydan sonra ortaya ¢ikar.
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Diyet tavsiyesi, obezite ile iligkili uzun siireli morbidite ve mortaliteyi en aza

indirmek i¢in erken dénede uygulanmalidir (105).

Karaciger hasari olan hastalarda malnutrisyon gelismesinin, multifaktorel
nedenleri bulunmaktadir. Sivi retardasyonu, antropometrik Ol¢limlerin Onemini
azaltmaktadir. Calismalarda, sirozlu hastalarda, BKI yerine, UOKC ve iist orta kol
kas alam1  (UOKA) hesaplamalarmin  kullanimmin daha uygun oldugu
degerlendirilmistir (104,105).

Bu c¢alismaya katilan kadinlarin preop ortalama UOKC’si  25.6+5.5 cm,
erkeklerin ortalama UOKC’si 26.4+4.2 c¢m olarak bulunmustur. Calismaya katilan
kadinlarin preop ortalama triseps deri kivrm kalinlik 6l¢iim ortalamasi 16.8+4.8 mm
olup erkeklerin bu deger 13.4+4.6 mm olarak belirlenmistir. Calismaya katilan
kadinlarin preop ortalama biseps deri kivrm kalinlik 6l¢lim ortalamasi 9.2+3.5 mm,
erkeklerin preop ortalama biseps deri kivrm kalinlik 6l¢iim ortalamasi 7.94+3.1 mm

olarak saptanmistir (Tablo 4.13).

Karaciger transplantasyonlu hastalarin nutrisyonel durumunu degerlendiren
bir caligmada, hastalarin kol kas ¢evresinin de <5. Persentil oldugunda malnutrisyon

kabul edildigi ifade edilmistir (142).

Transplantasyon bekleme listesindeki mortalite tahmini iizerine, kas agirlik
kaybinin etkisini degerlendirmek icin 142 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Sonuglar karaciger transplantasyonu bekleyen hastalarda kas kaybiin yaygin oldugu
ve karaciger fonksiyon bozuklugunun ciddiyeti ile prevalansinin arttigi daha 6nce
yapilan c¢alismalardaki verilerle dogrulanmistir. Sarkopeni prevalansi karaciger
hastaliklarinin ilerlemesiyle artmaktadir. Erkeklerdeki ve kadinlardaki kuru agirlik
BKIi’nin artmasiyla birlikte sarkopeni prevalansi diismektedir. Sarkopeni etkisi diisiik
MELD skoru olan hastalarda daha 6nemli bulunmustur. Yapilan bir ¢aligmada,
erkeklerin %54’tinde kadinlarin da %21’inde sarkopeni goézlemlenmistir. Bunun
sonucunda; kadinlarin yag depolarinin fazla olmasindan dolayi, yag kaybinin kas
kaybindan daha fazla oldugu belirtilmistir. Bundan dolay1r sarkopenisi olan
kadinlarda malnutrisyon derecesinin daha yiiksek olabilecegi belirtilmistir (150). Bu
calisgmada da kadmlarin triseps ve biseps deri kivrim kalinliginin, erkeklere gore

daha diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.13).
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Operasyon sonrasit donemde, beslenme durumu saptanmasi i¢in kullanilan
parametreler 4 yil boyunca takip edilmelidir. ilk 1 yilda hasta her ay kontrole
cagrilmali bu kontrollerde antropometrik Ol¢timlere, viicut kompozisyonuna,
biyokimyasal parametrelere ve diyet kayitlarina bakilmali, degerlendirilmelidir.
Geriye kalan 3 yil boyunca ise yilda 1 kez hastanin viicut agirligi, beslenme
aligkanliklari, fiziksel aktivite durumu, biyokimyasal parametreleri ve antropometrik

Olctimleri takip altina alinmalidir (99).

DeLuis ve ark (151) yaptig1 bir ¢alismadaki antropometrik dlgiimlerde triceps
deri kiviim kalinhg 12.2£6.1 mm, UOKC 24.5+4.1 cm olarak hesaplanmustir.
Karaciger transplantasyonundan 6 ay sonra bu parametrelerde ve besin aliniminda
herhangi bir degisiklik olmadig: belirtilmistir. Bu ¢alismada, transplantasyon sonrasi
tim hastalarin, postop 7.giin, postop 15.glin, postop l.ay biseps degeri; preop
doneme gore anlamli diislis gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde biseps degeri;
postop 7.gline gore anlamli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda biseps degert,
postop 3.aya gore anlamli artig géstermistir (p<<0.05) (Tablo 4.13). Buna bagli olarak;
karaciger trasnplantasyonundan sonra, azalan yagsiz kiitlenin, postop 6.ayda, tibbi

beslenme tedavisiyle artis gosterdigi saptanmistir.

Yetmis sirozlu ve siroz olmayan hasta lizerinde yapilan retrospektif bir
calismada, karaciger transplantasyonu sonrasi ilk 1. yilda beslenme bozuklugunun
eski haline dondiiriilmesinde basarisiz olunmustur. Bu 1 yillik postoperatif siiregte,
hastalarin %44’i malniitrisyon sinifinda yer almistir. Prospektif kohort bir ¢aligmada
ise, bekleme listesinde iken siddetli malniitrisyon yasayan sirozlu hastalarda
transplantasyon sonras1 3 aylik periyotta durumlarinda ¢ok daha ciddi kotilesme
goriildiigli saptanmasina ragmen, 6-12.aydan sonra bu durumlarda iyilesme
goriildiigi gozlenmistir (146).

Yapilan diger caligmalarda karaciger transplantasyonu sonrasi viicut
agirhginin ve BKi’nin zaman igerisinde arttig1 {izerinde durulmustur. 1996 ve 2001
yillarinda 597 transplantasyon hastasi ile yapilan bir retrospektif calismada, preop
donemde obez sinifinda olan hastalarin, 1°den 3 yila kadar gegen siirede, sirastyla
hastalarin %24 ve %31’iinde BKi>30 kg/m® oldugu  goriilmiistiir.
Transplantasyondan 6nce obez sinifinda bulunmayanlar, géz 6niine alindiginda, bu

bireylerin sirasiyla 9%15.5 ve %26.3’i 1. ve 3.y1l i¢inde obez sinifina ulastig
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bildirilmistir. Bu durum, obezitenin, karaciger transplantasyonu sonrasinda en biiyiik
sorunlardan biri oldugunu géstermistir (146).

CTP skoru, daha once portal hipertansiyonlu ve sirozlu hastalarin
sonuglarmin  degerlendirilmesinde kullanilirken, gilinlimiizde sirozun yaninda
karaciger nakli olacak hastalarin 6nceliklerinin 6n goriilmesinde kullanilmaya
baslanilmistir. CTP skorunun subjektif kriterlerini, ascit ve hepatik ensefelopati
olusturmaktadir. Objektif bilesenlerini ise alblimin, protrombin zamani gibi bazi
parametreler belirlemektedir. Ancak CTP’nin potansiyel karaciger alicilarinda
oncelikli kullaniminin bir¢ok sinirlandirici noktasi vardir. Karin bolgesindeki ascit ve
ensafalopati degiskenlerinin ikisi de subjektif olup, farkli labaratuar tekniklerinden
etkilenir. Ayrica sirozda Onemli bir tan1 kriteri olan renal fonksiyonun

degerlendirilmemesi de baska bir sinirlandirict faktordiir (152).

MELD skoru ise, ilk olarak transjegular intrahepatik portosistemik sant
(TIPS) gecirmis sirozlu hastlarin 6liim oranlarinin tahmini igin kullanilmistir.
Amerika’da 2002’den beri Avrupa’da ise 2006’dan beri karaciger organ nakilleri i¢in
kullanilan yeni bir sistemdir. MELD, 3 tane objektif degisken icerir. Bunlar INR,
serum kreatinin ve serum bilurubin diizeyleridir. Bu bilesenler kullanigl, objektif ve
tekrarlanabilir 6zelliklere sahiptir. MELD, siroz komplikasyonlarindan bagimsiz
olarak olim oranlarini, hatta karaciger hastaliklarinin etiyolojisini de dngdrmede
kullanilabilmektedir. MELD’in karaciger nakli bekleme listesindeki Oliim orani
ongoriistinde CTP’den daha iyi oldugu gosterilmesine ragmen, bazi raporlar

MELD’in CTP’den iistiin oldugunu gostermekte yetersizdir (152).

Shahid ve ark (153) yapmis oldugu bir c¢alismada, MELD skoru ve
antropmetrik Ol¢iimler karsilastirilmis, buna gére MELD skoru arttikg¢a, hastanin
malnutrisyonun arttigi ve yagsiz viicut kiitlesinde (UOKC ve triseps deri kivrim

kalinlig1) azalma oldugu gosterilmistir.

Dehkordi ve ark (152)’larinin ¢alismasinda, nakil siras1 bekleyen hastalarin
MELD ortalamas1 14.06 (6.43-30.41), CTP skoru ortalamas1 7.34 (5-13) olarak
bulunmustur. Bu c¢alismada, MELD ve CTP skorlarinin biribirlerine olan {istliinliigii
tartismalt oldugundan, her ikisine de bakilmistir. Arastirmaya alinan hastalarin

MELD skoru, %83’iinde 10-19 araliginda (Tablo 4.5), CTP skoru ise, hastalarin
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13°’nde CTP A(%32), 16’sinda CTP B (%40), 11’inde CTP C (%28) oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.6).

Karaciger transplantasyonunda SGD, kas kiitlesi kayb1 ve yetersiz
beslenmenin tespiti i¢in kullanilan, gecerliligi ve uygulanabilirligi olan bir yontemdir
(154,155). Ogzellikle sirozlu karaciger transplantasyon hastalarinda beslenme

durumunu saptamak i¢in kullanilmaktadir (109).

SGD, anamnez alma ve fizik muayene ile ‘iyi beslenme’, ‘llimh yetersizlik’
ve ‘malnutrisyon’ olarak smiflandirilir. Yapilan aragtirmalar géz oniine alindigi
zaman Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Derneginin (ESPEN), asidik
dekompasyonuna ragmen, SGD, antropometrik parametreler ve biyoelektriksel
impedans analizi (BiA) ile yetersiz beslenme durumunu belirledigini rapor etmistir

(20). Bu ¢alismada, asidik dekompasyondan dolay1 BIA 6l¢iimii yapilmamistir.

Karaciger viicuttaki en biiylik metabolik organdir. Karbonhidrat, protein yag
metabolizmasi, vitamin depolanmasi ve aktivasyonu ve detoksifikasyon gibi bir ¢ok
kompleks biyokimyasal siirecleri kapsamaktadir. Bu yiizden ciddi karaciger
yaralanmalar1 genis metabolik degisikliklere neden olmaktadir (156). Bu da PEM
gelismesiyle sonuglanir. PEM, son donem karaciger hastalarinda ¢ok yaygindir ve
etiyolojisi ne olursa olsun tiim karaciger hastaliklarinda prevalansi yiiksektir. Protein
eksikligi sirozun erken evrelerinde gozlenebilir. Fakat genellikle ilerlemis sirozda
PEM olusma riski daha fazladir. Son dénem karaciger hastaliginda, kas zayiflig1 ve
subkutan yag kaybindan dolayi, PEM tanisinin koyulmasi zor degildir. Karaciger
transplantasyonu olan hastalarda PEM prevalansi oldukga yiiksektir (106). Bir
arastirmada, kompanse karaciger hastalarinin %20’sinde ve dekompanse karaciger
hastalarinin %80’inden fazlasinda PEM saptanmaistir (156).

Singal ve ark (142) yaptig1 bir calismada, SGD siniflamasina gore %84’
malnutrisyonlu belirlenen hastalarin %50’si hafif (SGD1=A), %30’u orta (SGD,=B),
%40 agir (SGD3=C) malnutrisyonlu olarak degerlendirilmistir. Nakil bekleyen
hastalar iizerinde yapilan baska bir ¢alismada, SGD’ye gore hastalarin %74.7’sinde
malnutrisyon saptanmistir. Yapilan diger bir ¢caligmada, 85 hastanin %72’sinin orta
%28’inin agir malniitrisyonda oldugu belirlenmistir (157). Campos ve ark (156),
SDKY olan, ortotopik karaciger transplantayonu altindaki hastalarda, SGD’nin iyi
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bir nutrisyonel gosterge oldugunu ancak, alkolik karaciger hastalarinda

malniitrisyonun tanisinda SGD’nin duyarsiz oldugunu ifade etmistir.

Bu calismaya katilan kadin hastalarin preop SGD A (iyi beslenmis) degeri
%46.2, SGD B (hafif malnutrisyon) degeri 9%53.8 olarak bulunmustur. Postop
15.glin kadin hastalarin SGD A degeri %46.2 iken, SGD B degeri %53.8dir.
Calismaya katilan erkek hastalarin ise preop SGD A degeri %74.1 olup, SGD B
degeri %25.9 olarak saptanmistir. Postop 15.giin erkek hastalarin SGD A degeri %63
iken, SGD B degeri %37 olarak belirlenmistir. Hastanede kalis siiresince, artan hafif

malnutrisyon siklig1 istatiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

SGD malnutrisyon siddetini siniflamak i¢in beslenme unsurlarini birlestiren
bir siniflandirmadir. Bu bilesenler, 6 ay boyunca takip altinda tutulan; kilo kaybz,
degisen diyet icerigi, gastrointestinal sistem, fonksiyonel kapasite, metabolik
yanitlar, kas kaybi belirtileri ve 6dem varligidir. SGD, sirozlu hastalarda belirleyici
olarak, prognositik beslenme indeksi ve el kavrama giicii ile birlikte kullanilmaktadir

(158). Bu galismada, hastlarin el kavrama giiciine bakilmamustir.

Yapilan bir calismada, karaciger sirozu olan hastalarda; transplantasyon
sonras1 9.ayda insiilin direncinde anlamli bir gelisme goriilmistiir. Transplantasyon
oncesindeki yiiksek dinlenme enerji metabolizmasinin, transplantasyon sonrasi
dereceli olarak azaldigi ve insiilin duyarliliginda ilerleyici bir gelisme yasandigi
belirtilmigstir. Transplantasyon sonrasi 32.ayda incelenen hastalarin metabolik
durumlarinda, insiilin aktivitesi agisindan ilerleyici bir gelisme gozlemlenmistir. Bu
veriyle; transplantasyon Oncesi karaciger sirozu hastalarinda hem enerji
metabolizmasinin hem de insiilin aktivitesinin izlenmesi gerektigi bildirilmektedir.
Glukoz intolerans1 ve diyabet kronik karaciger hastalarinda oldukca yaygindir.
Insiilin direnci primer patojenik bir olay olarak olusur, B hiicre sekretuar defekteleri
olan hastalarda diyabet gelisir. Insiilin direnci, karaciger sirozunda oldukca
onemlidir, ¢iinkii hastaligin dogal seyrini etkileyebilir. Ayrica nonalkolik yagl
karaciger hastalarinin bir kisminda insiilin direnci gelistigi belirlenmis ve insiilin
direnci patojenik bir bulgusu olabilcegi diisiindlirmektedir. Bu nedende karaciger

hastalig1 olanlarda insiilin direncinin taninmasi klinik olarak 6nemlidir (159).
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Bu ¢alismada, postop donem serum insulin, HOMA-IR ve HbA;c degerlerine
bakilmamistir. Preop donemde bakilan degerlere gore, calismaya katilan kadinlarin
plazma insulin ortalamasi 21.6£12.6 mg/dL, erkeklerin plazma insulin diizey
ortalamas1 21.5+16.1 mg/dL olarak saptanmistir. Kadin hastalarin, HOMA-IR degeri
ortalamast 6.1+3.8 mg/dL, erkek hastalarin, ortalamasi HOMA-IR degeri; 6.3+£5.6
mg/dL olarak belirlenmistir (Tablo 4.3). Calismaya katilan kadin hastalarin
ortalama serum HbA;C diizeyi ise %5.1+0.8, erkeklerin ortalama serum HbAIc
diizeyi %5.3+1.1 olarak bulunmustur (Tablo 4.3). Kadin hastalarin preop ortalama
aclik kan glukoz diizeyleri 107429 mg/dL, erkeklerin ortalama aclik kan glukoz
diizeyleri ise 119+42 mg/dL olarak belirlenmis, kadinlarin glukoz diizeyleri referans
araligindayken, erkeklerin glukoz diizeylerinin referans aralifin iizerinde oldugu
belirlenmigstir (Tablo 4.14). Karaciger naklinden sonra yeni baslangicli diyabet
insidans1 % 7-33 arasinda degismektedir. Yeni baslangi¢h diyabet olusumu 45 yasin
tizerindeki hastalarda ve kronik hepatit C hastalarinda daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (160). Post transplantasyon metabolik sendrom (PTMS) gelisen
hastalarda, BKI degeri, bel ¢evresi, yag kiitlesi, diyabet prevalansi, ailedeki diyabet
Oykiisii ve obezite preop donemde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ancak,
bozulmus aglik glukozu, dislipidemi ve hipertansiyonun yiiksek siklikta goriilmesi,
PTMS gelisme sebebi olarak gosterilmemektedir (143).

