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OZET

KARACIGER SIROZU OLAN HASTALARDA DENGE ve DENGEYE ETKi EDEN
FAKTORLER

Uzm. Fzt. Meric SENDURAN

Amagc: Karaciger sirozu hastalarinda denge, alt ekstremite kas kuvveti, kognitif fonksiyon,
otonomik disfonksiyon, yorgunluk ve uyku parametrelerinin belirlenmesi, diisme ile iligkilerinin
arastirilmasi, sonuglarin sagliklilarla karsilagtirilmasidir.

Yontem: Calismaya 24 sirozlu ile 24 saglikli alindi. Statik ve dinamik denge bilgisayarli denge
sistemiyle degerlendirildi. Diisme riski Diisme Etki Olgegi (DEO), Siireli Kalk-Yiirii Testi
(SKYT) ve 5 Tekrarli Otur-Kalk Testi (OKT) ile belirlendi. Kognitif fonksiyon, alt ekstremite
kas kuvveti, otonomik disfonksiyon, yorgunluk, uykululuk hali sirasiyla Stroop Testi,
dinamometre, ortostatik hipotansiyon Ol¢iimii, Yorgunluk Siddeti Skalasi, Epworth Uyku Skalas1
ile degerlendirildi.

Bulgular: Calisma grubunda kontrol grubuna gore gozler kapali sag ve sol tek ayak lizerinde
durustaki salinim hizlari, Kararlilik Sinirlart Testi’nde reaksiyon zamani, DEO skoru, yorgunluk
diizeyi ve uyku skoru, SKYT ve 5 Tekrarli OKT tamamlama siireleri, Stroop testi gérevlerinin
tamamlama siireleri yiiksek bulundu (p<0,05). Calisma grubunda KST’de hareket hizi, ulasilan
son nokta, son noktaya olan uzaklik, hareketin kontrolii; Ritmik Agirlik Aktarma Testi’nde 6ne—
arkaya agirlik aktarma hizi, OKT de yiikselme indeksi, her iki alt ekstremite QF ve TA kuvveti
daha diisiiktii (p<0,05). Calisma grubunda statik ve dinamik denge testleri ile diisme riski, alt
ekstremite kas kuvveti, kognitif disfonksiyon ve uyku hali arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski belirlendi (p<0,05).

Sonug: Sirozlularda statik ve dinamik dengede, alt ekstremite kas kuvvetinde, kognitif
fonksiyonda olumsuz etkilenme; diisme korkusu, yorgunluk ve uykululuk hali goriilebilmektedir.
Sonuglarimiz sirozlu hastalarda denge bozukluklari, alt ekstremite kas kuvveti kaybi, kognitif
disfonksiyon ve uykululuk halinin diisme riskini arttirabilecegi goriisiinii desteklemektedir.
Diisme riskinin azaltilmasinda etkin stratejilerin belirlenmesi ve egzersiz yaklasimlarinin
secilmesi saglik harcamalarini azaltarak hastalarin yagsam kalitesini arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger siroz, denge, diisme riski
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ABSTRACT

BALANCE and RELATED FACTORS in PATIENTS with LIVER CIRRHOSIS

Meri¢c SENDURAN, MSc. PT.

Objective: To determine balance, lower extremity muscle strength, cognitive function,
autonomic dysfunction, fatigue and sleep, investigate their relationships with fall risk and
compare results to healthy controls.

Method: 24 cirrhotics and 24 healthy volunteers were included. Computarized balance system
was used for balance assessments. Falls Efficacy Scale (FES), Timed Up and Go Test (TUGT)
and 5 Times Sit-to-Stand Test (STS) were used to determine fall risk. Cognitive function, lower
extremity muscle strength, autonomic dysfunction, fatigue, somnolence were evaluated by Stroop
Test, dynamometer, orthostatic hypotension measurement, Fatigue Severity Scale, Epworth
Sleepiness Scale, respectively.

Results: Sway velocities during unilateral stance in eyes closed conditions, reaction times in
Limits of Stability (LOS) Test, FES score, fatigue severity, sleepiness score, TUGT and 5 Times
STS times, Stroop task durations were higher in patient group (p<0,05). Movement velocity,
endpoint and maximum excursions, directional control in LOS test, antero-posterior movement
velocity in Rhythmic Weight Shift test, rising index in STS test and QF and TA strengths were
lower in patient group (p<0,05). Statistically significant relationships were found between
balance tests and lower extremity muscle strength, cognitive dysfunction and day somnolence
(p<0,05).

Conclusion: Static and dynamic balance, lower extremity muscle strength, cognitive function
could be affected negatively in cirrhotics. Fear of falling, fatigue and somnolence could be
increased. Our results support the idea that balance disorders, decreases in lower extremity
muscle strength, cognitive dysfunction and somnolence may increase risk of falling in cirrhotics.
Determination of effective strategies and exercise approaches for minimizing fall risk leads to a
decrease in health care costs and improve patients’ quality of life.

Key words: Liver cirrhosis, balance, fall risk
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1. GIRIS ve AMAC

Karaciger parankim hiicrelerinin nekrozu, rejenerasyon nodiillerinin olusumu ve yaygin
fibrozis ile karakterize olan karaciger sirozu pek ¢ok sistemik ve fiziksel bulgu sergiler. Altta
yatan patolojinin siddetinden bagimsiz olarak gelisen ve medikal tedavi ile her zaman diizelme
gostermeyen bu bulgular morbiditeyi arttirmakta, hastada fonksiyonel limitasyonlara yol agmakta
ve yasam kalitesini diisiirmektedir.

Periferal ve santral yorgunluk, otonomik disfonksiyon, minimal hepatik ensefalopatiye
bagli gelisen kognitif disfonksiyon, uyku bozukluklari, kas kuvvetinde azalmalar karaciger
hastalarinda fiziksel fonksiyonlar: etkileyen klinik problemlerdir. Fonksiyonel limitasyon, giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizligin azalmasi ve fiziksel aktivite diizeyinde azalmalarin yani
sitra son Yyillarda sirozlularda artan diisme ve diisme ile iliskili yaralanma insidansi
bildirilmektedir.

Minimal hepatik ensefalopatiye bagli olusan kognitif disfonksiyon, otonomik disfonksiyon
sonucu gelisen postiiral hipotansiyon, alt ekstremite kas giicli kaybi, parkinsonizm ile iligkili
oldugu diisiliniilen denge ve yiirliylis bozukluklari, psikotrop ila¢ kullanimi ve diisiikk serum
sodyum diizeyi sirozlu hastalarda diisme insidansini arttiran risk faktorleridir.

Diisme ve diisme ile iliskili yaralanmalar hepatik osteodistrofi nedeniyle kirik riski ytiksek
olan siroz hastalarinda morbidite ve mortaliteyi arttirarak, saglik hizmeti bagvurularini ve saglik
harcamalarin1 arttirmaktadir. Yaralanma, kirik ve cerrahi gereken durumlarda da altta yatan
kronik hastaligin bir sonucu olarak iyilesme siireci uzamaktadir. Bu nedenlerle gelisen medikal
tedaviler ile yasam siiresi uzayan ve kronik hastalifiyla uzun yillar yasayarak yaslanan bu
poplilasyonda diismeye neden olan denge bozukluklarinin objektif olarak degerlendirilmesi, rol
oynayan risk faktorlerin ayrintili bir sekilde tanimlanmasi olduk¢a dnemlidir.

Bu dogrultuda ¢aligmamiz, karaciger sirozu tanisi alan hastalarda denge, alt ekstremite kas
kuvveti, kognitif fonksiyon, otonomik disfonksiyon, yorgunluk ve uyku parametreleri gibi risk
faktorlerinin belirlenmesi, diisme ile iliskilerinin arastirilmasi ve sonuglarin benzer yas

grubundaki saglikli bireylerle karsilastirilmasi amaglariyla kurgulandi.
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2. GENEL BIiLGILER

1. KARACIGER SiROZU

1.1. Tanim

Karaciger sirozu, karaciger parankim hiicrelerinin yikimi (nekrozu), nodiil olusturarak
yenilenmesi (rejenerasyonu) ve yaygin fibrozis gelisimi ile karakterize, kronik, diffiiz ve
ilerleyici bir hastaliktir. Sadece fibrozis (konjenital hepatik fibroz) ya da sadece rejenerasyon
nodiillerinin bulunmasi (nodiiler rejeneratif hiperplazi) tanimlama igin yeterli degildir. Ilk olarak
M O. 300 yilinda “karinda su toplanmasi ile birlikte tas sertliginde karaciger” olarak
tanimlanmistir. 1826 yilinda Laennec sirozlu bir hastanin otopsi bulgularini “karaciger normal
boyutunun 1/3°1 kadar kiigiilmiis, portakal rengi bir goriinlim almis, yiizeyi birbirinden ayirt
edilebilen irili ufakli nodiillerle kaplanmis ve sertlesmisti” diye tanimlayarak hastaligi Antik

Yunanca’da “koyu sari/ turuncu” anlamina gelen “scirrhus” olarak adlandirmistir (1,2).

1.2. Prevalans

Kronik viral hepatitlerin neden oldugu siroz vakalarina ait saglikli prevelans verilerini
vermek zor olsa da, siroz meydana getiren etiyolojik nedenler icin prevalans oranlar1 soyledir:
hemokromatozise bagh siroz 1000/10°, alkolik siroz 3000/10° (Fransa’da), kriptojenik siroz
700/10°, Wilson hastaligi 5/10°, primer biliyer siroz 90/10°, 33-44/10* (Giiney Avrupa’da),
17/10" (ABD’de), alfa 1 antitripsin eksikligine bagh siroz 120/10° (iskandinavya’da). Genel
olarak siroz sikligi 200-300/10° kisidir. Prevalanstaki cografik farkliliklar alkol tiiketiminin
yayginlig1 ve viral enfeksiyon sikligina baghidir (3).