Calismaya katilan kadin hastalarin preop ortalama serum BUN diizeyi
19.9+13.3 mg/dL (Tablo 4.14), erkeklerin ortalama serum BUN diizeyi 17.8+14.6
mg/dL (Tablo 4.14) olarak belirlenmis olup, degerlerin referans aralikta oldugu
saptanmistir. Kadinlarin preop ortalama serum kreatinin diizeyi 0.8+0.3 mg/dL
(Tablo 4.14), erkeklerin ortalama kreatinin diizeyi 0.8+0.3 mg/dL (Tablo 4.15) olarak
belirlenmis ve her iki cinsiyete ait ortalama degerlerin referans araliginda oldugu
saptanmistir (Tablo 4.14, Tablo 4.15). Bu ¢alismada, MELD skoru hesaplamada bu
degerler kullanilmistir. Zaman igerisinde BUN ve kreatinin diizeyleri degisimine
bakildiginda, erkeklerde, preop doneme gore postop 7.gilin, postop 15.giin, postop
l.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda serum BUN diizeyinin istatistiksel agcidan onemli
artis gosterdigi belirlenmistir (p<<0.05). Postop 15.glinde serum BUN diizeyi postop
7.gline gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.15).
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Postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda kreatin degeri preop doneme gore
onemli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.15). Sadece nonbilier hastalarda
(transplantasyon sirasinda en ¢ok ascit gozlenenlerde) yapilan bir ¢alismada;
transplantasyon oOncesi yiiksek serum BUN diizeyi olan hastalarin sag kalim orani
%65 iken, normal serum BUN diizeyi olan hastalarin, hastanede sag kalim oran1 %90
olarak belirtilmistir. Ayrica ayni arastirmada; operasyon dncesi normal serum BUN
diizeyleri olan hastalarin, transplantasyon sonrasi 1.yil ve 3.y1l sag kalim olasilig
strastyla %87 ve %73 olarak belirlenmis; serum BUN diizeyi yiiksek olan hastalarda,
bu oran sirastyla %62 ve %49 bulunmustur (161).

Kronik karaciger hastaliginin bir komplikasyonu olan D vitamini eksikligi bu
calismada da goriilmiistiir (Tablo 4.14, Tablo 4.15). Azalmis ultraviole 13183a maruz
kalma ve yetersiz besin alinimi, D vitamini eksikligine yol agmaktadir. Kalsiyum
eksikligi sonunda osteomalazi ya da osteoporoz goriilebilir. Karaciger
transplantasyonu geciren hastalarin %43’linde osteoporoz goriilebilmektedir. Son
donem karaciger hastalarinda D vitamini desteginin artirilmasinin, osteoporoz
gelisimini nasil etkidigi tam bilinmemektedir. Kronik karaciger hastalarinda
kalsiyum (1 g/giin) ile birlikte D3 vitamini (800 IU/giin) verilmesi 6nerilmektedir
(158). Calismaya katilan kadin hastalarin preop ortalama serum 25(OH)D3 vitamin
diizeyi 8.8+5.4 ng/mL (Tablo 4.14), erkeklerin ortalama serum 25(OH)D3 vitamin
diizeyi 16.4£11.5 ng/mL (Tablo 4.15) olup referans araliginin altinda oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.11). Kadinlarda postop 3.ay, postop 6.ayda 25(OH)D3 degeri
preop doneme gore anlamli artis gostermistir (p<0,05). Postop 3.ayda 25(OH)Ds
degeri postop l.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0,05). Postop 6.ayda
25(0OH)D3 degeri postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0,05) (Tablo 4.14).
Erkeklerde postop 3.ay, postop 6.ayda 25(OH)D3 degeri preop déneme gore anlamli
artis gostermistir (p<0,05). Postop 3.ayda 25(OH)D3; degeri postop l.aya gore
anlaml artig gostermistir (p<0,05). Postop 6.ayda 25(OH)Ds; degeri postop 3.aya
gore anlamli artig gostermistir (p<0,05) (Tablo 4.15).

D vitamini, hepatik 25-dehidroksilasyona girer, bu da D vitaminin metabolik
aktivasyon isleminden dolay1 karacigeri onemli kilar. Kronik karaciger hastaliklar
genellikle D vitamini eksikligiyle sonuglanir. D vitamini eksikligi Hepatit-C

hastalarinda kotli sonucglar meydana getirebilir. Yapilan ¢alismalarda; ¢ok diisiik
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serum D vitamini diizeyinin kronik karaciger hastalarinda mortalitenin artmasiyla
iligkisi oldugunu gostermistir. Diisiik D vitamini diizeyi CTP skoruna gore
degerlendirildiginde, yasam siiresindeki azalma, karaciger fonksiyon bozuklugunun
derecesi ve hastaligin ciddiyeti ile iligkili bulunmustur. SDKY hastalarinda diisiik
serum 25(0OH)D; vitamini; D vitamini baglayici proteinin hepatik iiretiminin
azalmasiyla iligkilidir. Yapilan ¢alismalarda, diisitk D vitamin diizeyinin, karaciger
hastaliklarinda mortaliteyi arttirdig1 gosterilmistir (162-166).

Bu calismaya katilan hem kadin hem de erkek hastalarin preop ortalama
serum sodyum diizeyleri referans araligin altinda bulunmustur (Tablo 4.13-Tablo
4.14). Postop 6 aylik sure sonunda preop doneme gore artis gostermis ancak referans
araliginda kalmistir (p<0.05) (Tablo 4.11). Bu degerdeki artisin, post op 1. Ay
hastalarin %95’inin diyetle aldigi ortalama sodyum miktarinin, DRI degerlerinin
tizerinde, post op 3. ayda hastalarin %98’inin, post op 6. ayda ise %100’{iniin DRI
Onerilerinin lizerinde saglanamasina baglanmistir (Tablo 4.11). Bu g¢alismada son
donem karaciger yetmezIligi olan hastalarda asit ve 6demden dolay1 preop donemde,
Aldactone ve Lasix kullanilarak, 6demin atilmasi saglanmaktadir. Ayni anda
hastalara, hastanede yatis siiresi boyunca diisiik sodyumlu diyet uygulandigindan
preop hastalarin diisiik sodyum degeri ¢iktig1 diistiniilmektedir.

Calismaya katilan preop kadin hastalarin ortalama serum potasyum diizeyi
4.4+1.0 mEqg/L (Tablo 4.14), erkeklerin ortalama serum potasyum diizeyi 4.1+0.4

mEq/L (Tablo 4.15) olup, olmasi gereken referans araliginda bulunmustur.

Kadin hastalarin preop ortalama serum kalsiyum diizeyi 8.3+1.2 mg/dL
(Tablo 4.14), erkeklerin ortalama serum kalsiyum degeri 8.6+0.5 mg/dL (Tablo 4.15)
olup kadinlarin referans degerin altinda, erkeklerin ise referans degerlerinde oldugu
saptanmistir. Ortotopik karaciger transplantasyonunda; diisiik olan serum kalsiyum,
iiriner kalsiyum atilim ve hidroksiprolin normale donmektedir. Onceden yiiksek olan
paratroid hormonunun dolasimdaki konsantrasyonu, transplantasyon sonrasinda
normale diigmektedir (167). Preop donemde son donem karaciger yetmezligi olan
hastalarda ascit ve 6deme bagl yetersiz besin alinimi ve buna bagli malnutrisyon
gelisimi gozlenmektedir. Diyetle yetersiz kalsiyum alinimi ve kronik karaciger
hastaligina baglt D vitamini eksikliginden dolayr serum kalsiyum diizeylerinin

diistiigii diisiiniilmektedir.
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PEM’de yaygin bulunan biyokimyasal bozuklugu son doénem karaciger
yetmezligi olan hastalarda yorumlamak zordur. Karaciger hastaliginin siddetiyle
iliskili olarak visseral protein depolarinda azalma goriiliir. Son dénem karaciger
yetmezligi olan hastalarda onemli 6l¢lide hepatik albiimin sentezi azalir (156). Bu
hasta popiilasyonunda nutrisyonel durumun en 6nemli gostergesi serum albiimin

diizeyidir (98).

Calismaya katilan kadin hastalarin preop ortalama serum total protein diizeyi
6.5+1.0 g/dL (Tablo 4.14), erkeklerin ortalama total protein diizeyi 6.6+0.8 g/dL
(Tablo 4.15) olup, referans araliktadir. Kadin ve erkek hastalarin preop ortalama
alblimin diizeyleri ise 3.1+0.5 g/dL ve 3.4+0.5 g/dL olarak belirlenmistir (Tablo
4.14-Tablo 4.15). Her iki cinsiyetin de ortalama serum albiimin degerleri referans
degerlerin altinda saptanmistir. Karaciger trasnplantasyondaki, diisiik albiimin
varligi, dogrudan ascit ve/veya 6dem varhigr ile iligkilidir (157). Transplantasyon
Oncesi hastalarda artan katabolizma ve azalan protein sentezi albiimin olusumunu

negatif etkilemektedir (98).

Postop karaciger transplantasyonunda, genellikle serum HDL-kolesterol
diizeyleri diisiik seyreden hastalarda, %16-43 hiperkolesterolemi, 9%40-47
hiperlipidemi gozlenmektedir (13). Yapilan caligmalara gore, preop karaciger
transplantasyonunda, hiperlipidemisi olan hastalarda, postop donemde, hiperlipidemi
olusma riski anlamli olarak artmaktadir (14). Hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet
ve obezite riski artmis olan postop transplantasyon hastalarinda, kardiyovaskiiler
hastalik olusma riski artmaktadir. Preop donemde kardiyovaskiiler hastaliga sahip
yash bireyler, postop uzun donem izlendiginde, kardiyovaskiiler riskin anlamli olarak
arttigl gozlenmistir (15,16). Bu ¢alismaya katilan kadmnlarin preop ortalama serum
total kolesterol, LDL-kolesterol ve TG diizeyleri referans degerlerin altinda
bulunmustur. Serum HDL-kolesterol diizeyleri ise, kadinlarda referans degerin

altinda, erkeklerde de referans araliginda bulunmustur (Tablo 4.11).

Hiperlipidemi karaciger transplantasyon sonrasi hastalarinda sik goriiliir ve
kardiyovaskiiler hastalik i¢in degistirilebilir bir risk faktorii olusturmaktadir.
Hipertrigliseridemi ayni zamanda obezite ile baglantilidir. Nakil Oncesi serum

kolesterol diizeyi, nakil sonras1 hiperkolesterolemi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir.
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Karaciger transplantasyonundan sonra, yiiksek kolesterol sikligi %43 olarak rapor
edilmistir (105).

Son donem karaciger yetmezligi olan hastalarin karaciger fonksiyon
bozukluguna baglh karaciger enzimleri yilikselmektedir. Nakil sonrasi dénemde
enzimlerin zaman igerisinde anlaml diizeyde azaldig1 gozlenmektedir. Serum AST
ve ALT karacigerde olusan hiicresel hasarda artis gosteren ezimlerdir. AST ve ALT
karaciger hiicrelerinde biiylik miktarda bulunan aminotransfer enzimlerdir. Diizeyleri
karaciger hastaliklarinda yiikselir (18, 92). Bu calismada, kadin ve erkek hastalarin
preop serum AST ve ALT diizeyleri referans degerlerinin olduk¢a iistiinde
bulunmustur (Tablo 4.11).

CRP, karacigerde gergeklesen enfeksiyon ve inflamasyonun gostergesidir.
Yapilan bir ¢aligmaya gore, HSK olan nakil hastalarinin operasyon dncesinde serum
CRP diizeyleri yiiksek bulunmustur (168). Akut faz proteinlerinin (C reaktif protein)
ve immiin hiicrelerin (I6kositler ve noétrofiller) tiretimi igin hepatik protein sentezi
oncelikli hale gelir ancak albumin gibi yapisal proteinlerin {iretiminde azalma olur.
Kaslardan salinan glutamin enterositler ve bagisiklik hiicreleri icin tercih edilen
enerji substrat1 haline gelir ve antioksidan glutatyonun sentezlenmesi i¢in kullanilir
(169). Bu metabolik degisiklikler makrobesinlerin konak savunmasi, viseral protein
sentezi ve 1s1 liretimi i¢in de8isken rezervlerden (iskelet kasi1 ve adipoz doku) daha
aktif dokulara (karaciger ve kemik iligi) yeniden dagilimi seklinde tanimlanabilir.
(101, 111). Bu calismaya katilan kadinlarin ve erkeklerin preop ortalama serum

CRP diizeyleri referans degerlerin lizerinde bulunmustur (Tablo 4.11).

Karaciger hastalarinda, CRP’nin karacigerde sentezlenmesinden dolay1 bu
hastalarda CRP diizeyinin azalmasi gerekmektedir. Ancak bu hastalarda artan IL-6
seviyesinden dolayt CRP normal degerinin {izerindedir. Karaciger sirozu
malniitrisyona bagli uzun siire hastanede kalma, hiicresel yanitta azalma, azalan
fagositoz ve hastanede kalis sirasinda yapilan girisimsel uygulamalardan dolay:
enfeksiyona yatkinlik artmaktadir (170). Karaciger transplantasyon alicilarinda
yapilan bir aragtirmada, serum hs-CRP diizeyleri kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmus ancak 6nemli bir fark bulunmamaistir. Nakil hastalar1 ve kontrol grubunda

yas ve BKI degerleri benzerlik gdsterdigi igin sonucu etkilememistir. Aterosklerotik
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gelismesinin ilk agamasinda, vaskiiler tabakanin i¢ine endotel hiicrelere monosit
yapigsmasindan dolay1 olur. Lokosit ve vaskiiler hiicre adezyon molekiilii (VCAM),
endotel hiicrelere yapismada temel rol oynarlar (171). Bu calismaya katilan
kadinlarin ve erkeklerin preop ortalama 16kosit ve lenfosit diizeyleri referans

araliginda bulunmustur (Tablo 4.11).

Metabolik Onceliklerinin yiiksek olmasit nedeniyle lenfositlerin veya
aksesuvar hiicrelerin immiin fonksiyonlar1 nutrisyonel destege ilk yanit veren
metabolik sistem olabilir; boylece immiin fonksiyonlarin seri Ol¢limii beslenme
terapisinin uygunlugunu ve etkililigini belirleme hususunda faydali olabilmektedir.
Bu Ol¢limler hastane tedavi sirasindaki prognozun (6rn. mortalite) da Snemli
gostergeleridir (101).

Siradan, komplike olmamis acik abdominal elektif cerrahi enerji
gereksiniminde ciddi bir artisa yol agmaz. Artmis metabolik yanit ve protein
katabolizmas1 katabolik hormonlarin artmis sekresyonuna ilaveten sitokinlerin
salinmasindan kaynaklanabilir (101).

Kyoung ve ark (129) yaptig1 calismaya gore, erken greft fonksiyonlari,
transplantasyon sonrasi klinik seyir i¢in olduk¢a Onemli oldugu vurgulanmistir.
Erken greft fonksiyonu ile diisiik enerji alimi arasinda bir iliski oldugunu ifade
etmislerdir. Diisiik enerji aliminin iyi sonuglar verdigi belirtilmistir. Onceki
caligmalarda, enerji alimi 25-30 kkal/kg/giin olarak Onerilmesine ragmen bu
calismada <18 kkal/kg/giin enerji verilmistir. Donoériin agirligi, greftin agirhig
kullanilarak, enerji/dondr agirligi ve enerji/greft agirliginin, erken donem greft
fonksiyonuna etkisine bakilmistir. Diisiik enerji aliminin, malniitrisyonu tetikledigi
bilinmekle beraber bu c¢alismanin sonunda ilimli diigiik enerji alimmin greftin

kendisini erken onarmasina sebep oldugu bulunmustur.

Nakil sonrasi olusabilen obezite de organ nakli sonrasi greft fonksiyonunu ve
yasam siiresini azaltmaktadir. Bu komplikasyonlar uzun siireli post transplantasyon
donemde, ilag ve tibbi beslenme tedavi yoOntemleriyle olumlu ydnde

iyilesebilmektedir (99).

Yapilan bir ¢aligmaya gore, karaciger transplantasyonu sonrasi besin aliminda

ciddi bir artig gorildiigii belirtilmistir. Alinan enerjinin 27 kkal/kg/giin’den 32
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Kkal/kg/glin’e, ¢iktig1 saptanmistir (172). Postransplantasyon ilk 3 ay ve uzun donem

alinmas1 gereken enerji miktar1 30-35 kkal/giin olarak onerilmektedir (99).

Bu calismada, kadin hastalarin ve erkek hastalarin preop ortalama enerji
aliminin hastalarin almas1 gereken enerjinin %56’smm1 ve %6011 karsiladig
belirlenmistir (Tablo 4.12). Hastalarin, zaman igerisinde tiikettikleri besin
yiizdelerinin, istatistiksel olarak anlamli degisim gostermedigi bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 4.12).

Yapilan bir calismada, trasplantasyon sonrasi enerjideki devamli azalisin
gozlemlenmesinin metabolik diizenleme igin Onemli olan efferent outputlarin
eksikliginden dolay1 olabilecegi belirtilmistir. Transplantasyon sonras1 9. Ayda viicut
agirligina gore yag kiitlesi ve dinlenme enerji harcamasi arasinda ters ve anlamli bir
iliski gbzlemlenmistir. Karaciger alicilarinda, steroid tedavisiyle yag kiitlelerinde
ayda 0.8 kg kadar artis oldugu belirtilmistir (173). Arastirmaya katilan kadinlarda
postop 3.ayda ve postop 6.ayda alinan giinliik enerji ortalamasi, postop l.aya gore
anlamli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda alinan giinliik enerji ortalamasi
postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.8). Erkeklerde postop
3.ayda ve postop 6.ayda enerji degeri postop l.aya gore anlamli artis gdstermistir
(p<0.05). Postop 6.ayda enerji degeri postop 3.aya gore anlamli artig gostermistir
(p<0.05) (Tablo 4.9). Arastirmaya katilan toplam hastalarin, postop 3.ayda ve postop
6.ayda giinliik aldiklar1 ortalama enerji postop l.aya gore anlaml artig gostermistir
(p<0.05). Postop 6.ayda giinliik aldiklar1 ortalama enerji miktar1 postop 3.aya gore
anlamli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.10).