1.3. Etiyoloji

Sirozun nedenleri incelendiginde en sik viral hepatit ve alkole bagli siroz gelistigi
goriilmektedir. Uzakdogu, Ortadogu ve bu kusakta yer alan iilkemizde en sik goriilen sebepleri
kronik viral hepatit B (HBV) ve viral hepatit C (HCV) iken, bat1 iilkelerinde en sik neden alkol
kullanimudir.

Ulkemizde karaciger sirozunun baslica nedeni viral hepatitlerdir. 1998-2001 yillarini
kapsayan tanis1 karaciger ponksiyon biyopsisi veya laparoskopi ile kesinlesmis 573 vakalik bir

seride, viral hepatitlerin katkis1 % 55,1, alkoliin katkis1 % 12,4, alkol + viral hepatitlerin katkis1
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% 4 bulunmustur. Diger nedenlerin (metabolik hastaliklar, primer biliyer siroz, primer sklerozan
kolanjit, otoimmun hepatit gibi) katkis1 % 12,1 oraninda iken kriptojenik siroz orani ise % 16,4
olarak belirlenmistir. Viral hepatitlerin dagilimi incelendiginde ise HBV’nun katkis1 % 45,9,
HCV’nun katkis1 % 31,3, viral hepatit D (HDV)’nin katkist1 % 19,6 bulunmustur. HBV’u +
HCV’nun birlikteligi ise % 3,2 oranindadir (4).

1.4. Smiflama
Karaciger sirozu morfolojik 6zellikleri, fonksiyonel durum, klinik evre ve etiyolojiye gore

siniflandirilir (5).

1.4.1. Morfolojik Siniflama

Karaciger sirozu karacigerin makroskopik goriiniimiine ve olusan nodiillerin 6zelliklerine
gore; makronodiiler, mikronodiiler ve mikst olmak {izere ii¢ grupta tanimlanir.

1) Makronodiiler Siroz: Caplar1 bes cm’ye kadar ¢ikabilen nodiiller ve kalin septumlarla
karekterize sirozdur. Postnekrotik siroz (kronik viral hepatitlere bagli) bu gruba girer.

2) Mikronodiiler Siroz: Bir cm’den kiigiik, esit captaki nodiillerin arasinda diizgiin
goriiniimlii, ince septumlar ile karekterize sirozdur. Alkolik siroz bu gruba girer.

3) Mikst Siroz: Makro ve mikronodiiler tipin 6zelliklerinin birlikte goriildiigii sirozdur.
Sirotik karacigerlerin biiyiik kismi bu gruba girer.
1.4.2. Fonksiyonel Siniflama

1) Aktif Siroz: Aspartat Aminotransferaz (AST), Alanin Aminotransferaz (ALT), bilirubin
diizeyleri yiiksektir.

2) Inaktif Siroz: AST, ALT, bilirubin diizeyleri normaldir.
1.4.3. Klinik Evreye Gore Siniflama

1) Kompanse Siroz: Herhangi bir klinik bulgu olmaksizin diisiik dereceli ates, asteni,
anoreksi veya kilo kaybi, anemi, trombositopeni ve lokopeni ile seyreden siroz tablosudur.
Sirozlu hastalarin yaklasik % 30-40°1 bu gruba girer.

2) Dekompanse Siroz: Hepatik yetmezlik ve portal hipertansiyona bagl olarak asit, sarilik,
ensefalopati, sindirim sistemi hemorajisi gelismesi ile sonuclanan siroz tablosudur.
1.4.4. Etiyolojik Siniflama
Tablo 1. Etiyolojiye Gore Siroz Siniflamasi
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NEDENI KANITLANMIS OLANLAR

1. Kronik Hepatitler
= Viral hepatitler (B, C, D)
* Otoimmiin hepatitler
2. Alkol
3. Biliyer Hastaliklar
* Primer Bilier Siroz
* Primer Sklerozan Kolanjit
= Sekonder Biliyer Siroz
4. Venoz cikis obstriiksiyonu
* Budd-Chiari sendromu
* Venookliizif hastalik

5. Ilag ve toksinler (Amiodaron, Metotreksat)

6. Kalp yetmezligi
* Kironik sag kalp yetmezligi
* Trikiispit yetmezligi

7. Yagh karaciger hastaligi

8. Intestinal by-pass cerrahisi

Jejunoileal by-pass

Gastroplasti

9. Kalitsal Metabolik Hastaliklar

Hemokromatozis

Wilson hastalig1

Alfa-1 antitripsin eksikligi
Kistik fibrozis

Glikojen depo hastaliklari
Galaktozemi

Herediter tirozinemi
Herediter fruktoz intoleransi
Herediter hemorajik telenjiektazi
Abetalipoproteinemi
Porfiria

Byler’s hastalig1

NEDENi KANITLANMAMIS OLANLAR

= Viral Hepatit G
= Sistozomiazis
=  Mikotoksinler

Malnutrisyon
Obezite
Diabetes Mellitus

NEDENI BILINMEYENLER

= Kriptojenik (Idyopatik) siroz

= Indian ¢ocukluk sirozu
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1.5. Patogenez

Hastaligin baslangicinda etyolojik nedene bagli olarak gelisen hepatoseliiler hasar ve
iltihabi infiltrasyon s6z konusudur. Uzun siireli infiltrasyon ekstraselliiler matriksin yapimi
(fibrogenezis) ile yikimi (fibrolizis) arasindaki dengeyi bozarak karacigerde fibrozise neden
olmaktadir. Baglica kollajenden ve ayrica elastin, fibronektin, laminin, entaktin, tenaskin,
undulin, proteoglikanlar ve hyaluronik asitten olusan ekstraselliiler matriks akut veya kronik
karaciger hasar1 sonrasinda skar haline gelerek interstisiyal birikim ile hepatik fibrozise doniisiir.
Siroz progresif fibrozun son asamasi olup septum formasyonu ve hepatositlerin ¢evresel

nodiillerinin halkalar1 ile karakterize geri doniigsiiz bir lezyonu tarifler (2).

1.6. Patoloji

Sirozun karakteristik bulgusu, artmis olan bag dokusu sonucu karacigerin makroskopik
goriinlistinlin, histopatolojik yapisinin ve dolagiminin bozulmasidir. Sonu¢ olarak normal
parankimal yap1 fibr6z septumlarla cevrili nodiiler yapiya doniisiir ve hepatosit dizileri bu
nodiiller i¢inde adaciklar seklinde kalir. Siroz yaygin bir karaciger hastalifi olmasma karsin

lezyonlar simetrik ve homojen degildir.

Hastaligin erken donemlerinde yaglanma, iltihab1 eksiida ve 6dem nedeniyle karaciger
biiyiiyebilir ve agirlig: artabilir. Ileri donemlerde ise akut inflamatuar reaksiyonun kaybolmasi ve
fibroz doku artis1 sonucu karacigerin biiziigmesi nedeniyle organ hem agirlik hem boyut olarak
kiigiilebilmekte, agirligr bir kg’in altina inebilmektedir. Organ yiizeyi nodiiler-graniiler goriiniim
alir. Histolojik olarak, asiner yapir bozulmustur. Parankim, fibroz bantlarla ¢evrili nodiillere
ayrilmustir. Portal alanlar ile terminal veniillerin birbirleriyle iliskileri bozularak fibr6z bantlarla
birlesebilir. Sirotik nodiillerde degisik derecelerde rejenerasyon izlenir. Fibroz septumlar
tizerinde lenfositler ve diger inflamatuvar hiicreler bulunabilir. Fibr6z bantlarla parankimin
birbirine yaslandig1 alanlarda nekrozun ve inflamatuvar hiicre infiltrasyonunun bulunusu sirozun
“aktif” oldugunu, hepatosit nekrozunun siirdiigiinii gosterir. Ancak, “inaktif siroz”’da yerlesmis

bir siroz tablosu olsa bile inflamasyon ve nekroza rastlanmayabilir (6).
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1.7. Klinik Bulgular

Semptomlar kompanse ve dekompanse hastalarda farklilik gosterebilir. Hastalarin biiyiik
cogunlugu dekompanse evrede asit ve sarilik ortaya ¢iktiktan sonra hekime bagvurur. Geri kalan
hastalar ise non-spesifik yakinmalar sonucu veya rutin tetkikler sirasinda tesadiifen tani alir.

Yorgunluk, halsizlik, gii¢siizliik, istahsizlik, bulanti-kusma, sebebi belli olmayan hafif ates,
0dem, spontan burun veya dis eti kanamalari, kas kramplari, kilo kaybi/artisi, kasinti, dispne ve
takipne, impotans ve seksiiel disfonksiyon hastaligin semptomlar1 arasindadir.

En sik rastlanan fizik muayene bulgulari ise; dudak ¢evresinde ¢atlak, dilde atrofi, solukluk,
ikter, parotis biiytikliigii, temporal atrofi, ekstremitelerde kas atrofisi, spider anjioma, palmar
eritem, beyaz tirnak, comak parmak, tenar ve hipotenar kaslarda atrofi, dupuytren kontraktiirt,
testislerde kiiciilme, erkeklerde jinekomasti, siyanoz, asit, pigmentasyon, ksantoma, flapping

tremor, telanjiektazi, organomegalidir (7).