Yapilan bir arastirmaya gore, karaciger transplantasyondan sonra artan besin
alimma bagh olarak, protein alimi 0.8 g/kg/giin’den, 1.3 g/kg/giin’e ¢iktig
saptanmistir (172). Bu ¢alismaya katilan hastalarin, postop 3.ayda ve postop 6.ayda
giinliik aldiklar1 protein miktari, postop l.aya goére anlamli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 6.aydaki protein degeri postop 3.aya gore anlamli artig gostermistir
(p<0.05) (Tablo 4.10).

Son donem karaciger hastalar1 giinde 1.8g/kg protein suplemantasyonunu
tolere edebilmektedir. Transplantasyon Oncesi yetiskinler; kompanse veya

dekompanse karaciger hastaliklari durumlarma gore giinlik 1.0-2.0 g/kg kadar

182



almaktadirlar (156).

Bu calismaya katilan toplam hastalarin, diyet ile aldig1 postop 1.ay protein
yiizdesi ortalama %19.843.5, postop 3.ay %20.2+2.7 ve postop 6.ay %19.3+2.2
olarak hesaplanmistir (Tablo 4.10).

Karaciger transplantasyonu sonrasi protein katabolizmasinda belirgin bir
sekilde artig gozlenir ve protein gereksinimi kuru agirligin 1.3-2.0g/kg olmalidir.
Nakil sonrasinda normal diyetten 6nce 1-3 giin kadar sivi diyetine baslanmaktadir.
Hiperglisemi devam ederse karbonhidrat kontrollii diyet Onerilmektedir. Safra
salmimmindaki degisiklik yag ve yagda ¢ozilinen vitaminlerin emilimini etkileyebilir

(144).

Richardson ve ark. (173) yaptig1 bir ¢alismada, pre-transplantasyon donemine
kiyasla, post-transplantasyon dénemde protein ve karbonhidrat tiikketiminin daha
fazla oldugu, yag tiikketiminin ise hemen hemen 2 katina ¢iktig1 gézlemlenmistir. Bu
calismada, postop donemde giinliik alinan yag miktarlart hesaplanmistir. Calismaya
katilan toplam hastalarin, postop 3.ayda ve postop 6.ayda aldiklari ortalama yag
miktar1 postop l.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.10),
kadinlarin, postop 6.ayda ¢oklu doymamis yag asitleri degeri (PUFA) postop 1.aya
ve postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.8). Erkeklerin,
postop 6.ayda PUFA degeri; 1.aya ve postop 3.aya gore anlamli artis géstermistir
(p<0.05) (Tablo 4.9). Son donem karaciger hastalarinin, hepatik glikojen depolari
tiiketilmistir. Bunun sonucunda uzun siireli aglikta enerji eldesi i¢in yag yikimina

neden olmaktadir.

Bozulmus karaciger fonksiyon hastaliklart PUFA eksikliginin en 6nemli

nedenidir. Ciinki karaciger PUFA sentezi i¢in en 6nemli organdir (156).

Son donem karaciger yetmezligi olan hastalarin ¢oklu doymamis yaglh
asitlerin sentezi bozulmus olabilir. Azalmis ¢oklu doymamis yag asitleri, karaciger

hastaligindaki malniitrisyon siddeti ile iligkili bulunmustur (105).

Transplantasyon  sonrast  hastalarin  normal istahlarin1  yeniden
kazanabilecekleri gdzlemlenmistir. Transplantasyon oncesi hastalarin ve kontrol
gruplariin yag tiirevlerinden elde ettikleri enerji miktarlarinin %35 oldugu, fakat

transplantasyon sonrast 6. ve 9.ayda bu miktarin %40’a kadar arttig1 yapilan bir
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calismada belirlenmistir. Yag alinimindaki bu artisa ragmen ilaglardan dolayr 18
hastadan 5’inin agirliklarinda azalma olmustur. Bu 5 hastanin yag alimlarini degil
karbonhidrat alimlarin1 sinirladiklar1 anlasilmistir. Yag alimindaki bu artis; hepatik
afferentlerin kaybindan dolay1 olabilecegi belirtilmistir. Ciinkii kolesistokinin,
enterostatin ve hepatik oksidasyon sonucu yag kaybiyla hiperfaji ve istahinda artig
olmaktadir (173).

Bu ¢alismada, kadinlarin ve erkeklerin diyetle aldig1 toplam enerjinin yagdan
gelen orani ortalamasi zaman igerisinde anlamli degisim gostermemistir (p>0.05)
(Tablo 4.8-Tablo. 4.9). Erkeklerin giinliik aldig1 giinlik doymus yag ortalamalari
postop 6.ayda, postop 1.aya gore anlamli artig géstermistir (p<<0.05) (Tablo 4.9). Pre
ve post donemdeki risk faktorlerine bakilan bir ¢aligmada, transplantasyon sonrasi
hastalarda artmis doymus yag alimina bagl olarak, yiiksek enerji alimi tespit
edilmistir (143). Calismaya katilan erkeklerin, postop 3.ayda ve postop 6.ayda
MUFA degeri postop l.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.9).
Calismaya katilan toplam hastalarin, postop 3.ayda ve postop 6.ayda PUFA degeri
postop l.aya gore anlamli (p<0.05) artig gdstermistir. Postop 6.ayda PUFA c¢oklu
doymamis yag asidi degeri postop 3.aya gore 6nemli (p<0.05) artis gostermistir
(Tablo 4.10).

Ginliik alian toplam enerji, bazal enerji harcamasinin, minimum 1.2 kati
olmali ve giinliik 35-40 kkal/kg olacak sekilde saglanmalidir. Bu enerjinin de %60-
70’1 karbonhidrat tiirevi olmalidir (174). Hastalar, immunosiipresif kullandiklarindan
dolay1, kan sekeri yiikselme riski oldugundan, basit karbonhidrat tiiketiminden uzak

durmaktadirlar.

Bu calismaya katilan hastalarin, diyet ile aldigi postop l.ay karbonhidrat
yiizdesi ortalama %47.4+7.2, postop 3.ay %46.1+7.2 ve postop 6.ay %47.9+5.3
olarak hesaplanmistir (Tablo 4.10).

Karaciger nakli olan hastalarda postop beslenmenin immiinosupresiflerin, kan
glukozu tizerindeki yiikseltici etkisinden dolayi, hastalara glisemik indeksi diisiik
diyet onerildiginden, hastlarin aldig1 lif miktarinin yiiksek oldugu ifade edilmistir. Bu
calismada, toplam hastalarin, postop 1.ay diyetle beraber alinan ortalama lif miktari,

42.5+12.3 g/giin, postop 3.ay 46.3t14.1 g/giin, postop 51.3+12.4 g/giin olarak
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bulunmustur (Tablo 4.10). Diyetle alinmasi gereken giinlik lif miktar1 DRI

Onerilerine gore referans degerlerin lizerinde saptanmistir (Tablo 4.11).

Bugiine kadar, karaciger transplantasyonu yapilan hastalarin, preop ve postop
donemde besin tiiketimlerine gore, aldiklar1 enerji ve Dbesin Ogelerinin
degerlendirilmesine yonelik calismalara rastlanilmamistir. Yapilan bu calismada,
hastalarin postop 1.ay, postop 3.ay ve postop 6. ayda 3 giinlik besin tiiketim
kayitlarindan elde edilen degerlendirmeler sonucunda, hastalarin giinliik diyetleri ile
aldiklar1 ortalama A vitamini, E vitamini, B4 vitamini, B, vitamini, Bg vitamini, folik
asit, By vitamini, niasin ve C vitamini miktarlar1 saptanmis ve DRI’ya gore

degerlendirilmistir.

Karaciger hastaliklarinda vitamin kaybi artmis oksidasyonlarla miicadele
etmek icin harcanan antioksidanlara ve azalmis alima bagli olarak gelisir. Yagda
coziinen vitaminlerin eksikligi daha fazla goriliir. Vitamin A ve D eksiklikleri
transplant planlanan hastalarda retrospektif olarak bakildigindan daha ¢ok

gorilmistiir (117).

A vitamin, doku onarimi, immiiniteyi i¢ine almakta ve hepatik stele
hiicrelerinde depolanmaktadir. Pasif stele hiicreleri aktif hale gelir ve vitamin A
depolarini, kollojen iiretme ve fibroz olusturma yeteneklerini kaybederler. Vitamin A
eksikligi; karaciger hastaligiyla iliskili olan hepatit-C, cevap vermeyen antiviral
tedavi hastalarinda gozlemlenmistir. A vitamini eksikligi alkolik siroz hastalarinin
yaklasik % 50’sinde ve kronik alkolizmde gozlenir ve bu hastaliklarin tiim
evrelerinde ¢ok diisilk hepatik A vitamini konsantrasyonu ger¢eklesmektedir.
Karaciger hastaliklariyla ilgili olan hepatik ensefalopati varligi ve kompleks
noropsikolojik komplikasyonlar diisiik serum retinol seviyesiyle iliskilidir. Karaciger
kaynakli 6liimlerde serum retinol seviyesi < 0.78 mmol/L olmaktadir. Ciinkii yiiksek
dozda A vitamini hepatotoksik etki yaratmaktadir ve asir1 suplementasyon
almmmindan kag¢inilmaya dikkat edilmelidir (117,175,176). Hastalarin DRI
Onerilerine gore postop 3.ayda %3’linlin yetersiz A vitamini aldigi, postop 1. ve
6.ayda ise yetersiz A vitamini alan hastanin bulunmadigi belirlenmistir. Hastalarin
postop 1.ayda %63 iiniin, postop 3.ay %68’inin ve postop 6.ayda %75 inin onerilerin

tizerinde A vitamini alimi yaptig1 saptanmistir (Tablo 4.11).
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Hastalarin diyetle giinliik ortalama E vitamin alim1 postop 6.ayda, postop 1.aya
ve postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.10). Alkolik
karaciger hastaliginda E vitamini eksikligi gozlenmektedir. Karaciger hastaliklarinda
E vitamini suplemantasyonunun yararli etkisi hastaligin yapisina baglidir. Yapilan
bir ¢aligmada, dekompanse alkolik siroz hastalarinda E vitamini suplemantasyonu
takibin ilk yilinda herhangi bir yarar saglamamistir. Diger bir ¢alismada, 3 aylik
takipte, hafif ve orta alkolik hepatit hastalarinda plasebo ile karsilastirildiginda, E
vitamininin karaciger fonksiyonlar1 ve mortalite lizerinde yararli bir etkisine
rastlanmamistir. Ancak diger taraftan yapilan bazi calismalarda, E vitamini
suplemantasyonun, karaciger enzimlerinin gelisimi ile NASH’in patalojik
ozelliklerini anlamli olarak gelistirdigi, karaciger biopsisi enflamasyonunu ve
steatosis belirtilerini azalttig1 belirtilmistir (177-181).

Hastalarin giinliik diyetle B; vitamini alimi postop 6.ayda postop 1l.aya ve
postop 3.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.10). Difosfataz
esterinin bir formu olan tiamin; glukoz ve amino asit metabolizmasinda goérev alan
enzim kofaktoriidiir ve trifosfataz esteri noral membranlarin bilesimidir. Tiamin
eksikligi, yetersiz besin alinimi, hepatik deponun azalmasi, etanol tarafindan tiamin
emiliminin bozulmasi gibi nedenlerden dolay1 olusan siroz g¢esitlerinde yaygin olarak
gortliir. Tiamin eksikliginden kaynaklanan bolgesel sinir hiicre 6liimiine genellikle
kronik alkolizmde karsilasilmaktadir. Alkolik karaciger hastalari 6zellikle tiamin
eksikligi riski altindadir. Son donem karaciger yetmezligi olan, 6zellikle kolestatik
karaciger hastaligi olanlarda, yagda ¢oziinen vitaminlerin (A, D, E, K vitamini)
eksikligi gortliir (158). Giinliik diyetle B, vitamini alim1 postop 6.ayda, postop 1.aya
ve postop 3.aya gore anlaml artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda B, degeri,
postop l.aya gore anlaml artig gosterdigi bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10). B
vitamini, antioksidan cevapta ve enerji metabolizmasinda goérev alan bir kofaktordiir.
Hem alkolik hem de nonalkolik sirozda, yetersiz alim, fazla kullanim, emilim ve
depolamada eksiklik, vitaminlerin anormal mekanizmasindan dolay1 riboflavin
eksikligi gozlenir. Fakat kronik karaciger hastaliginda malniitrisyon ve riboflavin
eksikligi arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir (182,183).

Hepatik depolarin azalmasindan dolayi, kronik karaciger hastalilarinda Be-

Bio-folik asit eksikligi hizli olusmaktadir. Bi, vitamini, homosisteinden metionin
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sentez metabolizmasinda ve alkol aliskanhigindan etkilenen homosistein
metabolizmasinda gorev alan enzim kofaktoriidiir. Daha onceki calismalarda, Bi»
vitamini diizeyi alkole bagli karaciger hasar1 ile pozitif ve homosistein ile negatif
iliskilidir. Dekompanse kronik karaciger hastalarinda, plazma folat diizeyi diisiik
iken, plazma B, seviyesi yiiksektir. (117,184).

Hastalarin giinliik diyetle niasin alimi, postop 3.ayda ve postop 6.ayda postop
l.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.10). Postop 6.ayda folik asit
degeri postop 1.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0,05) (Tablo 4.10). Hem kadin
hem de erkek hastalarin, postop donemde, diyetle giinliikk ortalama A vitamini, Bg
vitamini, C vitamini, Bj, vitamini, alim ortalamalarinda 6nemli bir degisim
gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.8-Tablo 4.9).

Transplantasyon alicilarinda  hipertansiyon  kontrolii  i¢in  sodyum
kisitlamasinin etkili oldugunu dogrulayan herhangi bir klinik ¢alisma olmamasina
ragmen, transplantasyon sonrasi dnerilen sodyum alimi 2 g/giin’diir (144). Kadinlarin
diyetle ortalama Na alimi, postop 6.ayda postop 1.aya ve postop 3.aya gore anlamli
artis gostermis (p<0.05) (Tablo 4.8); erkek hastalarda zaman igerisinde diyetle
ortalama Na aliminda 6nemli bir degisiklik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Asirt demir yiikklemesi ve fazla alkol tiiketimi hepatik fibrinogenez
calismasini arttirmay1 saglayabilir. Transferrin demir doygunlugu o6zellikle alkol
aliskanliginda, siroz insidansinin artmasiyla ilgilidir. Ayrica asir1 diizeltilmeyen asir
demir yiiklemesi karaciger sirozuna neden olur (117,185). Karaciger, yaralanma
sirasinda ve sonrasinda gerekli olan bir ¢ok enzimatik fonksiyonun bir kofaktorii olan
¢inkonun tutulumunu arttirir. Transferrin gibi demir baglayan proteinler tarafindan
daha biiyiik miktarlarda demir tutulumu meydana gelir ve boylece demir bagimli
patogenik mikroorganizmalar i¢in hali hazirda mevcut olan demir miktar azalir
(101). Hastalarin demir alim ortalamalar1 postop 3.ayda ve postop 6.ayda postop

l.aya gore anlamli artig géstermistir (p<<0,05) (Tablo 4.10).

Sirozlu hastalarda Cinko eksikligi siklikla olusur. Hepatik ensefalopati ve
sirozda ¢inkonun 600 mg/giin dozlarda 3 ay siireli takviyesi mental fonksiyonlari
gelistirmek i¢in kullanilmaktadir. Diger calismalar geliskili sonuglar gdstermesine

ragmen, karaciger tedavisinde ¢inkonun rolii tartismalidir (158). Hastalarin diyetle
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¢inko alim ortalamalar1 postop 3.ayda ve postop 6.ayda postop l.aya gore anlamli

artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.10).

Calismadaki toplam hastalarin diyetle beraber giinlik A vitamini, B;
vitamini, B, vitamini, Bg vitamini, By, vitamini, folik asit, Niasin, C vitamini ve E
vitamini alim ortalamalari ile sodyum, potasyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko,
mangan alim ortalamalarinin DRI 6nerilerinin iizerinde oldugu belirlenmistir (Tablo

4.11).

Karaciger transplantasyon adayi hastalarin, saglikla ilgili yasam kalitesinin
daha diisikk olduguna dair bulgular bulunmaktadir. Bugiline kadar ¢esitli araglar
saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilmistir. Genel araglar arasinda, en
uygun oldugu diistiniilen ve en ¢ok kullanilan yasam kalite 6l¢egi kisa form-36 (SF-
36) yasam kalite oOlgegidir. Otuzalti maddeden olusan Olgek, sekiz kisimdan

olugmakta; fiziksel ve mental saglik durumunu kapsamaktadir (109).

Yapilan bir ¢aligmada, ortotopik karaciger trasnplantasyonu sonrasi hastalarin
genel popiilasyonla yasam kalite diizeyleri SF-36 yasam kalite oOlgegi ile
karsilastirildiginda, fiziksel ve mental saglik puanlarinin 6nemli derecede diisiik

oldugu bulunmustur (186).

Yapilan bir ¢aligmada, transplantasyon alicilarinin genel ruhsal sikintili  bir
yasam ile diisiik saglik yasam kalitesi, genel ruhsal sikintis1 olmadan nakil ile ortaya
ciktig1 tespit edilmistir. Ayrica transplantasyon Oncesi, sosyal durum, mental saglik
gibi posttransplant saglikla ilgili psikososyal islevsellikte uyum diizeyinin diisiik
oldugu bulunmustur (187).