1.8. Sistemik Bulgular
Hastalarda klinik olarak siroza eslik eden sistemik bulgularin bir kismi veya hepsi
gozlenebilirken, bazi hastalarda higbir sistemik bulgu bulunmayabilir (8).
a. Gastrointestinal
= Parotis biiyiimesi
= Diyare
= Kolelitiazis
* Qastrointestinal kanama
> Ozefageal/gastrik/duodenal/rektal/stomal varisler
» Portal hipertansif gastropati/enteropati/kolopati
b. Hematolojik
= Anemi
» Folat eksikligi
» Spur hiicreli anemi (siddetli alkolik karaciger hastaliginda goriilen hemolitik
anemi)
» Splenomegali, pansitopeni
* Trombositopeni

= Lokopeni
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» Kaogiilasyon bozuklugu
= Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
* Hemosideroz
c¢. Pulmoner
= (Oksijen saturasyonunda azalma
» Ventilasyon/perfiizyon oraninda bozulma
= Portopulmoner hipertansiyon
= Hiperventilasyon
* Pulmoner difiizyon kapasitesinde azalma
= Hepatik hidrotoraks
» Primer pulmoner veya kardiyak hastalik olmaksizin sirozla iligkili olarak plevral
aralikta siv1 birikimi
» Genellikle sag tarafta (% 70)
» Genellikle asitle birlikte goriiliir
* Hepatopulmoner sendrom
» Karaciger hastaligi, oda havasinda alveolar-arteriyal gradient artis1 ve
intrapulmoner vaskiiler dilatasyon varligi
Karaciger hastalarinin % 5 - % 50’sinde goriiliir.
Dispne, platipne, ortodeksi, comak parmak, siddetli hipoksemi goriiliir.
1ntrapulmoner sant

Mortalite riskinde artis

YV V VYV V V

Karaciger transplantasyonu sonrasi tam diizelme
d. Kardiyak: Hiperdinamik sirkiilasyon
e. Renal
* Sodyum ve su retansiyonuna yol acan sekonder hiperaldosteronizm
= Renal tiibiiler asidoz (alkolik siroz, Wilson hastalig1 ve primer bilier sirozda daha sik
goriiliir)
= Hepatorenal sendrom
f. Endokrinolojik

* Hipogonadizm
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h.

.

» Erkeklerde libidoda azalma, testikiiler atrofi, impotans, testosteron miktarinda
azalma goriiliir.
» Kadinlarda infertilite, dismenore, sekonder seks karakterlerinin kaybi
Feminizasyon (0strojenle iligkili 6zellikler)
» Spider telanjiektazi
» Palmar eritem
» Jinekomasti
» Viicut killanma paterninde degisiklikler
Diabetes Mellitus
Norolojik
Hepatik ensefalopati
Periferal nropati
Asteriks
Muskuloskeletal
Yagsiz kas kiitlesinde azalma
Hipertrofik osteoartropati: sinovit, comak parmak, periostit
Hepatik osteodistrofi
Kas kramplari

Umblikal herni

. Dermatolojik

Spider telanjiektazi

Palmar eritem

Tirnak degisiklikleri
Pruritis

Dupuytren kontraktiirii
Comak parmak

Sarilik

“Kagit para” goriiniimlii cilt
Caput medusae

Kolay morarma
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2. PROGNOZ

Hastaligin prognozu epidemiyolojik yerlesim, etyoloji, klinik ve laboratuar bulgulari,
histolojik bulgularin siddeti ve tedavi olanaklarina baglidir. Genel olarak dekompanse sirozda
tan1 konulduktan sonra ii¢ yillik sag kalim % 20 ve bes yillik sag kalim % 7 ile % 20 arasinda
degismektedir. Kompanse sirozlu hastalarda dekompansasyon orami yilda yaklasik % 10
civarmndadir (9).

Hastaligin prognozunu belirlemede kullanilan iki objektif parametre karaciger
yetmezliginin derecesini gosteren Child Pugh smiflamasi ve MELD (Model for End Stage Liver
Disease) skorlama sistemidir (10,11). Child Pugh siniflamasina gore siroz hastalar1 A, B ve C
olmak iizere ii¢ evreye ayrilir. Her olgu icin parametrelerin toplanmasi ile elde edilen toplam
puan 5-6 ise Child A, 7-9 ise Child B ve 10-15 arasinda ise Child C olarak yorumlanir. Ortalama
yasam siiresi A’da 40, B’de 32, C’de ise 8 ay olarak bildirilmistir. Bir baska deyisle bir yillik
yagsam Child A siroz olgusunda % 100 iken, Child C’de bu oran % 45°dir (12).

Tablo 2: Modifiye Child Pugh Siniflamasi

Skorlama
1 2 3
Parametre

Asit Yok Hafif Orta/Siddetli
Ensefalopati Yok Grade I-1I Grade III-IV
Bilirubin (mg/dL) <2 2-3 >3
Albumin (mg/dL) >3.5 2,8-3,5 <2,8
Protrombin zamani uzamasi (sn) > 50 40-50 <40

Child A: 5-6 puan (iyi kompanse hastalik), Child B: 7-9 puan (ciddi fonksiyonel bozukluk), Child

C: >9 puan (dekompanse siroz)

Nakil hastalarinin degerlendirilmesinde ve listedeki hastalarin siralanmasinda kullanilan
diger bir skorlama da birka¢ parametrenin degerlerinin logaritmik transformasyonu ile olusan
MELD skorudur. MELD skoru hastanin International Normalized (INR) degeri, bilirubin ve

kreatinin degerlerinin logaritmik formiil ile hesaplanan degerdir (11).
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MELD skoru = 9,57x log (kreatinin mg/dl) + 3,78 x log (bilirubin mg/dl) + 11,2 x log (INR) + 6,43

3. SIROZ KOMPLIKASYONLARI

Dekompanzasyon evresine ge¢ildigini gosteren siroz komplikasyonlarinin ¢ogu yiiksek
morbidite ve mortaliteye neden olmakta ve hizli bir sekilde miidahale gerektirmektedir. Bu
komplikasyonlarin pek c¢ogu portal hipertansiyona bagli olarak gelismektedir (11). Portal
hipertansiyon; portal basincin 6-10 mmHg nin iizerine ¢ikmasi veya vena porta-hepatik ven
basing gradientinin 5 mmHg’nin iizerine ¢ikmasi seklinde tanimlanir (13). Sirozda portal
hipertansiyon; intrahepatik vaskiiler direnc¢ artisi, portal vendz akim artisi veya her ikisinin
kombinasyonuna bagli olarak gelisir (14). Artmis intrahepatik vaskiiler direng, sinuzoidal fibrozis
ve rejeneratif nodiillerin basis1 gibi sabit komponentler ve hemodinamik vazoaktif faktorlerin
olusturdugu fonksiyonel komponentlerin bilesimiyle olugmus sinuzoidal hipertansiyondan
kaynaklanir (13).

Ozefagus Varisleri ve Varis Kanamalari: Sirozlu hastalarda olusan iist gastrointestinal
kanamalarin en 6nemli nedeni 6zefagus varis kanamalaridir. Gastrik ve nadiren intestinal varisler,
portal hipertansif gastropatiler ve anjiodisplazilerde kanama olabilir. Sirozlu olgularin en az %
50’ sinde 6zefagus varisi mevcut olup, bunlarin iigte birinde de ciddi kanama goriiliir. Kanamalar
portal ven ile inferior vena cava arasindaki basin¢ farki 12 mmHg nin iizerine ¢iktifinda ve
siklikla Ozefagusun distal bes cm’lik bolimiinde meydana gelir. Mortalite % 50 oraninda
bildirilmistir (14).

Asit: Normal sartlarda periton boslugunda bulunan az miktardaki (< 50 ml) ve yiiksek proteinli
(4 gr/dl) sivinin patolojik miktarda birikimine asit denir. Asit gelisimi sirozlu hastalarda kotii
prognostik faktor olup bir yillik sag kalim % 48, bes yillik sag kalim ise % 18 olarak bildirilmistir
Asit patogenezinde: Underfilling (Yetersiz dolus), Overflow (Asir1 dolum) ve Periferal Arterial
Vazodilatasyon Hipotezlerinden s6z edilmektedir. Ancak her ii¢ teori sonucunda da ortak nokta
artmis sinozoidal basing ve sodyum retansiyonudur. ilerlemis sirozda portal hipertansiyon ile
olusan splaknik arterial vazodilatasyon daha da artarak sistemik ve splaknik akimda bozulmalara
neden olur. Sistemik vazodilatasyon rolatif hipovolemiye ve efektif kan akiminda azalma ile

birlikte ortalama arterial kan basincinda azalmaya yol acar. Kan basincin1i normal seviyelerde
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tutabilmek i¢in, sodyum ve sivi retansiyonu baglar. Bununla birlikte portal hipertansiyon ve
splaknik arterial vazodilatasyon splaknik mikrosirkiilasyon ve intestinal permeabiliteyi bozarak
abdominal kaviteye sivi kagmasina neden olur. Siroz ilerledik¢e bobreklerin sodyum ve su atma
yetileri bozulur, sodyum retansiyonu ve asit gelisir (15).

Spontan Asit Enfeksiyonlari: Spontan bakteriyel peritonit, genel anlamda enfeksiyon
kaynaginin karin i¢inde bir odaktan olmadigi ve cerrahi tedavi endikasyonu olmayan asit
sivisinin - enfeksiyonudur. Sirozda bakteriyel enfeksiyonlar oldukga sik gozlenir ve ciddi
komplikasyonlara neden olmakla birlikte siklikla mortalite nedenidir. Karaciger hastaliginin
siddeti, asit sivisinda protein miktarinin diisiikk olmasi, gastrointestinal sistem kanamalari, idrar
sondalar1 ve iiriner enfeksiyonlar spontan asit enfeksiyonu i¢in predispozan faktorlerdir (16).
Hepatorenal Sendrom: Siroz, ileri karaciger yetmezligi ve siddetli sinilizoidal portal
hipertansiyona sahip hastalarda goriilen renal yetmezlige verilen addir. Oligiiri, azotemi,
hiponatremi, diisiik idrar sodyumuyla karakterizedir. Asit olan hastalarin yaklasik % 20’sinde bir
yil, % 40’1inda bes yil iginde hepatorenal sendrom gelisir. Tan1 ancak diger bobrek yetmezligi
nedenleri ekarte edildikten sonra konulabilir. iki tip hepatorenal sendrom vardur:

Tip 1: Hizli, progresif renal yetmezlik (2 hafta), kreatin klerensi < 20 ml/dk veya kreatinin > 2.5
mg/dl

Tip 2: Daha yavas seyirli, kreatin klerensi < 40 ml/dk veya kreatinin > 1,5 mg/dl, refrakter asit
ile birlikte bulunur (17).

Hepatopulmoner Sendrom: Kronik karaciger hastaligi varliginda, intrinsik kardiyopulmoner
hastalik olmaksizin pulmoner dilatasyonlarla iliskili olarak pulmoner gaz degisiminde anormallik
olarak tanimlanmaktadir. Karaciger disfonksiyonu, hipoksemi ve intrapulmoner vaskiiler
dilatasyon bu sendromun triadin1 olusturmaktadir. Hastalarin yaklasik % 4-18’inde gelisir. Tam
icin hipoksemi her vakada goriilmese de, alveolar-arteriyel oksijen gradientinin mutlaka artmis
olmasi gereklidir. Plevral effiizyon (% 20) ve akciger voliimiinde azalma (% 55) bu tabloya eslik
edebilir (18).

Hepatoselliiler Karsinom: Genelde kronik karaciger hastaligi zemininde olusan karacigerin en
sik rastlanan primer malign tiimdoriidiir. Diinyada besinci en sik goriilen kanser olup, kanser ile
iligkili 6liimlerde iiclincti sirada yer almaktadir (19). Hepatoselliiler karsinomun en biiyilik risk

faktorii sirozdur. Ozellikle HBV ve HCV olanlarda risk artmaktadir. Bunlarin disinda hepatoma
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riskini arttiran diger faktorler; erkek cinsiyeti, non-alkolik karaciger yaglanmasi, diabetes
mellitus, sigara kullanim1, hemokromatosiz, alfa-1 antitiripsin eksikligidir (20).

Hepatik Ensefalopati: Ciddi karaciger disfonksiyonu olan hastalarda goriilen, farkli nedene
bagli bir norolojik ve/veya metabolik hastalik olmaksizin, bir dizi reversibl noropsikiyatrik
degisiklikle karakterize bir sendromdur. Patogenetik mekanizmasi tam olarak anlagilamasa da
portosistemik santa ve karaciger yetmezligine bagli olarak gelistigi diisiiniilmektedir. Barsak
orjinli aminlerin karacigere ugramadan portosistemik santlarla merkezi sinir sistemine olan
etkileri sonucu olustugu kabul edilmektedir (21). Akut karaciger hastalig1 (Tip A), karaciger
hastaligi olmaksizin portal-sistemik by-pass (Tip B) ve siroz ile birlikte (Tip C) olusabilir.
Norolojik belirtilerin siire ve ozelliklerine gore de epizodik (akut), persistan (kronik) ve minimal
(subklinik) olarak siniflandirilir (22). Klinik tablo, mental fonksiyonlardaki hafif farklilasmadan
derin komaya kadar degisen bir c¢esitlilik gosterir (Tablo 3).

Tablo 3. Hepatik Ensefalopati Evreleri

Evre Mental durum Norolojik belirtiler

1 Hafif konfiizyon, dikkatte , irritabilite, uyku 1nk00rdinasy0n, tremor, yazi
diizeninde bozulma, depresyon veya 6fori yazmada bozulma

2 Uykusuzluk, kisilik degisiklikleri, oryantasyon Asteriks, ataksi, dizartri
bozuklugu

3 Somnolans, belirgin oryantasyon bozuklugu, belirgin  Hiperrefleksi, kas rijiditesi,
konflizyon, konusma bozuklugu flapping tremor, Babinski (+)

4 Koma Agrili uyarana cevapsizlik,

deserebre postiir

4. SIROZ ve DUSME RiSKi

Kronik karaciger hastaliklart ¢ogunlukla hastaligin kendisinden kaynaklanan, altta yatan
bozuklugun tedavisi ile her zaman diizelme gostermeyen pek c¢ok sistemik ve fiziksel bulgu
sergiler. Bu sistemik ve fiziksel semptomlar hastalarda fonksiyonel bozukluklara yol acmakta,
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizli§1 azaltmakta ve yasam kalitesinde diisme ile

sonu¢lanmaktadir. Hastalar var olan hastalik siireclerinin direkt etkilerine ek olarak pek cok ko-
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morbid silirecten yakinirlar. Bu problemler altta yatan karaciger hastaliginin siddeti ile daha az
iligkili olup bir takim spesifik riskler olusturabilirler. Diisme bu risklerden biridir (23). Kronik
karaciger hastaliklarinda pek cok faktore bagli olarak diisme ve diisme ile iliskili yaralanma
riskinin arttig1 bildirilmistir (24,25).

Diinya Saglik Orgiitii diismeyi “cogunlukla yerde ya da daha asag1 seviyede bulunan
baska bir ylizeyde sonug¢lanan istenmeyen pozisyon degisikligi” olarak tanimlamaktadir (26). Pek
cok risk faktoriiniin yol actig1 diismeler ciddi denge ve yiirliyiis bozukluklar1 sonucu ortaya ¢ikar.
Artan morbidite ve mortalite riski yani sira diisme ve diisme ile iliskili yaralanmalar siroz
hastalarmin saglik hizmeti bagvurularini ve dolayisiyla saglik harcamalarini arttirir (27). Hepatik
osteodistrofi nedeniyle kemik mineral yogunlugunun diisiik oldugu siroz hastaliginin 6nkol ve
spinal fraktiirlerde major bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (28). Hepatik osteodistrofi kronik
karaciger hastalarinda osteopeniden osteoporoza kadar uzanan kemik metabolizmasi
degisikliklerini kapsayan genel bir tanimlamadir. Prevelansi tam olarak bilinmemekle birlikte
farkli c¢alismalarda % 20-% 50 arasinda bildirilmektedir (29). Kronik karaciger hastalarinda
kemik kiitlesindeki azalmaya malnutrisyon, hipogonadizm ve karaciger yetmezliginin yol actig
diisiiniilmektedir (30). D Vitamini eksikligi, asir1 alkol tiiketimi, sedanter yasam tarzi, kronik
steroid kullanimi ve diisiik beden kiitle indeksi de karaciger hastaliklarinda osteoporoz gelisimini
arttiran risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (31). Diismeler sirozlu hastalarda fraktiir insidansini
arttirarak hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte sirotik
hastalarda cerrahi gerektiren kiriklarda tabloya pek cok komplikasyon eklenerek mortalite riski
yiikselmektedir (32).

Sirozlu hastalarda diismeye bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda, saglik hizmeti
bagvurulariin ve saglik harcamalarinin azaltilmasinda, hasta ve ailesinin yasam kalitesinin
gelistirilmesinde koruyucu ve tedavi edici stratejilerin belirlenebilmesi amaciyla bu hastalarda

diisme egilimini arttiran risk faktdrlerinin ayrintili bir sekilde incelenmesi gerekmektedir.

4.1 Sirozlu hastada diismeye yol acan risk faktorleri

Postiir ve yiiriiyiis bozukluklar1: Kronik karaciger hastaliklar1 hepatik ensefalopati, serebral
O0dem, serebral dejeneratif bozukluklar ve periferal néropati gibi genis bir spektruma sahip
norolojik bozukluklar sergileyebilir. Bu bozukluklar i¢inde en sik goriilenler koreatetoz, tremor,

miyoklonus, rijidite ve distoniyi iceren ekstrapiramidal bulgulardir (33). Sirozlu hastalarda

26



yapilan manyetik rezonans goriintiileme c¢aligsmalar1 sonucu bilateral substansia nigra ve globus
pallidus harabiyeti ile kortikal ve subkortikal homojen atrofi bulgular1 elde edilmistir (34).
Kronik karaciger hastaliklarina sekonder olarak gelisen parkinsonizm prevelansinin % 21
oraninda oldugu tahmin edilmekte ve ilk bulgu olarak erken donemde denge ve yiirlyiis
bozukluklar1 ortaya c¢ikmaktadir (35,36). Bazal gangliyonlarda manganez ve amonyak gibi
maddelerin birikimi sonucu olusan harabiyetin boyutlar1 karaciger yetmezliginin etiyolojisinden
bagimsiz olarak hastalik siddeti, plazma amonyak diizeyleri, gecirilen hepatik ensefalopati atak
say1s1 ve portosistemik santin derecesi ile iliskilidir. Idiyopatik parkinsonizmden farkli olarak
istirahat tremorundan ¢ok kinetik tremor goriilmekte, bulgular simetrik olarak ortaya ¢ikmakta,
bradikinezi tremordan daha On planda yer almakta, denge bozukluklar1 sik goriilmekte ve
levadopaya iyi yanit elde edilememektedir. Ortaya ¢ikan ilk ana bulgular ise hareketlerde global
yavaslama, kisa-slirlime tarzi adim alma, dengesizlik ve diisme olup; diismelerin siddetli postiiral
instabilite ve ciddi yiiriiylis bozukluklarindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (34).

Primer bilier sirozlu hastalarda diisme siklig1 denge problemi ile korelasyon gostermekte ve sik
diisen hastalarda tabloya yiiriime bozukluklar1 da eslik etmektedir (25). Siireli kalk-yiirii testi ile
yapilan denge ve yliriiyiis degerlendirmeleri kognitif disfonksiyonu olan ve sik diisen sirozlularda
parkinsonizm bulgularinin diisme egilimini arttiran bir risk faktorii oldugunu diistindiirmektedir
(37).