HCV’nin  yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmektedir. Bu
olumsuzluga sebep olan faktorler arasinda diisiik sosyo-ekonomik diizey, intravendz
ilag kullanimi, tibbi ya da psikiyatrik ek hastaliklar, HCV tanisinin ardindan
hastalarin kendilerini hasta ve bulastirici olarak hissetmeleri bulunmaktadir.
HCV’nin, hastanin algisal sagligini etkileyebilecek bazi noropsikolojik bozukluklara
yol actig1 vurgulanmaktadir (119). Yapilan bir arastirmada, kronik HCV enfeksiyonu
olan hastalarda, SF-36 yasam kalite puanlarinda belirgin bir azalma belirlenmistir.
HCYV hastalarinin 6nemli bir kisminda, kronik yorgunluk goriildiigii tespit edilmistir
(188).
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Bu c¢alismada, kadinlarda fiziksel rol kisitliligi postop 15. giin ve postop
l.ayda preop doneme gore anlamli azalma gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.16).
Operasyon sonrasi hastalarin, hastanede yatis siiresinin uzamasmin bu durumu
etkiledigi distiniilmektedir. Fiziksel rol kisitliligi zaman igerisinde postop 1. ay,
postop 3. Ay ve postop 6. ayda bir 6nceki doneme gore onemli iyilesme gostermistir
(p<0.05) (Tablo 4.17). Cinsiyete gore kiyaslandiginda preop donemde kadinlarin
fiziksel rol kisitligi, emosyonel rol puanlari, sosyal fonksiyon skoru, agri skor puant,
genel Ozet saglik skorlar erkeklere gore daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.16).
Kadin ve erkek hastalarin enerji skoru agisindan bir fark bulunamamistir (Tablo
4.16). Mental saglik puaninin ise erkeklere gore kadinlarda daha yiiksek oldugu
bulunmustur (Tablo 4.16).

Son donem karaciger hastaligmin da saglikta yasam kalitesinde belirgin bir
kotiilesmeye yol agtigi ve bunun da minimal hepatik ensefalopatiye bagli oldugu
disiilmektedir. Ayrica, kronik hepatitin mental ve fiziksel saglik iizerinde olumsuz
etkileri oldugu rapor edilmistir. Sirozlu hastalarda karaciger yetmezliginin ilerlemesi,
ditiretiklerin kullanim1 ya da minimal hepatik ensefalopati gibi faktorler, saglikla

iligkili yasam kalitelerinde azalmaya neden olabilecegi vurgulanmaktadir (119,120).

Karaciger transplantasyonu olan hastalarin yasam kalite diizeyi, hastaligin ve
operasyonun gerceklesmesine ragmen, hastanin kendisini fiziksel, emosyonel, mental
ve sosyal agidan iyi hissetme durumudur. Son donem karaciger yetmezligi olan
hastalarda, karaciger transplantasyonu, hastalarin sag kalimmi uzatmak ve daha
kaliteli bir yasam saglayabilmesi igin gerceklestirilmektedir. Ileri evre karaciger
hastalarinda hastalifa bagli olarak bireylerin fiziksel, psikolojik, davranmigsal ve
algisal durumlar1 olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu semptomlardan en 6nemlisi
yorgunluktur. Ciinkii yorgunluk fiziksel fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilediginden
dolay1 yasam kalitesini diisiirmektedir. Kronik karaciger hastali§i bulunan kisilerde
cok karsilasilan bir diger semptom ise agridir. Agrida hastalarin yasam kalitesinin
azalmasma neden olmaktadir. Transplantasyon oOncesi donemde hastalar1 gligten
diisiiren bir diger sorun ise mobilitedir. Mobilite transplantasyon sonrast dénemde
zaman icerisinde normal popiilasyona yakin olacak sekilde artmaktadir. Karaciger

hastalarinin biiyiik ¢cogunlugu uyku diizeninden yakinmaktadirlar. Operasyon 6ncesi
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donemde 6zellikle siroz hastalarinda uyku bozukluklar1 goriilmektedir. Uykuya geg

dalma ve geceleri sik sik uyanma hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir (71).

Bu calismada, her iki cinsiyette de hastalarin preop doneme gore postop
7.glin ve postop 15. giin fiziksel fonksiyonlarda 6nemli bir azalma oldugu

belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.17).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma, Sisli Florence Nightingale Organ Nakli Merkezinde, aile
hikayesi, klinik bulgular ve goriintileme yontemleri ile karaciger
transplantasyonu olan toplam 40 kisi ilizerinde giinliik diyetleri ile aldiklar1 besin

Ogeleri ve karaciger transplantasyonu arasindaki iliskisi incelenmistir.

1. Hastalarin 13 (%33)’i kadin, 27 (%68)’s1 erkekdir. Arastirmaya katilan kadin
hastalarin yas ortalamas1 51.6+14.1 (25-71) yil, erkeklerin yas ortalamasi
53.94+11.2 (28-71) y1l olarak belirlenmistir.

2. Hastalarin 8 (%20)’i Hepatit B, 10 (%25)’u Hepatit C, 3 (%8)’i Alkolik
Siroz, 6 (%15)’si Kriptojenik Siroz, 3 (%8)’ii Bilier Siroz, 2 (%)5)’si
Otoimmune Karaciger Hastalig1, 2 (%5)’1 Wilson Hastalig1, 3 (%8)’iit NASH,
2 (%5)’si Budd Chiari, 1 (%3)’i Ethanol sebebiyle transplantasyon
yapilmistir. Hastalarin meslek gruplart memur, is¢i, serbest meslek, ev
hanimi, emekli ve diger gruplar olarak gruplandirilmis olup, tiim hastlarin
icindeki dagilim yiizdeleri swrasiyla %8(n=3), %8(n=3), %3(n=1),
%28(n=11), %28(n=11) ve %28(n=11) olarak bulunmustur.

3. Hastalarin transplantasyon sekillerinin, %90 (n=36)’min canlidan %10
(n=4)’unun da kadavradan gerceklestirildigi belirlenmistir.

4. Kadin hastalarin serum insiilin diizey ortalamast 21.6+12.6 (min 4.7-max
52.2) mU/mL, HOMA-IR deger ortalamasi 6.1£3.8 (min 1.0-max
14.8)mg/dL, serum HbA;C diizey ortalamasi % 5.1+£0.8 (min 3.8-max 6.5)
olarak belirlenirken; erkek hastalarin ise serum insiilin diizey ortalamasi
21.5£16.1 (min 2.5-max 70.0)mU/mL, HOMA-IR deger ortalamasi1 6.34+5.6
(min 0.6-max 26.7)mg/dL, serum HbA;C diizey ortalamasi % 5.3+1.1 (min
3.7-max 8.8) olarak belirlenmistir. Toplam hastalarin serum insiilin diizey
ortalamasi ise 21.6+14.9 (min 2.5-max 70.0)mU/mL, HOMA-IR deger
ortalamasi 6.2+5.1 (min 0.6-max 26.7)mg/dL, serum HbA;C diizey
ortalamas1 % 5.2+1.0 (min 3.7-max 8.8) olarak saptanmistir. Kadin hastalarin
preop ortalama HOMA-IR degerleri 6.1+£3.8 (min 1.0-max 14.8)mg/dL, erkek
hastalarin preop ortalama HOMA-IR degerleri 6.3+5.6 (min 0.6-max
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26.7)mg/dL, tiim hastalarin preop ortalama HOMA-IR degerleri 6.2+5.1 (min
0.6-max 26.7)mg/dL olarak bulunmustur.

. Hastalarin, 18 (%45)’inde diabetes mellitus mevcutken, 15 (%38)’inde
hipertansiyon, 11 (%28)’inde hiperlipidemi 9 (%23)’unda da kanser
saptanmistir.

. Kadin hastalarda MELD Skoru <9 ve 20-29 araliginda hi¢ bir hasta
bulunmamis, %92(n=12)’sinin 10-19 araliginda, %8(n=1)’inin de 30-39
araliginda oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarda MELD Skoru <9 olan
4(%15) hasta, 10-19 araliginda 21 hasta (%78), 20-29 araliginda 2(%7) hasta
bulunmus, 30-39 araliginda hasta saptanmamuistir. Toplam hastalarin MELD
Skoru degerlendirildiginde, <9 olan 4(%10) hasta, 10-19 araliginda 33 (%83)
hasta, 20-29 araliginda 2(%5) hasta 30-39 araliginda da 1 (%3) hasta
belirlenmistir.

. Kadin hastalar arasinda CTP A Skoru olan 2(%16) hasta, CTP B Skoru olan
6(%46) hasta, CTP C Skoru olan 5(%38) hasta bulunurken; erkek hastalar
arasinda CTP A Skoru olan 11(%41) hasta, CTP B Skoru olan 10(%37) hasta,
CTP C Skoru olan 6(%?22) hasta bulunmustur. Toplam hastalar arasinda CTP
A olan 13(%33) hasta, CTP B Skoru olan 13(%32) hasta, CTP C Skoru olan
11(%28) hasta saptanmuistir.

. Preop kadin hastalarin %46.2(n=6)’si SGD A (iyi beslenmis), %53.8(n=7)’si
SGD B (hafif malnutrisyonlu), preop erkek hastalarin %74.1(n=20)’1 SGD A
(iyi beslenmis), %25.9(n=7)’u SGD B (hafif malnutrisyonlu), preop
arastirmaya katilan toplam hastalarin %65.0(n=26)’1 SGD A (iyi beslenmis),
%35.0(n=14)’1 de SGD B (hafif malnutrisyonlu) olarak degerlendirilmistir.
Postop 15. giinde ise, kadin hastalarin %46.2(n=6)’si SGD A (iyi beslenmis),
%53.8(n=7)’si SGD B (hafif malnutrisyonlu); erkek hastalarin
%63.0(n=17)’i SGD A (iyi beslenmis), %37.0(n=10)’u SGD B (hafif
malnutrisyonlu); arastirmaya katilan toplam hastalarin ise %53.5(n=23)’1
SGD A (iyi beslenmis), %42.5(n=17)’1 SGD B (hafif malnutrisyonlu) olarak
bulunmustur.

SGD degerlendirmesi agisindan preop ve post op 15.giin arasinda istatistiksel

acidan 6nemli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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10.

11.

12.

Enerji alim ortalamalar1 kadin hastalarda postop 1.ay 1784+335 kkal, postop
3.ay 19754487 kkal, postop 6.ay 2187+389 kkal olarak bulunmus, postop
3.ay ve postop 6.aydaki enerji alim ortalamalari, postop 1.aya gore onemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.aydaki ortalama enerji alimi ise, postop
3.aya gore onemli artig gostermistir (p<<0.05). Enerji alim ortalamalar1 erkek
hastalarda postop 1.ay 1828+342 kkal, postop 3.ay 2003+447 kkal, postop
6.ay 2217+354 kkal olarak bulunmus, postop 3.ay ve postop 6.aydaki enerji
alim ortalamalari, postop l.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 6.aydaki ortalama enerji alimi ise, postop 3.aya gore anlamli artig
gostermistir (p<0.05).

Karbonhidrat(CHO) alimlari, ortalama kadin hastalarda postop 1.ay 193+£55
g, postop 3.ay 213+65 g, postop 6.ay 244+44 g olarak bulunmus, postop 3.ay
ve postop 6.aydaki karbonhidrat alim ortalamalari, postop 1.aya gore dnemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.aydaki ortalama karbonhidrat alimi ise,
postop 3.aya gore 6nemli artis gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle enerjinin
CHO’dan gelen yiizdesinin ortalama degeri kadin hastalarda postop 1.ay
%44.2+7.5, postop 3.ay %44.8+£8.5, postop 6.ay %45.9+4.5 olarak
belirlenmis olup, zaman icerisinde CHO tiiketim ylizdelerinde énemli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). CHO alim ortalamasi erkek hastalarda postop 1.ay
216+44 g, postop 3.ay 226+52 g, postop 6.ay 263+40 g olarak bulunmus,
postop 3.ay ve postop 6.aydaki karbonhidrat alim ortalamalari, postop 1.aya
gore Onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.aydaki ortalama
karbonhidrat alimi ise, postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05).
Giinliik diyetle enerjinin CHO’dan gelen yiizdesinin ortalama degeri erkek
hastalarda postop 1l.ay %48.9+6.7, postop 3.ay %46.8+6.2, postop 6.ay
%48.8+5.5 olarak belirlenmis olup, zaman icerisinde CHO tiiketim
yiizdelerinde 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Kadin hastalarin, gilinlik diyetle protein alim ortalamalar1 postop 1.ay
83.2+26.4 g, postop 3.ay 95.6+33.4 g ve postop 6.ay 100.0+26.2 g olarak
bulunmustur. Kadin hastalarin, zaman igerisinde gilinlik diyetle protein
alimlar1, postop 3.ayda ve postop 6.ayda, postop 1l.aya gore anlamli artis

gostermistir (p<0.05). Giinliik diyetle enerjinin proteinden gelen yilizdesinin
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ortalama degeri kadin hastalarda postop l.ay %19.2+4.0, postop 3.ay
%19.5+£3.2, postop 6.ay %18.7+2.5 olarak belirlenmis olup, zaman igerisinde
protein tiiketim yiizdelerinde oOnemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
Giinliik diyetle protein alma ortalamalar1 erkek hastalarda postop 1.ay
89.6+£20.7 g, postop 3.ay 99.3£23.2 g ve postop 6.ay 106.8+21.4 g olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin, zaman igerisinde giinliikk diyetle protein
alimlar1, postop 3.ayda ve postop 6.ayda protein degeri postop l.aya gore
onemli artis géstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda protein degeri postop 3.aya
gore onemli artig gostermistir (p<<0.05). Giinliik diyetle enerjinin proteinden
gelen yiizdesinin ortalama degeri erkek hastalarda postop l.ay %20.143.3,
postop 3.ay %20.5+2.5, postop 6.ay %19.6+£2.0 olarak belirlenmis, zaman
icerisinde protein tiiketim yiizdelerinde onemli bir fark saptanamamistir
(p>0.05).

Kadin hastalarda, giinliik diyetle yag alim ortalamalar1 postop 1.ay 72.6+17.3
g, postop 3.ay 79.1£25.3 g ve postop 6.ay 86.9+20.1 g olarak bulunmustur.
Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik diyetle yag alimlari, postop 3.ay ve
postop 6.aydaki ortalama degeri; postop 1.aya gore anlamli artig gostermistir
(p<0.05). Postop 6.ayda yag degeri postop 3.aya goOre anlamli artis
gostermistir (p<0.05). Diyette enerjinin yagdan gelen yiizdesinin ortalamasi
kadin hastalarda postop 1.ay %36.948.0, postop 3.ay %35.6£7.0, postop 6.ay
%35.5+4.6 olarak belirlenmis, zaman igerisinde yag tiiketim yiizdelerinde
onemli bir fark belirlenememistir (p>0.05). Giinlik diyetle yag alim
ortalamalar1 erkek hastalarda postop 1.ay 64.1£18.5 g, postop 3.ay 75.0+25.0
g ve postop 6.ay 79.1+20.1 g olarak bulunmustur. Erkek hastalarin, zaman
icerisinde giinliik diyetle yag alimlari, postop 3.ay ve postop 6.aydaki
ortalama degeri; postop l.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05).
Diyette enerjinin yagdan gelen ylizdesinin ortalama degeri erkek hastalarda
postop 1.ay %30.9£5.5, postop 3.ay %32.7+6.6 postop 6.ay %31.3+4.9 olarak
belirlenmis, zaman igerisinde yag tiiketim %’lerinde adnemli bir fark
belirlenememistir (p>0.05).

Kadin hastalarda giinliik diyetle doymus yag alim ortalamalar1 postop 1.ay
23.6+6.4 g, postop 3.ay 25.3£9.5 g ve postop 6.ay 28.2+8.3 g olarak
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bulunmustur. Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik diyetle doymus yag
alimlar1 arasinda, 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Erkek hastalarda
postop l.ay 20.9+7.2 g, postop 3.ay 23.6£9.0 g ve postop 6.ay 24.1+6.8 ¢
olarak bulunmustur. Erkek postop 6.ayda doymus yag degeri postop 1.aya
gore onemli artig gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarda diyette enerjinin ¢oklu doyamamis yag asidinin (PUFA)
ortalama degeri postop 1.ay 18.9+4.4 g, postop 3.ay 20.9+8.3 g, postop 6.ay
24.8+7.4 g olarak belirlenmis, zaman igerisinde O©nemli bir fark
saptananamamistir (p>0.05). Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik
diyetle PUFA aliminin, postop 6.aydaki ortalama degeri; postop l.aya ve
postop 3.aya gore anlamli artig gostermistir (p<0.05). Diyette coklu
doymamis yag asidi (PUFA) alim ortalamasi erkek hastalarda postop 1.ay
17.146.3 g, postop 3.ay 20.0+£7.2 g, postop 6.ay 23.1+7.1 g olarak
belirlenmis, zaman igerisinde yag tiiketim yiizdelerinde Onemli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Postop 6.ayda PUFA ¢oklu doymamis yag asidi
alim ortalamasi postop l.aya ve postop 3.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05).