Minimal hepatik ensefalopati (MHE): MHE, hepatik ensefalopatinin en hafif, subklinik
formudur. Mental durumda tam bir bozulma olmaz fakat belirgin klinik semptomlar
goriilmeksizin kognitif ve psikomotor bozukluklar 6n plana c¢ikar. MHE asikar hepatik
ensefalopati olmaksizin sirozlu hastalarin % 30-80’inde meydana gelir (38). Bulgular genellikle
psikometrik ve noropsikiyatrik testlerle ortaya konur. Dikkat ve algilama bozukluklari,
konsantrasyon ve oryantasyon kayiplari, giindiiz asir1 uyku hali, gérme alaninda bozulma, ¢izim
yeteneginde bozulma, hafiza bozukluklari, reaksiyon zamaninda uzama MHE bulgulan
arasindadir (37,39). Sirozda karaciger yetmezligi ve portosistemik sant nedeniyle gelisen kognitif
disfonksiyon MHE’nin tipik bulgusu olsa da ortaya cikan tablo pek c¢ok faktorle
iligkilendirilebilinir. Siroz etiyolojisi (alkol ve HCV), malnutrisyon (vitamin eksiklikleri), dnceki
hepatik ensefalopati sekelleri veya diger ko-morbid siirecler (diabetes mellitus veya hipertansiyon
nedeniyle kiiclik damarlarda gelisen serebrovaskiiler olaylar gibi) kognitif disfonksiyona temel

hazirlayan risk faktorleri arasinda sayilir (37). MHE giinliik fonksiyonlari, is gérme kapasitesini
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ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (40). Yapilan ¢aligmalarda MHE nin araba kullanma
yetenegini olumsuz yonde etkileyerek trafik cezalarini ve motorlu ara¢ kazalarini arttirdigt
bulunmustur (41,42).

Kognitif disfonksiyon dikkat ve reaksiyon yetenegini bozarak siroz hastalarinda diigme sikligini
arttiran en 6nemli risk faktorli olarak kabul edilmektedir (27,37,43,44). Kognitif disfonksiyonu
olmayan sirozlularin diisme insidans1 % 6,2 iken kognitif disfonksiyonlu siroz hastalarinda bu
oran % 40,4’e ¢ikmaktadir (37).

Otonomik disfonksiyon: Otonomik disfonksiyon, otonom sinir sisteminin kalp hizi ve kan
basinct regiilasyonunu saglamasindaki bozukluk olarak tanimlanir (23). Kronik karaciger
hastaliklarinda, patomekanizma tam olarak aciklanamamis olsa da, elektrolit homeostazinda
degisiklikler, vazokonstriiktor ve dilatorlere yanitlarda degismeler, arteriyo-vendz dolagimdaki
bozulmalar ve diger immiinolojik ve fizyolojik degisimler nedeniyle otonomik disfonksiyon
siklikla goriilmektedir (45). Karaciger hastaliklarinda otonomik disfonksiyon prevalanst HBV’de
% 85, alkolik karaciger hastaliginda % 72, primer bilier sirozda % 71, HCV’de % 58, primer
sklerozan kolanjitte % 46 olarak bildirilmistir (45). Ileri karaciger hastaliklarinda otonomik
disfonksiyon baroreseptdr sensitivitesini azaltarak kalp hizi ve kan basinc1 yanitlarini
bozmaktadir (46). Kronik karaciger hastaliklarinda otonomik disfonksiyonun 6ne ¢ikan klinik
bulgular1 postiiral bas donmesi, senkop, kognisyonda azalma, yorgunluk, diismeler, {iriner
inkontinans ve seksiiel disfonksiyondur (23,45). Ortostatik hipotansiyon 6l¢iimii otonomik
disfonksiyonun klinikte en basit degerlendirme yontemidir ve sirtiistii yatis pozisyonundan ayaga
kalkilan ilk {i¢ dakika icinde sistolik kan basincinda 20 mmHg ve iizeri veya diyastolik kan
basincinda 10 mmHg ve iizeri diisme olmas1 anlamina gelir (47).

Pozisyon degisiklikleri ile birlikte gelisen ortostatik hipotansiyonun karaciger hastaliklarinda
diisme ve diisme ile iligkili yaralanmalar1 arttirabilecegi diistiniilmektedir (23-25,48). Kronik
karaciger hastaligi olan yash popiilasyonda ortostatik semptomlarmn diisme siklig1 {izerinde
bagimsiz bir risk faktorii oldugu ortaya konmustur (24).

Kas kuvvetinde azalma: Kas gii¢siizliigli ve zayif fonksiyonel kapasitenin eslik ettigi iskelet
kas1 yikimu ileri diizey karaciger hastaliklarinda sik kargilagilan bir bulgudur. Mekanizmasi heniiz
tam olarak ac¢iklanamamis olsa da sirozda goriilen sarkopeniden baslica azalan glukoneojenik
kapasite, hipermetabolizma sonucu artan protein ve kalori ihtiyaci ve iskelet kasi amino

asitlerinin yikimi sorumlu tutulmaktadir (49). Glukoneogenezdeki ve glukoz depolamadaki
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disfonksiyon enerji ihtiyacinin kastaki proteinlerden ve yaglardan karsilanmasina yol agarak
kaseksi ile sonuglanir. Istah kaybi, kotii beslenme, diyet kisitlamalar1 malnutrisyonun etkilerini
arttirir (50). Hipermetabolizma ile birlikte malabsorbsiyon, artan intestinal protein kaybi, azalan
hepatik protein sentezi de tabloya eklenir (51). Sirozda goriilen kas kuvveti kayb1 etiyolojiden
bagimsiz olarak gelisirken hastalik siddeti ile korelasyon gostermektedir (52). Hastalik siddeti ile
artan sarkopeni transplantasyon bekleme listesindeki hastalarin mortalitesi i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir (53,54). Kronik karaciger hastaliklarinda ozellikle alt
ekstremite kas kuvveti, kavrama kuvveti ve solunum kas kuvveti azalmaktadir (55-58). Sirozda
goriilen kas kiitle kaybinin iskelet kasinin mitokondri sayist ve/veya mitokondrial oksidatif
kapasitenin azalmasi ile de iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (59). Sirozun en 6nemli klinik
bulgularindan biri olan yorgunlugun patomekanizmasi iizerinde yiiriitiilen ¢alismalarda 6zellikle
periferal yorgunluk olusumunda kastaki mitokondriyal disfonksiyonun 6nemli bir rol oynadigi,
bunun da kas kuvvet ve enduransinda azalma olarak ortaya ¢iktigi one siiriilmektedir (60).
Bununla birlikte otonomik disfonksiyon sonucu gelisen goreceli hipotansiyonun da periferal
kaslarda hipoperfiizyona yol acarak yorgunluk olusumunda rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir
(61). Ozellikle diisiik is yiiklerinde kas performansi perfiizyon basmcinin fizyolojik sinirlar
arasindaki (75-125 mmHg) degisikliklerine duyarlidir. Kasin kuvvet olusturabilme yetenegi
perfiizyon basinci diistiikge azalir (62).

Sagliklilarda, yash popiilasyonda ve diger patolojik gruplarda oldugu gibi alt ekstremite kas
kuvveti kaybi sirozlu hastalarda da diigme egilimini arttiran bagimsiz bir risk faktoriidiir
(25,27,37).

Hiponatremi: Karaciger hastaliklarinda hiponatremi, normal konsantrasyonu 135-145 mmol/L
olan serum sodyum diizeyinin 130’un altina diismesi olarak tanimlanir (63). Prevalans1 % 21,6
olarak bildirilse de alt sinir i¢in esik deger 135 mmol/L kabul edildiginde bu oran % 49,4’
cikmaktadir (64). Sirozlu hastalarda iki tip hiponatremi goriiliir. Bobreklerden veya
gastrointestinal sistemden ekstraselliiler sivi kaybina bagli olarak gelisen hipovolemik
hiponatremide diisiik serum sodyum konsantrasyonu plazma voliim kontraksiyonu, dehidratasyon
bulgular1 ve prerenal azotemi ile birlikte goriiliirken tabloda 6dem ve asit yer almaz. Bu
hastalarda siklikla hepatik ensefalopati gelisir. Hipervolemik veya dillisyonel hiponatremide ise
ektraselliiler sivi voliimii ve plazma voliimii genisler, asit ve 6dem de tabloya eklenir (63).

Hiponatremi merkezi sinir sistemi iizerinde olusturdugu degisiklikler sonucu pek ¢ok norolojik
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komplikasyona yol agarak siroz hastalarinda morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (65). Saglikli
ve yash gruplarda diisiik serum sodyum diizeyi dikkat eksikligi ile denge ve yliriiyiis
bozukluklarina yol agarak diisme ve kirik riskini arttirmaktadir (66,67). Hiponatremi siroz
hastalarinda da saglikla iligkili yasam kalitesinin hem fiziksel hem mental alt gruplarinda diisiik
skorlarla sonuclanmakla birlikte; hiponatremik sirozlularda diisme insidanst normonatremik
olanlara gore daha yliksek seyretmektedir (68).

Psikotrop ila¢ kullanimi: Antidepresanlar, psikoanaleptikler, antiparkinson ilaglar, sedatifler,
trankilizanlar siroz hastalarinda hepatik ensefalopati nedeniyle gelisen noropsikiyatrik
bozukluklarin tedavisi, parkinsonizm bulgulart ve yorgunluk, asir1 uyku hali gibi semptomlarin
giderilmesinde, tabloya eklenen depresyon, anksiyete, posttravmatik stres bozuklugu veya
psikozun tedavisinde kullanilan psikotrop ilaglardir (69-71). Farkli nedenlerle kullanimina
basvurulan bu ilaglarin bag donmesi, ani gelisen hipotansiyon, uyku hali, sersemlik hissi,
hareketlerde yavaslama, dikkat bozukluklari, kognitif disfonksiyon gibi diisme riskini
arttirabilecek pek ¢ok yan etkisi bulunmaktadir. Saglikli ve geriatrik populasyonlarda bu tip
ilaclarin diigme ve kirik riskini arttirdigi bilinmektedir (72,73). Kronik karaciger hastalar1 hastalik
siddeti ile dogru orantili olarak siklikla psikolojik rahatsizliklar, klinik depresyon veya depresif
bozukluklar sergileyebilir (74). Antidepresan ila¢ kullaniminin siroz hastalarinda diisme egilimini
arttiran bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmustur (37). Selektif serotonin geri alim
inhibitorlerinin (SSGI) serotonin metabolizmas1 iizerindeki etkileri ve bu ilaglarin hepatik
klirensindeki bozukluk bu durumdan sorumlu tutulabilir. Psikoaktif ila¢ kullanan, kognitif
bozuklugu olan sirozlularda bilissel siireglerdeki problemler ile SSGi'nin kiimiilatif etkileri
sonucu diisme riskinin arttig1 distiniilmektedir (27,37).

Uyku bozukluklari: Uyku paterninde degisiklikler, sirkadiyen ritm bozukluklari, glindiiz asiri
uykululuk ve obstriiktif uyku apne sendromu kronik karaciger hastaliklarinda sik goriilen uyku
bozukluklaridir (75). Sirozlu hastalarda uykuya dalis siiresinde uzama, uyku kalitesinde azalma
ve giindiiz artmis uyku hali sik gdozlenmektedir (76). Yorgunluk ve hepatik ensefalopati ile iligkili
olan uyku bozukluklarinin mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte santral (karanlik ve
aydinliga kars1 azalan serebral sensitivite) ve periferal (melatonin klirensinin azalmasi) kaynakli
melatonin sirkadiyen ritm bozukluklarinin sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (77). Yaslilarda

diisme riskini arttirdig bilinen uyku bozukluklarinin kronik karaciger hastalarinda diisme iizerine
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etkisi aragtirllmamis olsa da, primer bilier siroz ve non-alkolik yagli karaciger hastaliklarinda

fonksiyonel bozukluklarla iligkili oldugu bulunmustur (23).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirmanin tipi

Calismamiz tanimlayici olgu-kontrol ¢calismasidir.
3.2 Arastirmanin yeri ve zamani

Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nun
Denge ve Yiriime Analizi Laboratuari’nda, Eylil 2012-Nisan 2013 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.

3.3 Arastirmanin evreni ve 6rneklemi

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Gastroenteroloji Bilim
Dal1 tarafindan karaciger sirozu tanisi ile takip edilen, ¢alismaya alinma kriterlerine uyan ve
calismaya katilmayr goniilli olarak kabul eden 24 hasta ve hastalarla benzer fiziksel 6zellik ve
cinsiyette 24 saglikli kisi alindu.

Dokuz Eyliil Universitesi Gastroenteroloji Bilim Dali, Karaciger Poliklinigi’ne basvuran
ve/veya izlem altinda olan tiim karaciger hastaligi bulunan olgular calisma grubu evrenini
olustururken, bu hastalar arasindan karaciger sirozu tanisi konan ve asagidaki alinma kriterlerine
uyanlar orneklem olarak belirlendi:

= Klinik, ultrasonografik ve/veya karaciger biyopsisi ile siroz tanisi almis olmak,
* 18-65 yas aras1 olmak,

= Dengeyi etkileyebilecek vestibiiler veya ndrolojik hastaligi bulunmamak,

»  Gegirilmis ciddi alt ekstremite yaralanmasi bulunmamalk,

= Son 3 aylik donemde aktif alkol tiikketimi bulunmamak,

» (Ciddi kardiyak, renal, pulmoner veya psikiyatrik hastalig1 bulunmamak.

Alkolik karaciger sirozu, hepatoselliiler karsinom, ileri evre hepatik ensefalopati gelisen,
diabetes mellitus tedavisi goren, iletisim problemi bulunan hastalar ¢alismaya alinmadi.

18-65 yas aras1 saglikli olgulardan olusan kontrol grubunun calismaya alinma kriterleri ise
asagidaki gibi belirlendi:

= Kronik hastaligi bulunmamak,
= Diizenli olarak ila¢ kullanmamak,
= (Calismaya katilmay1 engelleyecek bir alt ekstremite yaralanmasi gegcirmemis olmak.

= Diizenli olarak alkol tikketmemek.
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3.4 Caliyma materyali

Denge degerlendirmeleri icin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nun Denge ve
Yiiriime Analizi Laboratuari’nda bulunan Balance Master denge ve performans test cihazi
(NeuroCom System Version 8.1.0, NeuroCom® International Inc. USA) kullanildi. Kas kuvveti
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda bulunan kas dinamometresi (Powertrack II, J-
Tech Medical, USA) ile degerlendirildi. Ortostatik hipotansiyon 0l¢iimii koldan oOlcer tam
otomatik tansiyon aleti (MicrolifeAG, 9435 Heerbrugg, Switzerland) kullanilarak yapild.
3.5 Arastirmanin degiskenleri
Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, beden kiitle indeksi, egitim
durumu, psikotropik ilag kullanimi1 her iki grup i¢in bagimsiz degiskenleri; tan1 siiresi ile hastalik
siddetini gosteren Child-Pugh ve MELD skorlamalar1 ise ¢alisma grubuna ait diger bagimsiz
degiskenleri olusturdu.
Bagimh degiskenler: Denge parametreleri, diisme riski, alt ekstremite kas giicii, kognitif
fonksiyon, yorgunluk, uykululuk hali, otonomik fonksiyon bagimli degiskenleri olusturdu.
3.6 Veri toplama araglan

Degerlendirmeler oncesi hasta ve kontrol grubunun yas, cinsiyet, viicut agirlifi, boy
uzunlugu, 6zge¢mis/soygeemis bilgileri, egitim durumlari, meslekleri, diisme ve diisme ile iliskili
yaralanma hikayesi, adres ve telefon bilgileri yiiz ylize sorgulama ile kaydedildi. Hasta grubunda
ek olarak tan1 alma siiresi ve hastalik siddeti skorlamalar1 veri kayit formunda dolduruldu (Ek.1.
Veri Kayit Formu).
3.6.1 Bilgisayarh denge sisteminde objektif denge degerlendirmesi

Balance Master denge ve performans test cihazi hastalarin giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki fiziksel aktivitelerini simiile eden ve bu aktiviteler sirasinda statik ve dinamik denge
parametrelerini O6lgen bir cihazdir (Sekil 2). Sistem sahip oldugu kristal yapidaki alicilarin
kendilerine disaridan uygulanan basin¢ miktar: ile orantili olarak elektrik iiretebilen ozelligi
sayesinde kayitlama yapar, icerigindeki cesitli protokoller ile denge Olgiimlerini gergeklestirir
(78). Calismamizda cihazda yer alan farkl: statik ve dinamik denge yeteneklerini degerlendirilen
testlerden Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (DKUDET), Unilateral Denge
Testi (UDT), Kararlilik Smirlar1 Testi (KST), Ritmik Agirlik Aktarma Testi (RAAT) ve Otur-
Kalk Testi (OKT) uygulandi.
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Sekil 2. Balans Master Denge ve Performans Test Cihazi

3.6.1.1 Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi

Bu test farkli duyusal kosullarda (sert-siinger zemin, gozler acik-kapali) hastanin destek
yiizeyinde salinim hizin1 ve dolayisiyla postiiral stabiliteyi belirler. Kuvvet platformu hastanin
yer¢ekimi merkezindeki degisikliklere hassastir. Test sert zemin {izerinde gozler acik, sert zemin
izerinde gozler kapali, siinger zemin iizerinde gozler acik ve siinger zemin iizerinde gozler kapali
olmak iizere birbirini takip eden dort farkli kosulda yapilir. Her bir test 10 saniye siirer; testler ii¢
kez tekrarlanarak ortalama salinim hesaplanir (°/sn). Sistem ayrica her iki zemindeki ortalamalar1

alip kompozit skorlar1 hesaplar (Sekil 3).
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Sekil 3.DKUDET ve Test Analizi

3.6.1.2 Unilateral Denge Testi

Kuvvet platformu iizerinde sert zeminde ve yumusak siinger {izerinde tek ayak {izerinde
gozler acik ve kapali iken pozisyonel degisiklikler saptanir. Her bir test 10 saniye siirmekte olup
ic kez tekrarlanir ve ortalama salinim hesaplanir (°/sn). Son olarak, her iki zeminde ortalama

degerler alinarak kompozit skorlar hesaplanir (Sekil 4).
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Sekil 4. UDT ve Test Analizi
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3.6.1.3 Kararhlik Smirlar: Testi

Bu test hastalarin denge stratejilerini degerlendirme amaciyla uygulanir. Hasta kuvvet

platformu {izerinde belirlenen merkez noktada sabit dururken teste baslanir. Hastadan bilgisayar

ekranindaki 6n-arka, sag-sol ve diger yonlerde olmak iizere 8 farkli noktaya, yercekimi merkezini

kaydirarak en hizli ve dogrusal bir sekilde ulagmasi istenir (Sekil 5). Bu testler sirasinda

hastalarin asagidaki kararlilik parametreleri degerlendirilir:

Reaksiyon zamani: Hastanin kuvvet platformunda iken verilen emir ile govdesinin
harekete gecme anina kadar gecen siiredir (sn).

Hareket hizi: Her bir saniyede hastanin yer ¢ekimi merkezinde acgiga cikan derece
cinsinden hareket hizidir (°/sn).

Ulasilan son nokta: Hedef noktaya dogru hareket ederken hareket yoriingesi iizerinde
diizeltme yapmadan onceki son noktadir (%).