Kadin hastalarda giinliik diyetle tekli doymamis yag asidi (MUFA) alim
ortalamalar1 postop 1.ay 25.0+£9.3 g, postop 3.ay 26.9+£12.4 g ve postop 6.ay
27.4+7.8 g olarak bulunmustur. Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik
diyetle MUFA alimlar1 arasinda, énemli bir fark bulunamamigtir (p>0.05).
Erkek hastalarda postop 1.ay 20.9+7.0 g, postop 3.ay 25.5+10.7 g ve postop
6.ay 25.6+7.9 g olarak belirlenmistir. Hastalarin postop 3.ayda ve postop
6.ayda MUFA alimlar1 postop 1.aya gore anlamli artig gostermistir (p<0.05).
Kadin hastalarda giinliik diyetle alinan kolesterol ortalamalar1 postop 1.ay
281+162 mg, postop 3.ay 369+225 mg ve postop 6.ay 330+143 mg olarak
bulunmustur. Kadin hastalarin, zaman icerisinde giinliik diyetle kolesterol
alimlar1 arasinda, 6nemli bir fark saptanamamuistir (p>0.05). Erkek hastalarda
postop 1l.ay 292+129 mg, postop 3.ay 337+239 mg ve postop 6.ay 382+137
mg olarak bulunmustur. Postop 3.ayda ve postop 6.ayda kolesterol alimlari

postop l.aya gore 6nemli artis gostermistir (p<0.05).
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Kadin hastalarda giinliik diyetle lif alim ortalamalar1 postop 1.ay 39.2+12.5 g,
postop 3.ay 44.1+16.0 g ve postop 6.ay 48.1+12.54 g olarak bulunmustur.
Kadin hastalarin, zaman igerisinde giinliik diyetle, postop 6.ayda ortalama lif
alimlari, postop l.aya gore Onemli artis gostermistir  (p<0.05). Erkek
hastalarda postop 1.ay 44.2+12.2 g, postop 3.ay 47.4+13.4 g ve postop 6.ay
52.8+£12.4 g olarak saptanmis; postop 6.ayda lif alim ortalamalar1 postop
l.aya ve postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<<0.05).

Kadin hastalarin giinliik A vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 1761+1149
mg, postop 3.ay 1733+683 mg, postop 6.ay 1456585 mg olup, zaman
icerisinde giinliikk diyetle A vitamini alimlar1 arasinda, 6nemli bir fark
saptanamamistir (p>0.05).  Erkek hastalarin giinlik A vitamini alim
ortalamasi, postop l.ay 1371+473 mg , postop 3.ay 15154528 mg, postop
6.ay 1588+546 mg olup, zaman igerisinde giinliik diyetle A vitamini alimlar1
arasinda onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Kadin hastalarin giinliik E vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 22.345.7 mg,
postop 3.ay 22.9+6.8 mg, postop 6.ay 26.1+8.2 mg olup, postop 6.ayda E
vitamini degeri postop 1.aya ve postop 3.aya gore onemli artis gdstermistir
(p<0.05). Erkek hastalarin giinliik E vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay
18.9£5.4 mg , postop 3.ay 22.9+8.1 mg, postop 6.ay 25.5+6.6 mg olup,
postop 6.ayda E-vitamin alimlar1 postop 1.aya ve postop 3.aya gore onemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda E vitamini alim ortalamalri postop
3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik C vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 249+92 mg,
postop 3.ay 214470 mg, postop 6.ay 26.1+8.2 mg olup, zaman igerisinde
giinliik diyetle C vitamini alimlar1 arasinda, 6nemli bir fark bulunamamaistir
(p>0.05). Erkek hastalarin diyetle giinliik C vitamini alim ortalamasi, postop
l.ay 212+49 mg , postop 3.ay 211+61 mg, postop 6.ay 217+63 mg olup,
zaman igerisinde giinliik diyetle C vitamini alimlar1 arasinda 6nemli bir fark
bulunamamastir (p>0.05).

Kadin hastalarin giinliik B; vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 1.2+0.4 mg,
postop 3.ay 1.3+0.4 mg, postop 6.ay 1.5+0.3 mg olarak belirlenmis, postop

6.ayda B, vitamini degeri postop l.aya ve postop 3.aya gore onemli bir artis
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gostermistir (p<0.05). Erkek hastalarin giinliik B; vitamini alim ortalamast,
postop l.ay 1.2+0.2 mg, postop 3.ay 1.3+0.3 mg, postop 6.ay 1.5+0.2 mg
olup, postop 3.ayda ve postop 6.ayda B; degeri postop 1.aya gore 6nemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda B; vitamini alimi1 postop 3.aya gore
anlamli artig géstermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik diyetle B, vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay
1.8+0.4 mg, postop 3.ay 2.0+0.5 mg, postop 6.ay 2.2+0.4 mg olarak
belirlenmis, postop 6.ayda B, vitamini alim ortalamasi postop 1.aya ve postop
3.aya gore onemli bir artig gostermistir (p<0.05). Erkek hastalarin giinliik B,
vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay 1.9+0.4 mg , postop 3.ay 2.0+0.4 mg,
postop 6.ay 2.2+0.4 mg olarak belirlenmis, postop 6.ayda B, vitamini alimi
postop 1.aya ve postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik Bg vitamini alim ortalamasti; postop 1.ay 2.0+£0.7 mg,
postop 3.ay 2.3+0.6 mg, postop 6.ay 2.2+0.4 mg olup, zaman igerisinde
giinliik diyetle Bg vitamini alimlar1 arasinda, 6nemli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Erkek hastalarin giinliikk Bg vitamini alim ortalamasi, postop 1.ay
2.1£0.4 mg, postop 3.ay 2.2+0.5 mg, postop 6.ay 2.5+0.4 mg olup, zaman
icerisinde giinliikk diyetle Bg vitamini alimlar1 arasinda, onemli bir fark
bulunamamastir (p>0.05).

Kadimn hastalarin giinlik By, vitamini alim ortalamasi; postop 1.ay 4.5+2.5
mg, postop 3.ay 5.3£2.3 mg, postop 6.ay 5.5£2.5 mg olarak belirlenmis,
zaman icerisinde giinliik diyetle Bj, vitamini alimlar1 arasinda, énemli bir
fark saptanamamistir (p>0.05). Erkek hastalarin giinliik Bj, vitamini alim
ortalamasi, postop l.ay 4.7+1.9 mg, postop 3.ay 5.7+2.4 mg, postop 6.ay
6.1£2.5 mg olarak belirlenmis, zaman igerisinde giinliik diyetle Bs, vitamini
alimlar1 arasinda, 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Kadin hastalarin giinliik folik asit alim ortalamast; postop 1.ay 459+158 mg,
postop 3.ay 514+161 mg, postop 6.ay 529+154 mg olup, postop 3.ayda ve
postop 6.ayda folik asit degeri postop 1.aya gore onemli bir artis gostermistir
(p<0.05). Erkek hastalarin giinliik folik asit alim ortalamasi; postop 1.ay
503+100 mg, postop 3.ay 515+117 mg, postop 6.ay 566+109 mg olup,
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postop 6.ayda folik asit degeri postop l.aya gore anlamli artig gostermistir
(p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik niasin alim ortalamasi; postop 1.ay 30.7+11.6 mg,
postop 3.ay 34.6+13.7 mg, postop 6.ay 35.7+10.7 mg olup, kadinlarda
postop 3.ayda ve postop 6.ayda niasin degeri postop 1.aya gére dnemli artig
gostermistir  (p<0.05) (Tablo 4.8). Erkek hastalarin giinliik niasin alim
ortalamast; postop 1.ay 31.9+£8.2 mg, postop 3.ay 35.8+7.9 mg, postop 6.ay
37.8+£8.2 mg olup, erkek postop 3.ayda ve postop 6.ayda niasin degeri postop
l.aya gore 6nemli artig gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik sodyum (Na) alim ortalamasi; postop 1.ay 3781+995
mg, postop 3.ay 3839+1058 mg, postop 6.ay 4551£1336 mg olup, postop
6.ayda Na degeri postop l.aya ve postop 3.aya gore Onemli bir artig
gostermistir (p<0.05). Erkek hastalarin giinlilk Na alim ortalamasi, postop
l.ay 3469+1326 mg, postop 3.ay 3902+1441 mg, postop 6.ay 3888+846 mg
olup, zaman igerisinde Na degeri 6nemli degisim gostermemistir (p>0.05).
Kadin hastalarin giinliik potasyum (K) alim ortalamasi; postop 1.ay
36371975 mg, postop 3.ay 3956+893 mg, postop 6.ay 4103+949 mg olup,
postop 3.ayda ve postop 6.ayda K alim ortalamas1 postop 1.aya gére dnemli
artis bir artis gostermistir (p<0.05). Erkek hastalarin giinlik K alim
ortalamasi, postop 1.ay 3753+620 mg, postop 3.ay 3966+757 mg, postop 6.ay
4389+691 mg olarak belirlenmis, postop 3.ayda ve postop 6.ayda K degeri
postop l.aya goére dnemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda K degeri
postop 3.aya gore onemli artis géstermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik kalsiyum (Ca) alim ortalamasi; postop 1l.ay
11964278 mg, postop 3.ay 1222+262 mg, postop 6.ay 1274+323 mg olarak
belirlenmis, zaman icerisinde Ca alimlar1 arasinda, anlamli bir fark
bulunamamaistir (p>0.05). Erkek hastalarin giinliik Ca alim ortalamasi, postop
l.ay 1107£267 mg, postop 3.ay 1162+281 mg, postop 6.ay 1217+250 mg
olarak belirlenmis zaman igerisinde Ca alimlar1 arasinda, énemli bir fark
bulunamamastir (p>0.05).

Kadin hastalarin giinliik magnezyum (Mg) alim ortalamasi, postop 1.ay

430+109 mg, postop 3.ay 484+123 mg, postop 6.ay 505+103 mg olup, postop
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3.ayda ve postop 6.ayda Mg alim ortalamasi postop l.aya gore 6nemli bir
artis gostermistir (p<0.05). Erkek hastalarin giinlik Mg alim ortalamasi,
postop l.ay 455+94 mg, postop 3.ay 483+96 mg, postop 6.ay 543+79 mg
olup, postop 6.ayda Mg degeri postop 1.aya ve postop 3.aya gore onemli artis
gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik fosfor (P) alim ortalamasi; postop l.ay 1693+487
mg, postop 3.ay 1904£552 mg, postop 6.ay 2001+435 mg olup, postop 3.ayda
ve postop 6.ayda P degeri postop l.aya gore anlamli artis gostermistir
(p<0.05). Erkek hastalarin giinliik P alim ortalamasi, postop 1.ay 1797+381
mg, postop 3.ay 1958+405 mg, postop 6.ay 2145+328 mg olarak belirlenmis,
postop 3.ayda ve postop 6.ayda P degeri postop l.aya gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda fosfor degeri postop 3.aya gore onemli
artig gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik diyetle demir (Fe) alim ortalamasi, postop 1.ay
16.1+5.0 mg, postop 3.ay 18.3+4.9 mg, postop 6.ay 19.5+4.1 mg olup, postop
3.ayda ve postop 6.ayda Fe alimi postop 1.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05). Erkek hastalarin giinliik Fe alim ortalamasi, postop 1.ay 18.0+£3.4
mg, postop 3.ay 19.0+4.2 mg, postop 6.ay 21.3+3.3 mg olup, postop 3.ayda
ve postop 6.ayda Fe alim ortalamasi postop l.aya gore Onemli artig
gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarin giinliik ¢inko (Zn) alim ortalamasi, postop 1.ay 13.2+4.0 mg,
postop 3.ay 15.2+4.5 mg, postop 6.ay 17.3£3.5 mg olup, postop 3.ayda ve
postop 6.ayda Zn degeri postop l.aya gore Onemli bir artis gostermistir
(p<0.05). Erkek hastalarin giinliik Zn alim ortalamasi, postop 1.ay 15.3£3.7
mg, postop 3.ay 16.5+4.3 mg, postop 6.ay 18.2+3.1 mg olup, postop 3.ayda
ve postop 6.ayda Zn degeri postop l.aya gére Onemli artis gostermistir
(p<0.05).

Kadin hastalari giinliik bakir (Cu) alim ortalamasi, postop l.ay 2.2+0.5 mg,
postop 3.ay 2.5+0.7 mg, postop 6.ay 2.7+0.6 mg olup, postop 3.ayda ve
postop 6.ayda Cu degeri postop 1.aya gore dnemli artis gostermistir (p<<0.05).
Postop 6.ayda Cu degeri postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05).
Erkek hastalarin giinliik Cu alim ortalamasi, postop 1.ay 2.3+0.4 mg, postop
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3.ay 2.5£0.5 mg, postop 6.ay 2.8+0.5 mg olup, postop 3.ayda ve postop
6.ayda Cu alim ortalamasi postop l.aya gore Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 6.ayda Cu degeri postop 3.aya gore 6nemli artis gostermistir
(p<0.05).

Kadin hastalarin giinlik mangan (Mn) alim ortalamasi, postop l.ay 6.6+2.0
mg, postop 3.ay 7.24+2.5 mg, postop 6.ay 7.8+2.4 mg olup postop 6.ayda Mn
degeri postop 1.aya gore anlamli artis gostermistir (p<0.05). Erkek hastalarin
giinliik Mn alim ortalamasi, postop 1.ay 7.4+1.7 mg, postop 3.ay 7.7+1.9 mg,
postop 6.ay 8.8+1.8 mg olup, postop 6.ayda Mn degeri postop 1.aya ve 3.aya
gore dnemli artis gdstermistir (p<0.05).

Hastalarin DRI onerilerine gore, post op 3.ayda hastalarin %3 iiniin yetersiz
A vitamini aldigi, postop 1. ve 6.ayda ise yetersiz A vitamini Alana hastanin
bulunmadigi belirlenmistir. Hastalarin post op 1.ayda %63 niin, post op 3.ay
%68’inin ve post op 6. ayda %75’inin Onerilerin iizerinde A vitamini alimi
yaptigl saptanmistir.

Hastalarin diyetle giinliikk E vitamini alimi, post op 1.ayda %8’inde, post op
3.ayda %10’ unda DRI’ya gore yetersiz bulunmus, postop 1.ayda, %43’iinde,
postop 3.ayda %060’1inda, post op 6.ayda da %70’inde DRI Onerilerinin
tizerinde bulunmustur.

Hastalarin diyetle B; vitamin aliminin DRI’ya gore, postop 1.ayda %5’ inde
yetersiz, %?20’sinde fazla oldugu; postop 3.ayda, %18’inde fazla, postop
6.ayda %25’inde fazla oldugu saptanmistir. Diyetle B, vitaminin hastalarin
postop 1l.ayda %50’sinin, postop 3.ayda %85’inin, postop 6.ayda %88’inin
fazla aldig1 belirlenmistir.

Hastalarin Bg vitaminin DRI 6nerilerine gore, postop 1.ayda, %5’inde, postop
3.ayda %3’linde, postop 6.ayda %3’linde yetersiz oldugu saptanmis, postop
1.ayda %83 {iniin, postop 3.ayda %88’inin, postop 6.ayda %93 iiniin ise fazla
aldig1 saptanmustir.

Hastalarin diyetle giinliik ortalama Bj, alim ortalamalarinim1 DRI’ya gore
postop l.ayda %8&’inde yetersiz alindigi saptanmistir. Postop 1.ayda
%75’inde, postop 3.ayda %88’inde, postop 6.ayda %93’linde Onerilerin

tizerinde aldiklar1 belirlenmistir.
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Hastalarin folik asit alimlar1 DRI’ya gore degerlendirildiginde, postop l.ayda
%35’inde yetersiz oldugu saptanmistir. Postop 1.ay %33’linde, postop 3.ayda
%43’ linde, postop 6.ayda %58’inde fazla alim oldugu belirlenmistir.
Hastalarin  C vitamini tliketim ortalamalar1 DRI Onerilerine gore
degerlendirildiginde, postop l.ayda %95’inin, postop 3.ay %93 {liniin, postop
6.

Hastalarin diyetle giinliik niasin alim ortalamasi, DRI degerlerinde gore
degerledirildiginde, postop 1l.ayda %90’min, postop 3.ayda %93 iiniin,
postop 6.ayda %100 niin fazla oldugu bulunmustur.

Postop 1.ayda tiim hastalarin %95°1 diyetle aldig1 ortalama sodyum miktar1
%95’inde, DRI degerlerinin {izerinde, postop 3.ay %98 ve postop 6.ayda
%100 oraninda DRI onerilerinin tizerinde ¢ikmuistir.

Hastalarin diyetle alinan potasyum miktarlarina bakildiginda; postop 1.ay
%80, postop 3.ay %83, postop 6.ayda %3 oraninda DRI 6nerilerinin tizerinde
alim oldugu belirlenmistir. Potasyum degerlerinin postop 6.ay da hastalarin
%5’inin DRI Onerilerine gore yetersiz alim yaptiklar belirlenmistir.
Hastalarin, diyetle kalsiyum alimlarina bakildiginda, postop 1.ayda %8’inin,
postop 3.ay %3’{iniin, postop 6.ayda %5’inin DRI 6nerilerinin altinda oldugu
saptanmistir. Kalsiyum degerlerinin postop 1.ayda %13’1, postop 3.ayda
%20’si ve postop 6.ayda %251, DRI 6nerilerinin {izerinde bulunmustur.
Hastalarin diyet ile aldiklar1 magnezyum ortalamalarina bakildiginda, postop
l.ayda %3, postop 3.ayda %3’iinde DRI Onerilerinin altinda oldugu
saptanmistir. Ortalama magnezyumunun postop 1.ay %30’unda, postop 3.ay
%35’inde ve postop 6.ayda % 55’inde DRI onerilerine gore fazla alindigi
saptanmistir.

Hastalarin diyetle alinan giinliik ortalama fosfor miktarlari, DRI’ya gore;
postop l.ayda %95, postop 3.ayda ve postop 6.ayda %100 fazla alindig:
saptanmistir. Caligmaya katilan toplam hastalarin diyetle giinliik aldig1 demir
ortalamalari, DRI’ya gore postop 1.ayda %95, postop 3.ay %98, postop 6.ay
%100 fazla olarak belirlenmistir.

Hastalarin diyetle alinan giinliik ortalama c¢inko miktarlar1 DRI’ya gore

degerlendirildiginde, postop l.ayda %3’liniin yetersiz alim yaptid1; postop
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l.ayda %58 inin, postop 3.ayda %75 inin ve postop 6.ayda da %90’ min DRI
oOnerilerinin iizerinde alim yaptiklari bulunmustur.

Hastalarin diyetle alinan gilinliik ortalama mangan miktarlari, DRI’ya gore
postop l.ayda, postop 3.ayda ve postop 6.ayda %100 oraninda DRI
Onerilerini lizerinde oldugu saptanmistir

Kadin hastalardan diyetle enerjinin %25’ini alanlar preop donemde %8,
postop 7.giinde %23, postop 15.giinde %15 olarak hesaplanmistir. Kadin
hastalarin diyette alinan enerjinin %50’sini tiiketenlerinin sayist preop
donemde %23, postop 7.giinde %23, postop 15.giinde %46 olarak
saptanmistir. Giinliik alinan enerjinin %75’ini alanlar kadinlarda preop
donemde %46, postop 7.glinde %38, postop 15. giinde %46 olaraka
bulunmustur. Glinliik alinmasi gereken enerjinin tamamini alan preop
donemde %23, postop 7.glinde alan kisi bulunmamakta, postop 15.giinde
%15 olarak hesaplanmistir. Preop kadin hastalarin hastanede yatis siiresi
boyunca aldiklar1 ortalama enerji, 13724371 kkal/glin, postop 7.glinde
1010+409 kkal/giin, postop 15.giin 1314+477 kkal/giin olarak bulunmustur.
Kadinlarda zaman igerisinde tiiketilen besin % ve tiiketilen besin kalori
degeri anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) .

Erkek hastalardan preop donemde diyetle enerjinin %25’ini alan kisi
bulunmakta, postop 7.glinde %22, postop 15.giinde %4 olarak hesaplanmistir.
Erkek hastalarin diyette alinan enerjinin %50’sini tiiketenlerinin sayisi preop
donemde %7, postop 7.giinde %26, postop 15.glinde %26 olarak
saptanmistir. Giinlilk alman enerjinin %75’in1 alanlar erkeklerde preop
donemde %33, postop 7.giinde %33, postop 15.glinde %41 olaraka
bulunmustur. Gilinliik alinmasi gereken enerjinin tamamini alan preop
donemde %359, postop 7.glinde %19, postop 15.giinde %30 olarak
hesaplanmistir Preop erkek hastalarin hastanede yatis siiresi boyunca aldiklari
ortalama enerji, 1649+285 kkal /giin, postop 7.giinde 1270+468 kkal/giin,
postop 15.glin 1498+435 kkal/giin olarak bulunmustur. Erkeklerde zaman
icerisinde tiiketilen alinan enerji miktar1 6nemli bir degisim gostermemistir
(p>0.05). Erkeklerde postop 15.gilinde tiiketilen besin yiizdesi preop doneme

gore dnemli diisiis gostermistir (p<0.05) .
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Hastalardan diyetle enerjinin %25’ini alanlar preop dénemde %3, postop
7.glinde %23, postop 15.giinde %8 olarak hesaplanmistir. Toplam hastalarin
diyette alinan enerjinin %50’sini tiiketenlerinin sayis1 preop donemde %13,
postop 7.glinde %23, postop 15.glinde %8 olarak saptanmistir. Giinliik alinan
enerjinin %75’ini alanlar toplamda preop donemde %38, postop 7.giinde
%35, postop 15.giinde %43 olarak bulunmustur. Glinliikk alinmasi gereken
enerjinin tamamini alan preop donemde %48, postop 7.glinde %13, postop
15.giinde %25 olarak hesaplanmistir. Preop donemde, toplam hastalarin
hastanede yatis siiresince tiikettigi enerji ortalamas1 15594337 kkal/giin,
postop 7.glinde 1186+462 kkal/giin, postop 15.glin 1438+452 kkal/giin olarak
bulunmustur. Toplam hastalarda zaman icerisinde enerji alimi1 6nemli degisim
gostermemistir (p>0.05). Toplam hastalarda Postop 15.giinde tiiketilen besin
yiizdesi preop doneme gore onemli diislis gostermistir (p<0.05). Kadinlarda
boy zaman igerisinde anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Erkeklerde
boy zaman igerisinde anlamli degisim gostermemistir (p>0.05).

Hastalarin preop, postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1l.ay, postop 3.ay ve
postop 6.aylardaki antropometrik O6l¢iim ortalamalar1 Tablo 4.13’te
gosterilmistir. Toplam ortalama boy uzunluklari; preop 168.7£8.0 cm, postop
7.glin 168.748.0 cm, postop 15.glin 164.5+£27.6 cm, postop l.ay 168.7+8.0
cm, postop 3.ay 168.7+8.0 cm, postop 6.ay 168.7+8.0 cm olarak bulunmus
olup, toplamda boy zaman icerisinde Onemli degisim gostermemistir
(p>0.05).

Hastalarin ortalama agirliklart; preop 75.8+14.0 kg, postop 7.giin 72.8+13.0
kg, postop 15.giin 70.3+12.2 kg, , postop l.ay 66.5+12.1 kg, postop 3.ay
69.8+12.3 kg, postop 6.ay 71.7+12.4 kg olarak bulunmus olup, toplamda
postop 7.glin, postop 15.giin, postop l.ay, postop 3.ayda, postop 6.ayda
agirhik preop doneme gore Onemli diisiis gostermistir (p>0.05). Postop
15.giinde agirlik postop 7.gline gbre Onemli diislis gOstermistir (p>0.05).
Postop 6.ayda agirlik postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p>0.05).
Hastalarin ortalama BKI degerleri; preop 26.8+4.6 kg/m?, postop 7. giin
25.6+4.5 kg/m?, postop 15.giin 24.7+4.1 kg/m?, postop 1.ay 24.4+4.0 kg/m?,
postop 3.ay 24.4+4.2 kg/m?, postop 6.ay 25.2+4.2 kg/m? olarak bulunmus
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olup, Toplamda postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop 3.ayda,
postop 6.ayda BKI degeri preop doneme gore onemli diisiis gdstermistir
(p<0.05). Postop 15.giinde BKI degeri postop 7.giine gore énemli diisiis
gdstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda BKI degeri postop 3.aya gore dnemli
artig gostermistir (p<0.05)

Hastalarmn ortalama UOKC degerleri; preop 26.2+4.6 cm, postop 7. giin
25.744.0 cm, postop 15.giin 24.8+3.5 cm, postop 1. ay 25.1+3.9 cm, postop
3.ay 25.7£3.8 cm, postop 6.ay 26.5+3.9 cm olarak bulunmus olup, Toplamda
postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay UOKC degeri preop déneme gore
onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde UOKC degeri postop
7.giine gore dnemli diisiis gdstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda UOKC degeri
postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Hastalarin ortalama triseps degerleri; preop 14.5+4.9 mm, postop 7.giin
14.1£5.1 mm, postop 15.glin 13.2+4.5 mm, postop l.ay 13.6£5.4 mm,
postop 3.ay 14.8+5.8 mm, postop 6.ay 15.5+5.5 mm olarak bulunmus olup,
Toplamda postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay giin triSeps degeri preop
doneme gore Onemli diisiis gostermistir (p<<0.05). Postop 15.glinde triseps
degeri postop 7.giine gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda
giin triseps degeri postop l.aya gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05).
Postop 6.ayda giin triseps degeri postop 3.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05).

Kadin hastalarda hemoglobin degeri ortalamalari preop 10.2+1.9 mg/dL,
postop 7.giin 9.4+1.5 mg/dL, postopl5.giin 9.8+1.3 mg/dL, postop l.ay
10.9£1.3 mg/dL, postop 3.ay 11+1.7 mg/dL ve postop 6.ay 13.4+5.6 mg/dL
olarak bulunmus olup, kadinlarda postop 6.ayda hemoglobin degeri preop
doneme gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda hemoglobin
postop 3.aya gore onemli artis gostermistir. Postop 6.aydaki ortalama enerji
alimi ise, postop 3.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Erkek
hastalarda preop 11.2+2.0 mg/dL, postop 7.giin 11.0£1.9 mg/dL, postop
15.giin 10.7£1.7 mg/dL, postop 1l.ay 11.9+£1.9 mg/dL, postop 3.ay 13.0£2.1
mg/dL ve postop 6.ay 13.5£2.2 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde

postop l.ay, postop 6.ayda hemoglobin degeri preop doneme goére dnemli
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artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda hemoglobin degeri postop 3.aya
gore dnemli artis gdstermistir (p<0.05).

Kadin hastalarda hemotokrit degeri ortalamalar1 preop %29.6+5.2, postop
7.glin %27.5+3.3, postopl5.giin %28.6+13.7, postop l.ay %32.6+4.0, postop
3.ay %50.1£60.9 ve postop 6.ay %33.9+8.0 olarak bulunmus olup, kadinlarda
postop 3.ay ve postop 6.aydaki ortalama hematokrit degeri preop doneme
gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.aydaki ortalam hematokrit
degeri postop 15.giine gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop
3.aydaki ortalama  hematokrit degeri postop l.aya gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05).

Aclik glukoz degeri ortalamalari kadin hastalarda preop 102+25 mg/dL,
postop 7.glin 95+20 mg/dL, postopl5.gin 121£73 mg/dL, postop 1.ay
107429 mg/dL, postop 3.ay 95+16 mg/dL ve postop 6.ay 100+£20 mg/dL
olarak bulunmus olup, Kadinlarda glikoz zaman igerisinde Onemli artig
gostermemigstir (p>0.05). Erkek hastalarda preop 119+42 mg/dL, postop
7.gliin 98+16 mg/dL, postopl5.giin 121+45 mg/dL, postop l.ay 100+19
mg/dL, postop 3.ay 120+62 mg/dL ve postop 6.ay 114436 mg/dL olarak
bulunmus olup, erkeklerde postop 7.giin, postop 1.ayda glikoz degeri preop
doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde glikoz
degeri postop 7.giine gére onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda
glikoz degeri postop 15.giline gore dnemli diislis gostermistir (p<0.05). Postop
1.ayda glikoz degeri postop 15.giine gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05).
Postop 3.ayda glikoz degeri postop l.aya gore onemli diisiis gostermistir
(p<0.05).

Kan iire azotu degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 19.9+13.3 mg/dL,
postop 7.giin 22.8+10.5 mg/dL, postopl5.giin 17.8+9.0 mg/dL, postop l.ay
19.5+£8.8 mg/dL, postop 3.ay 18.54+5.3 mg/dL ve postop 6.ay 18.9+4.7 mg/dL
olarak bulunmus olup, Kadinlarda kan iire azotu degeri, zaman igerisinde
onemli artig gOstermemistir (p>0.05). erkek hastalarda preop 17.8+14.6
mg/dL, postop 7.gin 26.4+13.0 mg/dL, postopl5.giin 22.3+7.2 mg/dL,
postop l.ay 21.9+7.3 mg/dL, postop 3.ay 24.7+20.5 mg/dL ve postop 6.ay
19.3£7.2 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde postop 7.giin, postop
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15.giinde, postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda BUN degeri preop doneme
gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde BUN degeri postop
7.gline gore onemli diislis géstermistir (p<0.05).

Kadin hastalarda preop kreatinin 0.8+0.3 mg/dL, postop 7.giin 0.7+0.3
mg/dL, postop 15.giin 0.8+0.2 mg/dL, postop 1.ay 0.8+£8.8 mg/dL, postop
3.ay 0.9+0.3 mg/dL ve postop 6.ay 0.9+0.2 mg/dL olarak bulunmus olup,
kadinlarda kreatinin degeri, zaman igerisinde Onemli artis gostermemistir
(p>0.05). Erkek hastalarda preop 0.8+0.3 mg/dL, postop 7.giin 0.7+0.3
mg/dL, postop15.giin 0.8+0.2 mg/dL, postop 1.ay 0.8+£8.8 mg/dL, postop 3.ay
0.9£0.3 mg/dL ve postop 6.ay 0.9+0.2 mg/dL olarak bulunmus olup,
erkelerde kreatinin degeri, postop 6.ayda, postop 3.aya gére 6nemli azalis,
postop3.ayda, postop 1.aya gore 6nemli artis géstermemistir (p<<0.05).
25(0OH)D3 degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 8.8+5.4 ng/mL, postop
l.ay 8.245.0 ng/mL, postop 3.ay 14.2+6.8 ng/mL ve postop 6.ay 17.8+£8.3
ng/mL olarak bulunmus olup, kadinlarda postop 3.ay, postop 6.ayda
25(0OH)D3; degeri preop doneme goére onemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 3.ayda 25(OH)D3 degeri postop 1.aya gore onemli artis gostermistir
(p<0.05).  Postop 6.ayda 25(OH)Dj3 degeri postop 3.aya gore 6nemli artig
gostermistir (p<0.05). 25(OH)D3 degeri ortalamalar1 erkek hastalarda preop
16.4+11.5 ng/mL, postop l.ay 11.9+£8.2 ng/mL, postop 3.ay 17.7+8.6 ng/mL
ve postop 6.ay 20.0£9.7 ng/mL olarak bulunmus olup, erkeklerde postop
3.ay, postop 6.ayda 25(0OH)Dj3; degeri preop doneme goére Onemli artig
gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda 25(OH)D3 degeri postop 1.aya gore
Oonemli artis géstermistir (p<0.05).  Postop 6.ayda 25(OH)D3 degeri postop
3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05).

Kadin hastalarda preop Na degeri 133.3+6.4 mEq/L, postop 7.glin 138.2+3.2
mEQ/L, postopl5.giin 136.7+4.0. mEQ/L, postop l.ay 138.8+4.7 mEq/L,
postop 3.ay 139.242.3 mEg/L ve postop 6.ay 139.6£3.9 mEq/L olarak
bulunmus olup, kadinlarda postop 7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, postop
3.ay, postop 6.ayda sodyum degeri preop doneme gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05). Erkek hastalarda preop 137+4 mEq/L, postop 7.giin
138+2 mEq/L, postop 15.giin 138+4.0 mEq/L, postop l.ay 138+4 mEq/L,
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postop 3.ay 140+4 mEq/L ve postop 6.ay 141+3 mEq/L olarak bulunmusg
olup, erkeklerde Na degeri zaman igerisinde Onemli artis géstermemistir
(p>0.05).

Kadin hastalarda K degeri ortalamalar1 preop 4.4+1.0 mEq/L, postop 7.giin
3.840.5 mEq/L, postopl5.giin 4.5£0.6 mEq/L, postop 1.ay 4.60.6 mEqQ/L,
postop 3.ay 4.6£0.5 mEq/L ve postop 6.ay 4.6+0.5 mEq/L olarak bulunmus
olup, kadinlarda K degeri zaman igerisinde Onemli artis gostermemistir
(p>0.05). erkek hastalarda preop 4.1+0.4 mEq/L, postop 7.giin 3.8+0.5
mEq/L, postopl5.giin 4.8+0.7 mEq/L, postop l.ay 4.7+0.5 mEq/L, postop
3.ay 4.4£0.7 mEq/L ve postop 6.ay 4.5+0.6 mEq/L olarak bulunmus olup,
Erkeklerde postop 7.glinde K degeri preop doneme goére Onemli diisiis
gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde, postop 1.ay, postop 3.ay, postop
6.ayda potasyum degeri preop doneme gore Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 15.giinde potasyum degeri postop 7.gline gore onemli artis
gostermistir (p<0.05).

Ca degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 8.3+1.2 mg/dL, postop 7.giin
8.6+1.0 mg/dL, postop15.giin 8.0+41.8 mg/dL, postop 1.ay 9.3+1.5 mg/dL,
postop 3.ay 9.7+0.4 mg/dL ve postop 6.ay 9.4+0.5 mg/dL olarak bulunmus
olup, kadinlarda postop 1.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda kalsiyum degeri
preop doneme gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1l.ayda
kalsiyum degeri postop 15.gline gore onemli artis gdstermistir (p<0.05).
Erkeklerde postop 15.giin, postop 1.ay, Postop 3.ay, postop 6.ayda Ca degeri
preop doneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde
kalsiyum degeri postop 7.giine gore Onemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 1.ayda kalsiyum degeri postop 15.giine gére 6nemli artis gostermistir
(p<0.05).

Total protein degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 6.5+1.0 g/dL, postop
7.giin 5.0+0.5 g/dL, postopl5.giin 5.7+0.7 g/dL, postop l.ay 6.4+0.6 g/dL,
postop 3.ay 6.6+£0.6 g/dL, ve postop 6.ay 6.9+0.5 g/dL, olarak bulunmus
olup, kadinlarda postop 7.giin, postop 15.giinde total protein degeri preop
doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde total

protein degeri postop 7.gline gore dnemli (p<0.05) artis gostermistir. Postop
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l.ayda total protein degeri postop 15.giine gore onemli artis gdstermistir
(p<0.05). Erkek hastalarda preop 6.6+0.8 g/dL, postop 7.giin 5.5+0.7 g/dL,
postopl5.giin 6.1+0.9 g/dL, postop 1l.ay 6.7+0.6 g/dL, postop 3.ay 6.7+0.5
g/dL, ve postop 6.ay 9.6+0.4 g/dL, olarak bulunmus olup, erkeklerde postop
7.giin, postop 15.giinde total protein degeri preop doneme gore onemli diislis
gostermistir (p<<0.05). Postop 1.ayda total protein degeri postop 15.giine gore
Oonemli artig gostermistir (p<0.05).