Ulasilan maksimum uzakhk: Hedef noktaya olan uzakliktir (%).

Hareket kontrolii: Hastanin hedeflenen farkli noktalara gitme anindaki hareketinin

dogrusallig1 incelenir (%).
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Sekil 5. KST ve Test Analizi
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3.6.1.4 Ritmik Agirhk Aktarma Testi

Bu test ile hastanin bilgisayar ekranindaki iki sabit nokta arasinda saga-sola ve One-arkaya

dogru yercekimi merkezini ritmik olarak aktarma yetenegi degerlendirilir. Hastadan saga-sola ve

one-arkaya dogru hareket eden objeyi govdesini hareket ettirerek takip etmesi istenir. Testler obje

yavas, orta ve hizli olmak tizere {i¢ farkli hizda hareket ederken uygulanir (Sekil 6).
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Sekil 6. RAAT ve Test Analizi

3.6.1.5 Otur-Kalk Testi

Bu test oturmadan ayaga kalkma aktivitesi sirasinda stabilite ve kas kuvvetini

degerlendirme amaciyla uygulanir (Sekil 7). Hastanin oturma pozisyonundan ayaga kalkma anina

kadar gecen zaman araligindaki denge, motor kontrol ve transfer aktiviteleri parametreleri test

edilir. Sistemin test ettigi parametreler:

e Ayaga kalkma anindan itibaren viicut tam dik pozisyona gelinceye kadar yercekimi

hattinin degiskenligi (s).

e Yiikselme indeksi ile viicut agirliginin yiizdesi olarak yere uygulanan kuvvet degeri (%).

e Ayakta tam destek pozisyonunda iken gravite hattinin salinim hizi (°/sn).

e Ayakta tam destek pozisyonunda iken viicut agirliginin saga ve sola olan simetrisi (%).
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Sekil 7. OKT ve Test Analizi

3.6.2 Denge ve diisme riskinin klinik testler ile degerlendirilmesi
3.6.2.1 Diisme Etkinlik Ol¢egi (DEO)

Diisme korkusu ve diigme riskini belirlemek amaciyla gegerligi ve gilivenirligi kanitlanmis
olan Tinetti’nin DEO kullanildi (Ek.2. Diisme Etki Olgegi). Bu dl¢ek 10 maddelik bir dlgek olup
yataga girip ¢ikma, sandalyeye oturup kalkma, banyo yapma, ev i¢inde yiirlime, kapiya veya
telefona cevap verme gibi giinliik aktiviteler sirasinda kisinin kendini ne kadar gilivende
hissettigini sorgular. Her soru 0 (giivenli degil) ve 10 (¢ok giivenli) arasinda puanlanir. Toplam

skor 0—100 arasinda olup yliksek skorlar giivenlik oraninin arttigin1 gosterir (79).
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3.6.2.2 Siireli Kalk Yiirii Testi (SKYT)

Bu test hastalarin fonksiyonel mobilitelerini degerlendirme, denge ve diisme riskini
yorumlama amactyla kullanildi. Testin uygulamasinda hasta 46 cm yiikseklikteki standart bir
sandalyeden kalkip lic metre mesafeyi kendi yliriime tarziyla yiirliylip geri donerek tekrar
sandalyeye oturdu. Gecen siire kronometre ile kaydedildi. Test ii¢ kez uygulanarak ortalama siire

kaydedildi. 13,5 sn tizerindeki skorlar yiiksek diigme riski olarak tanimlandi (80).

3.6.2.3 Bes Tekrarh Otur-Kalk Testi (OKT)

Postiiral kontrol, diisme riski, alt ekstremite kas giicli ve propriosepsiyonunu degerlendirme
amaglariyla uygulanan otur kalk testinde katilimcilardan kollar1 omuzlarinda caprazlanmis ve
sirt1 yaslanmis sekilde oturduklar1 43 cm yiiksekligindeki sandalyeden arka arkaya bes kez oturup
kalkmalar istendi. Katilimcilar “basla” emri ile birlikte teste basladi ve kronometre son tekrarda

pelvis bdlgesinin sandalye ile temas ettigi anda durduruldu (81). Gegen siire kaydedildi (Sekil 8).

Sekil 8. Bes Tekrarli OKT

3.6.3A1t Ekstremite Kas Kuvveti

Alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi amaciyla Tibialis Anterior (TA) ve
Quadriceps Femoris (QF) kaslarinin bilateral olarak kas dinamometresi ile izometrik kas kuvvet
olciimleri yapildi. Olgiimler sag ve sol ekstremite icin ii¢c kez tekrarlanarak ortalamalari

kaydedildi. TA kas kuvveti kisi ayak bilekleri yataktan sarkacak sekilde supin posizyonda
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yatarken ayak bilegi dorsifleksiyonuna uygulanan direng ile 6l¢iildi (Sekil 9). QF kast dizler 90
derece fleksiyon pozisyonunda otururken diz ekstansiyonuna uygulanan direng ile degerlendirildi

(Sekil 10) (82).

Sekil 9. TA Kas Giicii Olgiimii Sekil 10. QF Kas Giicii Ol¢iimii

3.6.4 Otonomik Disfonksiyon

Otonomik disfonksiyonun ©Onemli bir gostergesi olan ortostatik hipotansiyon
degerlendirmesi i¢in ani pozisyon degisikliklerinde sistolik ve diyastolik kan basinci ve kalp hiz1
Olgiimleri yapildi. Bes dakikalik sirtiistii yatis pozisyonunda dinlenme sonrast ilk Ol¢iim
kaydedildi. ikinci 6l¢iim hasta ayaga kalkar kalkmaz ilk ii¢ dakika i¢inde kaydedildi (Sekil 11).
Olgiimler koldan olger tam otomatik tansiyon aleti kullamlarak yapildi. Sirtiistii yatis
pozisyonundan ayaga kalkma sonrasinda sistolik kan basincinda 20 mmHg ve iizeri, diyastolik
kan basincinda ise 10 mmHg ve iizeri diigmeler ortostatik hipotansiyon olarak kabul edildi.
Saglikli kisilerde dik pozisyonda 5-12 atim artmasi beklenen kalp hizinda, kan basincinda
diismeye paralel bir azalma s6z konusu ise “sempatik otonomik yetmezlik” olarak degerlendirildi

(83).
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Sekil 11. Ortostatik Hipotansiyon Olgiimii

3.6.5 Kognitif Fonksiyon

Katilimcilarin bilissel islevlerinin, 6zellikle dikkat yeteneginin degerlendirilmesi amaci ile
Stroop Testi uygulandi (Ek.3. Stroop Testi). Ik kez 1935°de Stroop tarafindan gelistirilen testin
uygulamada pek ¢ok formu bulunmaktadir (84). Bu test algisal kurulumu, degisen talepler
dogrultusunda ve bir bozucu etki altinda degistirebilme becerisini; alisilmis bir davranig
Oriintiisiinii bastirabilme ve olagan olmayan bir davranisi yapabilme yetenegini, odaklanmis
dikkati ve bilgi isleme hizin1 Olcen noropsikolojik bir testtir. Bu test uygunsuz uyaran
inhibisyonunun en segici degerlendirildigi test olarak kabul edilir ve sol frontal lob, 6zellikle de
orbitofrontal korteks hasarina duyarlidir. Bu test dikkatin degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilmekte ve Ozellikle prefrontal korteks, anterior cingulat korteks, supplementer
motor korteks ve bazal gangliyonlarin sorumlu oldugu anterior dikkat sisteminin
degerlendirilmesinde 6ne c¢ikmaktadir (85). Testin uygulamasi dort farkli gorevin yerine
getirilmesinden olugmaktadir:
1. Gorev: Beyaz zemin lizerinde siyah renkle yazilmis renk isimlerini okuma
2. Gorev: Farkli renklerle boyanmais olan karelerin rengini sdyleme
3. Gorev: Farkli renklerle yazilmis olan renk isimlerini okuma

4. Gorev: Farkli renklerle yazilmis olan renk isimlerinin rengini sdyleme
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[lk ii¢ asamada kisinin gorevleri tamamlama siireleri kaydedilirken son asamada siireye ek
olarak yanlis sayist ile spontan diizeltme sayist da kaydedilmektedir. Bunlarla birlikte testin
analizinde renkli kelimeleri okuma ve renkli kelimelerin rengini sdyleme arasindaki siire farki da
kullanilir. Stroop etkisi kendisinden farkli bir renkte yazilmis renk isminin okunmasi ile elde
edilir. Rengi sdylemeye odaklanan bireyde ayni zamanda renk ismini okuma egilimi
bulundugundan ortaya ¢ikan gecikme “stroop etkisi” olarak adlandirilir (86).

Literatiirde sonuclarin analizi i¢in farkli yontemler yer alsa da bu ¢alismada okuma ve renk
sOyleme siirelerine (gorevleri tamamlama siireleri) ek olarak analizde kullanilmak iizere Jensen
sistemine gore li¢ faktor elde edilmistir (87). Bu faktorler:

Hiz: 1. gorevi tamamlama siiresi
Renk Soyleme: 2. gorev siiresi / (2. gorev siiresi + 1. gorev siiresi)

Stroop bozucu etkisi: 4. gorevi tamamlama siiresi - 2. gérevi tamamlama siiresi

3.6.6 Yorgunluk Diizeyi

Katilimcilarin genel yorgunluk semptomunu 6lgme amaciyla son bir ay i¢inde yasadiklari
yorgunluk diizeyini sorgulayan “Yorgunluk Siddet Skalasi”nin Tiirk¢e gegerlik ve gilivenirlik
caligmas1 yapilmis olan versiyonu kullanildi (88). Siroz hastalarinda yorgunluk diizeyinin
belirlenmesinde daha onceki ¢alismalarda da kullanilmis olan bu skala yorgunluk siddetini dokuz
soru ile degerlendirmektedir (89). Her bir soru 1 (hi¢ katilmiyorum) - 7 (tamamiyla katiliyorum)
arasinda skorlanir. Toplam skor dokuz sorunun ortalamasi ile elde edilir. Yiiksek skor artmis

yorgunluk siddetini gosterir (Ek.4. Yorgunluk Siddet Skalas1)

3.6.7 Genel Uykululuk Hali

Katilimeilarin  giin icindeki genel uykululuk halini 6lgmek i¢in Tiirkge gegerlik ve
giivenirligi yapilmis olan Epworth Uykululuk Skalasi kullanildi (Ek.5. Epworth Uykululuk
Skalas1). Sekiz adet giinliik aktivite sirasindaki uyku yatkinligi 0-3 arasinda derecelendirildi.