Albumin degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 3.1+0.5 g/dL, postop
7.giin 3.6+0.3 g/dL, postopl5.giin 3.8+0.3 g/dL, postop l.ay 4.1+0.4 g/dL,
postop 3.ay 4.1+0.4 g/dL, ve postop 6.ay 4.2+0.4 g/dL, olarak bulunmus
olup, kadnlarda postop 7.giin, postop 15.giin, postop l.ay, Postop 3.ay,
postop 6.ayda albumin degeri preop doneme gore Onemli artig gostermistir
(p<0.05). Erkek hastalarda preop 3.5+0.5 g/dL, postop 7.giin 3.8+0.3 g/dL,
postop 15.giin 3.9+0.4 g/dL, postop l.ay 4.2+0.3 g/dL, postop 3.ay 4.4+0.4
g/dL, ve postop 6.ay 4.4+0.4 g/dL, olarak bulunmus olup, erkeklerde postop
7.giin, postop 15.giin, postop 1.ay, Postop 3.ay, postop 6.ayda albumin degeri
preop doneme gore dnemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda albumin
degeri postop 15.gline gore dnemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda
albumin degeri postop 1.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05).

AST degeri ortalamalari kadin hastalarda preop 90.8+61.4 U/L, postop 7.giin
43.2+£27.6 U/L, postop 15.giin 70.2+69.4 U/L, postop l.ay 35.7+29.1 UIL,
postop 3.ay 33.4424.3 U/L, ve postop 6.ay 30.5+£16.5 U/L, olarak bulunmus
olup, kadinlarda postop 7.glin, postop 15.giin, postop l.ay, postop 3.ay,
postop 6.ayda AST degeri preop doneme gore Onemli (p<0.05) diisiis
gostermistir  (p<0.05). Erkek hastalarda preop 63.6+60 U/L, postop 7.giin
54.6+£24.8 U/L, postoplS.giin 51.9+48.7 U/L, postop l.ay 41.7+64.6 U/L,
postop 3.ay 33.5+£69.2 U/L, ve postop 6.ay 27.6+27.9 U/L, olarak bulunmus
olup, erkeklerde postop 1l.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda AST degeri preop
doneme gore dnemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda AST degeri
postop 15.gline gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda AST
degeri postop 1.aya gore 6nemli diisiis gostermistir (p<0.05).
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ALT degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 153+364 U/L, postop 7.giin
115£109 U/L, postopl5.giin 1794220 U/L, postop l.ay 70+54 U/L, postop
3.ay 51445 U/L, ve postop 6.ay 29+15 U/L, olarak bulunmus olup ALT
degeri, zaman igerisinde Onemli artis gOstermemistir (p>0.05). Erkek
hastalarda preop 211+£81 U/L, postop 7.giin 150+£101 U/L, postopl5.giin
1854224 U/L, postop 1.ay 1314204 U/L, postop 3.ay 59+146 U/L, ve postop
6.ay 40+65 U/L, erkeklerde postop l.ay, postop 3.ay, postop 6.ayda ALT
degeri preop doneme gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda
ALT degeri postop 15.giine gore onemli diislis gostermistir (p<0.05). Postop
3.ayda ALT degeri postop 1.aya gore 6nemli diisiis gostermistir (p<0.05)
Total kolesterol degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 183+202 mg/dL,
postop l.ay 171+48 mg/dL, postop 3.ay 166+44 mg/dL ve postop 6.ay
183449 mg/dL olarak bulunmus olup, kadinlarda total kolesterol degeri,
zaman igerisinde Onemli artig gostermemistir (p>0.05). erkek hastalarda
preop 140+42 mg/dL, postop l.ay 135431 mg/dL, postop 3.ay 169+49 mg/dL
ve postop 6.ay 175449 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde postop 3.ay,
postop 6.ayda total kolesterol degeri preop doneme gore Onemli artig
gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda total kolesterol degeri postop 1.aya
gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda total kolesterol degeri
postop 3.aya gdre onemli artis gostermistir (p<0.05).

Trigliserit degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 130+156 mg/dL, postop
l.ay 164+£97 mg/dL, postop 3.ay 167+121 mg/dL ve postop 6.ay 136+105
mg/dL olarak bulunmus olup, kadinlarda trigliserit degeri, zaman igerisinde
onemli artig gostermemistir (p>0.05). Erkek hastalarda preop 111+71 mg/dL,
postop l.ay 122437 mg/dL, postop 3.ay 169+49 mg/dL ve postop 6.ay
175+£38 mg/dL olarak bulunmus olup, erkeklerde trigliserit degeri, zaman
igerisinde onemli artig gostermemistir (p>0.05).

HDL degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 40.5+23.6 mg/dL, postop
l.ay 50.2+22.7 mg/dL, postop 3.ay 167121 mg/dL ve postop 6.ay 136105
mg/dL olarak bulunmus olup, Kadinlarda postop 1.ay, postop 3.ay, postop
6.ayda HDL degeri preop doneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05).
Erkek hastalarda preop 46.9+19 mg/dL, postop 1.ay 51.6+17.4 mg/dL, postop
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3.ay 53.4+15.2 mg/dL ve postop 6.ay 56.2+11.4 mg/dL olarak bulunmus
olup, erkeklerde, HDL degeri zaman igerisinde Onemli degisim
gostermemistir (p>0.05).

LDL degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 63.8+49.8 mg/dL, postop
l.ay 93.0+49.6 mg/dL, postop 3.ay 84+34.8 mg/dL ve postop 6.ay
103.7£40.0 mg/dL olarak bulunmus olup, Kadinlarda postop 1.ay, postop
3.ay, postop 6.ayda LDL degeri preop doneme gore dnemli artig gostermistir
(p<0.05). Erkek hastalarda preop 73.6+36mg/dL, postop l.ay 58.7+30.4
mg/dL, postop 3.ay 87.3+36.1 mg/dL ve postop 6.ay 96.1+£38.1 mg/dL olarak
bulunmus olup, erkeklerde postop 1.ayda LDL degeri preop doneme gore
Onemli diisiis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ay, postop 6.ayda LDL degeri
preop doneme gore dnemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda LDL
degeri postop 1l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
LDL degeri postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05)

CRP degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop 0.9+0.8 mg/L, postop 7.giin
1.2+1.1 mg/L, postop15.giin 1.5+1.7 mg/L, postop 1.ay 1.4+1.9 mg/L, postop
3.ay 0.7£1.7 mg/L, ve postop 6.ay 2.3+4.2 mg/L, olarak bulunmus olup CRP
degeri, zaman igerisinde Onemli artiy gostermemistir (p>0.05). Erkek
hastalarda preop 2.0+2.4 mg/L, postop 7.giin 1.7£1.5 mg/L, postopl5.giin
1.7£1.8 mg/L, postop l.ay 1.1£1.6 mg/L, postop 3.ay 0.9+2.1 mg/L, ve
postop 6.ay 0.4+0.8 mg/L, olarak bulunmus olup postop 1.ay, postop 3.ay,
postop 6.ayda CRP degeri preop doneme gore onemli diisiis gostermistir
(p<0.05).

Lokosit degeri ortalamalari kadin hastalarda preop 6.5+4.5 K/mm?, postop
7.gin 6.0£2.8 K/mm?, postopl5.giin 8.9+4.8 K/mm?, postop l.ay 7.8+4.0
K/mm?, postop 3.ay 5.4+2.3 K/mm?, ve postop 6.ay 6.8+£5.2 K/mm?, olarak
bulunmus olup 16kosit degeri, zaman igerisinde 6nemli artis géstermemistir
(p>0.05). Erkek hastalarda preop 5.9+5.4 K/mm?, postop 7.glin 8.14+4.8
K/mm?, postop 15.giin 10.0+6.1 K/mm?, postop l.ay 7.6+3.4 K/mm?, postop
3.ay 7.8+£5.3 K/mm?, ve postop 6.ay 6.1+£2.8 K/mm?, postop 7.giin, postop
15.giin, postop 1.ay, postop 3.ayda 16kosit degeri preop doneme gore onemli

artis gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde 16kosit degeri postop 7.giline
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gore onemli artig gostermistir (p<<0.05). Postop 1.ayda 16kosit degeri postop
15.giine gore onemli diisiis gostermistir (p<0.05).

Lenfosit degeri ortalamalar1 kadin hastalarda preop %17.9+9.1, postop 7.giin
%16+8.3, postopl5.giin %13.6+9.5, postop 1l.ay %18.2+11.3, postop 3.ay
%24.149.6, ve postop 6.ay %6.8+5.2, olarak bulunmus olup l6kosit degeri,
zaman igerisinde Onemli artis gdstermemistir (p>0.05). Erkek hastalarda
preop %23.2+12.4, postop 7.gin %17.2+£6.9, postoplS.gin %14.7+7.1,
postop 1.ay %21.3+10.2, postop 3.ay %25+9.6, ve postop 6.ay %27.8+10.0,
olarak bulunmus olup Postop 7.giin, postop 15.glinde lenfosit degeri preop
doneme gore onemli (p<0.05) diisiis gostermistir. Postop 15.giinde lenfosit
degeri postop 7.gline gore 6nemli diislis gdstermistir (p<0.05). Postop 1.ayda
lenfosit degeri postop 15.giine gére dnemli artis gdstermistir (p<<0.05).
Calismaya katilan toplam hastalarin SF-36 yasam kalite 6lgegine gore yasam
diizeyleri belirlenmis, fiziksel fonksiyon ortalama skoru preop 61.1£28.9,
postop 7.giin 8.4+20.8, postop 15.giin 30.9+32.4, postop l.ay 60.6+£23.5,
postop 3.ay 87.3+12.6, postop 6.ay 96.3+7.3 olup, toplamda postop 7.giin,
postop 15.glin fiziksel fonksiyon skoru preop doneme gore Onemli diisiis
gostermistir (p<0.05). Postop 3.ay, postop 6.ayda fiziksel fonksiyon skoru
preop doneme gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 15.giinde
fiziksel fonksiyon skoru postop 7.gline goére Onemli artig gOstermistir
(p<0.05). Postop 1.ayda fiziksel fonksiyon skoru postop 15.giine gére 6nemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda fiziksel fonksiyon skoru postop
l.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda fiziksel
fonksiyon skoru postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05).
Hastalarda, fiziksel rol kisitliligi skoru preop 35.6+44.2, postop 7.giin
10.6+30.4, postop 15.glin 5.0+18.9, postop l.ay 41.9+46.1, postop 3.ay
64.7+40.4, postop 6.ay 91.7£23.9 olup, toplamda postop 7.giin, postop
15.glin fiziksel rol kisithgr skoru preop doneme gore Onemli diislis
gostermistir (p<0.05). Postop 1.ay, Postop 3.ay, postop 6.ayda fiziksel rol
kisithig skoru preop déneme gore dnemli artis géstermistir (p<0.05). Postop
l.ayda fiziksel rol kisithg skoru postop 15.gline goére Onemli artig

gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda fiziksel rol kisitlig1 skoru postop 1.aya
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gore Onemli artig gdstermistir (p<0.05). Postop 6.ayda fiziksel rol kisithigt
skoru postop 3.aya gore 6nemli artig gostermistir (p<<0.05).

Hastalarda, emasyonel rol skoru preop 47.5+47.1, postop 7.giin 3.3+16.5,
postop 15.giin 14.2434.5, postop 1l.ay 44.24+48.0, postop 3.ay 75.0+39.8,
postop 6.ay 92.3+24.7 olup, toplamda 6nemli diisiis gostermistir (p<0.05).
Postop 3.ay, postop 6.ayda emasyonel rol skoru preop déneme goére 6nemli
artis gostermistir(p<0.05). Postop 1.ayda emasyonel rol skoru postop 15.giine
gore onemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda emasyonel rol skoru
postop l.aya gore Onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda
emasyonel rol skoru postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05).
Hastalarda enerji skoru preop 55.4+19.9, postop 7.giin 50.4+16.2, postop
15.glin 55.8+16.6, postop 1.ay 60.6+18.7, postop 3.ay 74.6+17.3, postop 6.ay
88.8+18.7 olup, toplamda postop 3.ay, postop 6.ayda enerji skoru preop
doneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda enerji postop
l.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda enerji skoru
postop 3.aya gore onemli artig gostermistir (p<0.05).

Hastalarda mental saglik skor preop 61.8+13.5, postop 7.glin 63.5 +13.4,
postop 15.giin 60.7+13.5, postop l.ay 66.6+14.9, postop 3.ay 78.1£17.5,
postop 6.ay 86.7+24.5 olup, toplamda postop 3.ay, postop 6.ayda mental
saglik skoru preop déneme gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop
3.ayda mental saglik skoru postop l.aya gore Onemli artis gostermistir
(p<0.05).

Hastalara sosyal fonksiyon skor preop 40.0+20.8, postop 7.giin 39.44+24,1,
postop 15.giin 43.4+22.1, postop l.ay 61.3£21.9, postop 3.ay 75.0+15.8,
postop 6.ay 89.4+17.1 olup, toplamda postop 1.ay, Postop 3.ay, postop 6.ayda
sosyal fonksiyon skoru preop doneme gore dnemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 1.ayda sosyal fonksiyon skoru postop 15.giine gére onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 3.ayda sosyal fonksiyon skoru postop 1.aya
gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda sosyal fonksiyon skoru
postop 3.aya gore onemli artis gostermistir (p<0.05).

Hastalarda agri skoru preop 60.1+£21.4, postop 7.giin 28.8+21.0, postop
15.glin 54.1 £23.9, postop 1.ay 73.0+18.0, postop 3.ay 87.8+14.7, postop 6.ay
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97.5+6.5 olup, toplamda postop 7.glin, postop 15.glin agri skoru preop
doneme gore dnemli diislis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ay, postop 3.ay,
postop 6.ayda agr1 skoru preop doneme gore Onemli artis gostermistir
(p<0.05). Postop 15.glinde agr1 skoru postop 7.giine goére Onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda agr1 skoru postop 15.giine gore onemli
artis gostermistir (p<<0.05). Postop 3.ayda agr1 skoru postop 1.aya gore onemli
artis gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda agr1 postop 3.aya gore dnemli artis
gostermistir (p<0.05).

Hastalarda genel saglik algisi skoru preop 44.9+18.4, postop 7.giin
47.94£20.2, postop 15.glin 55.8+£20.6, postop l.ay 68.8+£17.6, postop 3.ay
77.3+15.4, postop 6.ay 92.9 £17.9 olup, toplamda postop 15.giin, postop 1.ay,
postop 3.ay, postop 6.ayda genel saglik algisi skoru preop doneme gore
Oonemli artig gostermistir (p<0.05). Postop 15.glinde genel saglik algisi skoru
postop 7.giine gore onemli artis gostermistir (p<0.05). Postop 1.ayda genel
saglik algist skoru postop 15.gline gére Onemli artis gostermistir (p<0.05).
Postop 3.ayda genel saglik algisi skoru postop l.aya gore Onemli artis
gostermistir (p<0.05). Postop 6.ayda genel saglik algis1 skoru postop 3.aya
gore onemli artig gostermistir (p<0.05).

Hastalarda erken postop donemde canli ve kadavra transplantasyonunda boy,
agirhk, BKIi, UOKC, triseps, biseps, Hg, Hct, glukoz, BUN, kreatin,
25(0OH)D3, Na, K, Ca, total protein, aloumin, AST, ALT, total kolesterol, Tg,
HDL, LDL, lenfosit, degerleri anlamli farklilik gdstermemistir (p>0.05).
Canli transplantasyonda CRP degeri kadavradan anlamli olarak daha
diistiktiir (p<0.05). Canl1 transplantasyonda 16kosit degeri kadavradan anlaml
olarak daha yiiksektir (p<0.05).

Hastalarda ge¢ postop donemde canli ve kadavra transplantasyonunda boy,
agirhk, BKI, UOKC, tricepsi, biceps, Hg, Hct, glukoz, BUN, kreatinin,
25(0OH)D3, NA, K, Ca, total protein, aloumin, AST, ALT, total kolesterol, Tg,
HDL, LDL, CRP, lokosit, lenfosit, degerleri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir.

Erken postop donemde canli ve kadavra transplantasyonunda enerji, protein,

protein %, yag, yag %, karbonhidrat %, lif, PUFA, kolesterol, A vitamini, E
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vitamini, B;, B,, Ca, P, niasin, Bi;, Mn, doymus yag, MUFA degerleri
anlamli  farklilik  gostermemistir  (p>0.05). Canli transplantasyonda
karbonhidrat, Cu, B, folik asit, C vitamini, K, Mg, Fe, Zn, degeri kadavradan
anlamli olarak daha diistiktiir (p<0.05).

Geg postop donemde canli ve kadavra transplantasyonunda protein, protein
%, yag, yag %, karbonhidrat, karbonhidrat %, lif, kolesterol, Avit, karoten,
Bi1, Bz, Be, K, Mg, C vitamini, Ca, O, Zn, niasin, B, doymus yag, MUFA
degerleri anlamh farklilik géstermemistir (p>0.05). Canli transplantasyonda
enerji, PUFA, Cu, E vitamini, folik asit, Fe, Mn, degeri kadavradan anlaml
olarak daha diisiiktiir (p<0.05).

Erken postop donemde canli ve kadavra transplantasyonunda SF-36 fiziksel
fonksiyon, rol kisitligi, emasyonel rol, canlilik, ruh sagligi, sosyal fonksiyon,
agr1, genel saglik skoru anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Geg postop donemde canli ve kadavra transplantasyonunda SF-36 fiziksel
fonksiyon, rol kisitligi, emasyonel rol, canlilik, ruh sagligi, sosyal fonksiyon,

agr1, genel saglik skoru anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05).
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ONERILER

Karaciger transplantasyonun yapilmasindaki amag, alicinin fonksiyonel veya
anatomik olarak eskisi gibi calismayan doku veya organ eksikliginin ortadan
kaldirilmasidir. Karacigerin baslica fonksiyonlari, enerji metabolizmasi, kan
proteinlerinin sentezi oldugundan, beslenme destegi transplantasyon sonrasi
olusabilecek komplikasyonlarin bazilarin1 hafifletmek ve sag kalimi artirmak
acisindan, oldukga 6nem tasimaktadir. Son dénem karaciger yetmezligi (SDKY)
hastalig1, hipermetabolizmanin etkisiyle sag kalim sansini diisiirmektedir. Karaciger
nakli i¢in aday olan hastalarin ¢aligmalari sirasinda nutrisyonel durumun dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesinin 6nemi yaygin olarak kabul edilmistir. Transplantasyon
sonrast ve karaciger fonksiyonlarinin iyilesmesiyle bircok metabolik degisiklik de
diizelmekte, besin alimi giderek normale donmekte ve yasam tarzi degisimleri
fiziksel  aktiviteyi  gelistirmektedir.  Transplantasyon  adaylarinin,  genel
populasyondan daha fazla saglikli beslenme ve yasam tarzi uygulamalarina
ihtiyaglar1 vardir. Dolayisiyla preop donemde ve postop donemde karaciger
transplantasyon hastalarinin  beslenme durumu degerlendirilmeleri  oldukca

onemlidir.

Karaciger transplantasyonu sonrasi protein katabolizmasinda belirgin bir
sekilde artis gozlenir ve protein gereksinimi kuru agirligin 1.3-2.0 g/kg olmalidir.
Nakil sonrasinda normal diyetten 6nce 1-3 giin kadar sivi diyetine baglanmaktadir.
Bagirsak haraketlerine goére sulu yumusak ve daha sonra normal diyete
gecilmektedir.  Hiperglisemi devam ederse karbonhidrat kontrollii diyet
onerilmektedir. Immiinsiipresif ilaglardan dolay1, tuzsuz ve glisemik indeksi diisiik
beslenme programii uygulanarak hastalarin, tansiyon ve kan sekeri takibi
yapilmaktadir.

Tedavi edilmedigi takdirde malniitrisyon ileri karaciger hastaligi olanlarda
baslica bir komplikasyondur. Tedavinin odaklanmas1 gereken sey yeterli protein ve
enerji alimint siirdiirmek ve besin eksikliklerini diizeltmektir. Tibbi beslenme
planinda, 6giin sikligina ve saatlerine dikkat edilmeldir. Oral alim yetersiz oldugunda

erken tedavide enteral beslenme dikkate alinmalidir. DZAA kullanimi, tartismalidir
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fakat en son veriler tedavi etmeyi tesvik ettigini savunmaktadir. Malniitrisyon, tedavi
ve kosullar el verdiginde geri doniigiimlii oldugu unutulmamalidir.

Transplantasyondan sonra hasta takibi, operasyon sonrasi donemde
olusabilecek komplikasyonu en aza indirmektedir. Ozellikle giinliik diyetisyen takibi
olduk¢a 6nemlidir. Yatan postop transplantasyon hastalarinin enerji alim takibi, besin
tilketim kaydi ile yapilmakatadir. Oral alimi diisiik olan hastalara yapilan enteral
veya parenteral beslenme destegi ile, hastane malnutrisyonu azalmaktadir. Hastalarin
taburculugu ile birlikte, operasyon sonrasi uygulanacak beslenme rehberi ve kisiye
Ozel tibbi beslenme tedavisi planlanmasi olduk¢a Onemlidir. Yapilan takiplerde,
diyete uyum sayesinde kan sekeri, kan yaglar1 ve karaciger enzimlerinin normal
degerlere hizlica dondiigii goriilmiistiir. Ilk alt1 ay, ayda 1 kere bu hastalarin mutlaka
diyetisyen kontroliinden gegerek, agirlik, beden kiitle indeksi, yagsiz viicut kiitlesi
Ol¢iimleri takip edilmelidir. Hastalarin agirlik ya da kas kaybi, agirlik ve yag kiitlesi
artist takip edilmelidir. Obezite veya malnutrisyon operasyondaki surveyi
etkilemektedir. 6.aydan sonra, 9.ay ve 1. yil kontrollerinin yapilmasi yasam kalitesi
acisindan c¢ok Onemlidir. Hepatobiliyer cerrah, gastroenterelog, diyetisyen ve
psikiyatristin multidisipliner yaklasimi bu hastalarin bakim ve izlem siirecinde,
hastanede yatis slirecini, mortaliteyi, olusabilecek komplikasyonlar1 en aza indirdigi
diistiniilmektedir. Sik takibin sonucunda, hastalarin tibbi beslenme tedavisini daha
basarili olarak uyguladig: goriilmiistiir.

Transplantasyon sonrasi hastalarda hayatta kalim oranlart artmis olup, bunun
yaninda insiilin direnci gelisimi, dislipidemi prevelansinda artis, hipertansiyon ve
diyabette de artis gozlemlenmistir. Bu kosullarla birlikte fazla agirhik artisi da
metabolik sendrom gelisimini hizlandirtp, karaciger transplantasyonu sonrasi
mortalitenin en Onemli nedeni olan, kardiyovaskiiler hastalik riskini de
arttirmaktadir.

Sonug olarak karaciger transplantasyonu oOncesi ve sonrasinda hastalarda
hipertansiyon varligmna, insulin direncine, aglik kan glukozuna, lipid profiline,
immunosiipresif kullanimina goére hastaya 6zel bir tibbi beslenme tedavisi
olusturulmalidir. Bu tedavide, immiinosiipresif ilaglarin 6nemi diisiliniilerek, tuzsuz

ve diislik glisemik indeksli olmasina 6zen gosterilmelidir.
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EK-2: HASTA ANKET FORMU

Karaciger Transplantasyonu Olan Hastalarin Preop ve Postop Donemdeki
Beslenme Durumlarinin, Biyokimyasal Bulgularinin ve Yasam Kalite Diizeylerinin
Degerlendirilmesi
Ad-soyad:

Protokol:
1) Demografik 6zellikler
a. yas
b. cinsiyet
i. kadin
ii. erkek

Cc. egitim durumu

okur yazar degil

ii. okur yazar
iii. ilkokul
iv. ortaokul
v. lise

vi. lUniversite

d. meslek

i. memur
i isci

iii. serbest meslek
iv. ev hanimi
v. diger
2) Transplantasyon sebebi nedir?
1. Hepetatitb
Hepatit C
Alkolik Siroz
Kriptojenik
Bilier siroz
Otoimmiin karaciger hastalig
Wilson hastalig
NASH
. Budd Chiari
10. Ethanol
3) Transplantasyon yapilis sekli
a. Canlidan
b. Kadavradan

© oo Nk wN
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4) Eslik eden hastaliklar

a. DM
I. Var
ii. yok
b. HT
i. Var
ii. yok
c. Hiperlipidemi
I. Var
ii. yok
d. Diger.......

5) Antropometrik dlglimler

Pre | Post | Post |Post | Post | Post
op op7 |opl5|opl |op3 |opb6
gin | giin | ay ay ay
Boy
Agirlik
BKI
UuoC
Triseps
Biseps
6) MELD skoru
a. <9
b. 10-19
c. 20-29
d. 30-39
e. >40
7) CHILD-Pugh skoru
a. A
b. B
c. C
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8) Biyokimyasal parametreler

Pre
op

Post
op7
glin

Post
op 15
giin

Post
opl
ay

Post
op3
ay

Post
op6
ay

hemoglobin,

hematokrit,

glikoz (aglik),

insilin,

HOMA

kan iire azotu,

kreatinin,

25

sodyum,

potasyum,

kalsiyum,

total protein,

albumin,

AST,

ALT,

total kolesterol,

trigliserit,

HDL kolesterol,

LDL kolesterol,

CRP,

16kosit,

<|s|~|e|s|la|o|o|s|3|—|m|—|~|F|e|*e|alo|o|e

lenfosit

9) Hastanede yatis siiresi boyunca hastanin tiikettigi besin yiizdesi
%25
%50
%75
%100

a.
b.
C.
d.
10) SGD

a. A
b. B
c. C

11) SF-36 yasam kalitesi 6lgegi
a. Fiziksel fonksiyon

b.

S@ oo

Fiziksel rol kisitlanmasi
Agn

Sosyal fonksiyon

Genel saglik algis
Enerji

Mental saglik
Emosyonel durum
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EK-3: BiYOKIMYASAL PARAMETRELERIN REFERANS DEGERLERI

Biyokimyasal Birim Referans Arahgi

Parametre

Hemoglobin g/dL 12-16

Hematocrit % 35-45

Glikoz (aglik) mg/dL 82-115

Insulin mU/mL 2.6-24.9

HOMA-IR mg/dL <25

BUN mg/dL 8-23

Kreatinin mg/dL 0.5-0.9

25(0OH)D3 nanog/mL >30

Sodyum miliEg/L 136-145

Potasyum miliEg/L 3.5-5.1

Kalsiyum miliEg/L 8.8-10.2

Total protein g/dL 6.4-8.3

Albumin g/dL 3.5-5.2

AST U/L <32

ALT U/L <33

Total kolesterol mg/dL <200

Trigliserit mg/dL <150

HDL kolesterol mg/dL Kadin : 45-65
Erkek: 35-55

LDL kolesterol mg/dL <100

CRP mg/L <0.5

Lokosit K/mm3 (1073/uL) | 4-11

Lenfosit % 20-25

Hemoglobin A1C % 4-6
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EK-4: CTP VE MELD SKORLARI HESAPLAMA
CTP skoru hesaplama

Puan 1 2 3
Ascit Yok Medilak kontolde | Kontrolii ¢ok zayif
Ensefalopati Yok Evre 1-2 Evre 3-4
Bilirubin (mg/dL) | <1.0 1-3 >3
Albumin (g/dL) >3.5¢ 3-3.5¢ <3¢
PT (%) >70 40-70 <40
A:5-6 B:7-9 C:>10

MELD skoru hesaplama

R = (0.957xlog[kreatinin*mg/dL] + 0.378xlog [toplam bilirubin*mg/dL] + 1.120
xlog [INR*] + 0.643) x10
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EK-5: BESIN TUKETIiM KAYIT FORMU:

BESIN TUKETIM KAYDI
1.GUN:

Ogiinler Yemegi ad1 Miktar Pisirme Yemegin
yontemi icindekiler

Sabah

Ara

Oglen

Ara

Aksam

Ara
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2.GUN

Ogiinler

Yemegi adi

Miktar

Pisirme
yontemi

Yemegin
icindekiler

Sabah

Ara

Oglen

Ara

Aksam

Ara
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3.GUN

Ogiinler

Yemegi adi

Miktar

Pisirme
yontemi

Yemegin
icindekiler

Sabah

Ara

Oglen

Ara

Aksam

Ara
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EK-6: SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIiRME

HIKAYE:
Adirhiktaki degisimler:
Son 6 aydaki kilo kaybi: Miktari .......... kg; Kaybin yiizdesi: %..........
Son 2 hafta iginde kilodaki degigiklik: Artma ( )  Degisiklik yok ( ) Azalma ( )
Gida alimindaki degisiklikler:
Degisiklik yok ( ) Degisiklik var ( ) Siiresi: ......... hafta
Tipi: Normalden az kati gida alimi ( ) Tamamen sivi gidalar ( ) Diigiik

kalorilidiyet ( )  Achk ()

Gastrointestinal semptomlar ( 2 haftadan daha uzun siire devam eden):

Semptom yok ( ) Bulanti () Kusma( ) ishal() istahsizlik ()
Fonksiyonel kapasite:

Normal ()  Azalma mevcut( ) Siiresi .......e......... hafta
Tipi: Normalden dahaaz( )  Ayakta( ) Yatagabagh ( )

Nutrisyonel gereksinmeler lizerinde hastalidin etkisi:

Primer teghisi: ..o

Mettabolik gereksinmeleri: ~ Stres yok ( )  Disiik stres ( ) Orta derecede stres ( )
Siddetli stres ( )

FiZiK MUAYENE:

(Her bir 6zellik igin belirtin : normal =0, hafif =1+, orta =2+, giddetli=3+)
Ciltalti yag dokusu kaybi (Triseps, gogiis) ..........
Kas kaybi (gudriseps, deltoit, temporal) ..........
Ayak bilegi 6demi........ , pretibial 6dem ........ sakrumda 6dem ............ Asit ...........

SGD Derecesi (yorum) A = liyi beslenmis
B = Hafif derecede malniitrisyon veya malniitrisyon siiphesi
C = Orta - agir malniitrisyon
D =Agrr malniitrisyon.
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EK-7: SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

SF-36 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama formu size saghfimzla ilgili gorislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin -nasil
hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimet olacaktir.

Bitiin sorulan belirtildigi gekilde cevaplaym. Eger bir soruyu ne gekilde cevaplayacagimizdan emin

olmazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

L. Genel olarak saghigimz nasil degerlendirirsiniz ?

(birinin etrafina daire gizin)

Miikemmel

Cok iyi 2
fyi 3
Fena degil 4
Koti 5

2. Gecen seneyle karsilastinidiinda, simdi saghgginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir y1l 6nceye gére gok daha iyi

(birinin etrafina daire ¢izin)

— Bir y1l 6nceye gére daha iyi 2
Hemen hemen aym 3

Bir y1l 8nceye gore daha kitit 4

5

Bir y1l 6nceye gére ¢ok daha katil

3. Asagdakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su_siralarda
saghginz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu ? Kisitliyorsa ne kadar ?

(Her satirda bir sayinin etrafin daire ¢izin)

FAALIYETLER Evet, Evet, Biraz | Hayir, Hig
Oldukga Kisithyor | Kasitlamiyor
Kisithyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, omegin agr esyalar 1 2 3

kaldirmak, futbol gibi sporiarla ugragmak )

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6mefin masa kaldimak, 1 2 3

stipiirmek, yiiriiyils gibi hafif spor yapmak

¢. Gargi-pazar torbalarim tagimak 1 2 3

d. Birkag kat merdiven ¢ikmak ! 2 3

e. Bir kat merdiven ¢ikmiak 1 2 3

f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden birsey almak 1 2 3

. Bir kilometre’den fazla yiiriimek I 2 3

h. Birkagyiiz metre yiiriimek ! 2 3

L. Yiiz metre yiiriimek ) 2 3

j. Yikanmak ya da giyinmek l 2 3
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4. Gectiimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veyfaig’er giinlitk faaliyetlerinizde bet.i-ens:l s? Ligimz

nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle kargilasuni mi ?

(Her satirda bir sayimin etrafini daire ¢izin)

EVET HAYIR
a. s ya da_is dist upraslarimza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak 1 2
b. Yapmak istediginizden daha azin: yapabilmek 1 2
bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d. I5 ya da diger ugraslan yapmakta zorlanmak 1 2

5. Gectifimiz_bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (iziint{ill ya da kaygii olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle

kargilagtimz m ?

(Her satirda bir sayinun etrafin: daire ¢izin

EVET HAYIR
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 1 2
b. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c.Isyada diger ugraslan her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6. Son bir ay (4 hafta) igersinde bedensel saghgumz ya da duygusal problemleriniz, aileniz, arkadaglannz,
komsulanmzla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne Slgiide engel oldu ?

HIC st e e e s ke
Biraz

Orta Derecede
Epeyce

Cok Fazla

7. Gectigimiz bir ay (4 hafla) igerisinde ne kadar bedensel agrilanmz oldu ?

Hig olmad:

Cok hafif

Hafif

Orta hafiflikte
Asin derecede
Cok asir1 derecede

8. Son bir av (4 hafta) igerisinde, agri normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldxi ?

Hig R
Biraz

Orta derecede
Epey

Cok fazla
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(birinin etrafina daire gizin)

1
2
3
4
S

(birinin etrafina daire gizin)

(biﬁnin etrafina daire gizin)
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4 hafta) icersinde kendinizi nasil hissettiginizle ve iglerin sizin icin

9. Asagdaki sorular gectigimiz bir ay ( )

nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru i
hafta icindeki siirenin ne kadan

¢in nasil hissettigi;gzc en yakun olan cevab: verin. G

ectigimiz 4

( Her saurda bir sayimin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu Epeyce | Arada Cok Higbir-
Zaman | Zaman Sirada Ender | Zaman
a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz ? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi oldunuz ? 1 2 3 4 5 6
c.Hicbirseyin sizi neselendiremiyeccgi 1 2 3 4 5 6
kadar moraliniz bozuk ve kétil oldu ?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz ? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz oldu ? ! 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli oldunuz ? i 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin hissettiniz ? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli oldunuz ? l 2 3 4 5] 6
1. Yorgun hissettiniz ? 1 2 3 4 5 6

10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu silrenin ne kadarinda bedensel sagh@imz ya da duygusal

problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (ar

kadas, akraba ziyareii gibi ) engel oldu ?

(birinin ctrafina daire gizin)

Her zaman  seseeseeseseeseseseesssieiiiiies 1

Coguzaman  eeeeseeeesesseeeesesassesiieesee 2

Bazen = eeeeeseeseeeeseeieesesaaeaeaienaee 3

Cokender e 4

Hichirzaman — eeeeeseeeesesseessssiieei 5
11. Asa@idaki herbir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS ?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cok Kere Kesinlikle
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Bagkalanindan biraz daha kolay i A 3 4 5
hastalandigimi diigiiniiyorum
b. Ben de taudigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saghikliyim
c. Sagiigimin kotii gidecegini 1 2 3 4 5
saniyorum
d. Saghgim mitkemmeldir 1 2 3 4 5
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