Maksimum 24 puan olan toplam deger hastanin Epworth uykululuk puani olarak belirlendi (90).
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3.6.8 Serum Sodyum Diizeyi
Degerlendirmelerin uygulandigi giin poliklinik kontrolii de olan siroz hastalarmin ayni giin
Olctlilen serum sodyum diizeyleri kaydedildi. 130 mmol/L altindaki degerler hiponatremi olarak

degerlendirildi (63).
3.6.9 Psikotropik ila¢ Kullanim
Calisma ve kontrol grubu olgularinin antidepresan, antipsikotik ve hipnotikler-

anksiyolitikler gibi psikotropik ilag¢ kullanimi olup olmadig: kaydedildi.

3.7 Arastirma Plani ve Takvimi

Aylar Nsn [Mys [Hzr [Tem [Ags ’tEyl Ekm [Ksm [Arlk [Ock [Sbt [Mrt [Nsn
Kaynak tarama X1 XX X[ XX X[ X[ X]|X]|X]|X|[X
Uygun hastalarin| X1 X[ X[ X ] XX
yonlendirilmesi

Hasta grubul XX X[ X[ XX ]| X ]| X
degerlendirmeleri

[statistiksel analiz X | X
Ara raporlar X X

Kontrol grubu X | X
degerlendirmeleri

Tezin yazim agamast X1 X | X[ X | X
Tezin basimi X

3.8 Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada gruplara ait verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Science
for Windows version 15.0” istatistik programi ile yapildi. Bu ¢alismadaki 6rneklem biiyiikliigii
parametrik testlerin kullanimina iligkin sartlar1 saglamadigindan elde edilen verilerin analizi
nonparametrik testlerle yapildi. Gruplarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, diisme ve

diisme ile iliskili yaralanma Oykiisii, diigme nedeniyle saglik hizmeti bagvurusu, psikotrop ilag
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kullanim1 ve otonomik disfonksiyon gibi 6zellikleri Ki-Kare Testi kullanilarak karsilastirildi.
Gruplar aras1 diger 6l¢iimler aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanarak, Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildi. Denge ve diger faktorler arasi iliskilerin belirlenmesinde
Spearman Korelasyon Testi kullanildi. Calismamizda istatistiksel onemlilik p degerinin 0,05’ten

kiigiik olma durumu olarak kabul edildi.

3.9 Arastirmanin Sinirhhiklar:
Calismamiz 24’er kisilik hasta ve saglikli gruplardan olugmaktadir. Olgu sayisinin
yetersizligi ve ¢alisma grubumuzun farkli etiyolojik siroz hastalarindan olusmasi arastirmamizin

smirliliklardir.

3.10 Etik Kurul Onay1

Calisma icin Dokuz Eyliil Universitesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalari Etik
Kurulu’ndan 01.03.2012 tarihinde 2012/08-06 karar numarasi ile onay alindi (Ek.6. Etik Kurul
Onay1). Caligmaya katilan hasta ve sagliklilar; yazili ve sozlii olarak calisma hakkinda
bilgilendirildi ve yazili onam belgeleri imzalatildi (Ek.7. Bilgilendirilmis Olur Formu [Calisma
Grubu], Ek.8. Bilgilendirilmis Olur Formu [Kontrol Grubu]).
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4. BULGULAR

Karaciger sirozu tanisi alan hastalarda dengenin degerlendirilmesi, alt ekstremite kas giicii,
kognitif fonksiyon, otonomik disfonksiyon, yorgunluk ve uyku parametreleri gibi dengeye etki
edebilecek faktorlerin belirlenmesi ve diisme ile iliskilerinin arastirilmasi amaglariyla yapilan
calismamiza 24 hasta ile 24 saglikli goniillii alindi. 12 kadin (% 50), 12 erkekten (% 50) olusan
calisma grubunun yas ortalamasi 39,29 + 9,11 yil iken, 13 kadin (% 54,2), 11 erkekten (% 45,8)
olusan kontrol grubunun yas ortalamasi ise 38,08 + 8,55 yil idi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet,
boy uzunlugu, viicut agirligi, beden kiitle indeksi ve medeni durum acisindan anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), egitim diizeyi gruplar arasinda anlamli olarak farkli bulundu (p=0,001)
(Tablo 4-5).

Tablo 4. Gruplarin Antropometrik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p*
(Ort £+ Ss) (Ort £ Ss)
Yas (yil) 39,29 £9,11 38,08 £ 8,55 0,620
Boy Uzunlugu (cm) 165,70 £9,51 170,79 £ 9,20 0,098
Viicut Agirhg (kg) 70,79 £ 15,37 74,04 £ 16,02 0,297
BKi (kg/m”) 25,58 £4,88 25,14 £3,72 0,797

BKI: Beden Kiitle indeksi, *Mann-Whitney U Testi
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Tablo 5. Gruplarin Cinsiyet, Egitim Diizeyi ve Medeni Duruma Gore Karsilagtirilmasi

Calhisma Grubu Kontrol Grubu p
Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet 0,773
Kadin 12 (50) 13 (54,2)
Erkek 12 (50) 11 (45,8)
Egitim Diizeyi 0,001 *
Okur-yazar degil 1 4,1) 0
Tlkokul 10 (41,6) 1(4,2)
Ortaokul 2 (8,3) 0
Lise 7(29,2) 5(20,8)
Lisans 4 (16,7) 13 (54,2)
Lisansiistii 0 5 (20,8)
Medeni Durum 0,745
Evli 18 (75) 17 (70,8)
Bekar 6 (25) 7(29,2)

§p<(),01; Ki-Kare Testi

Calisma grubunu olusturan hastalarin siroz etiyolojisi incelendiginde dokuz olgunun viral
hepatitlere (HBV, HCV, HDV) sekonder karaciger sirozu, dort olgunun Kriptojenik Siroz, ii¢
olgunun Otoimmun hepatite sekonder siroz, ii¢ olgunun Wilson sirozu, iki olgunun Budd-Chiari
Sendromu, bir olgunun Primer Sklerozan Kolanjit, bir olgunun Primer Biliyer Siroz, bir olgunun
i1se Overlap Sendromu tanisi aldig1 belirlendi (Grafik 1). Tani alma stiresi 6,50 + 6,28 (0,5-23) y1l
olarak bulunurken, hastalik prognozunu belirleyen Child-Pugh (5-11) ve MELD (6-18) skorlar1
strastyla 7,16 = 2,03 ve 12,20 + 4,21 olarak hesaplandi. On hasta Child A, dokuz hasta Child B
ve bes hasta ise Child C olarak siniflandirildi (Grafik 2).
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B Viral hepatitler (HBV, HCV,
HDV)

M Primer Biliyer Siroz

B Primer Sklerozan Kolanjit

H Wilson

B Budd-ChiariSendromu

m Overlap Sendrom

1 Kriptojenik

B Otoimmun Hepatit

Grafik 1. Hastalarin Siroz Etiyolojisine Gore Dagilimi

m Child A (5-6 puan)
B Child B (7-9 puan)
m Child C (>9 puan)

Grafik 2. Siroz Hastalarinda Child-Pugh Siniflamasi
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DENGE DEGERLENDIRMELERI
Statik denge testlerinden DKUDET sonuglarina gore, calisma grubunun goézler agik
yumusak zeminde durma sirasindaki yer ¢ekimi merkezi salinim hizi kontrol grubuna gore

anlaml olarak yiiksek bulundu (p=0,047), diger parametreler agisindan gruplar arasinda anlamli

fark ortaya ¢ikmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Calisma ve Kontrol Grubunun DKUDET Y 6niinden Karsilastirilmast

Calhisma Grubu Kontrol Grubu p
(Ort £ Ss) (Ort £ Ss)
GASZ ayakta durma (%sn) 0,29 + 0,08 0,30 +0,72 0,769
GKSZ ayakta durma (%/sn) 0,37 +0,13 0,35 +0,11 0,877
GAYZ ayakta durma (sn) 0,65+0,11 0,58 +£0,16 0,047 *
GKYZ ayakta durma (%/sn) 1,42 + 0,81 1,14 £ 0,27 0,334
Bilesik Salinim (%sn) 0,69 +0,24 0,62+0,11 0,523

GASZ: Gozler Agik Sert Zemin, GKSZ: Gozler Kapali Sert Zemin, GAYZ: Gozler A¢ik Yumusak Zemin,
GKYZ: Gozler Kapali Yumusak Zemin, *p<0,05; Mann-Whitney U Testi

Calisma ve kontrol grubu olgularimin UDT sonucunda elde edilen yer ¢ekimi merkezi
salmim hizlar1 karsilastirildiginda, goézler agik kosullarda gruplar arasi anlamli fark yoktu
(p>0.05). Gozler kapali kosullarda ise hem sag hem de sol ayak iizerinde durusta, calisma
grubunun yer ¢ekimi merkezi salinim hizi kontrol grubuna gore daha ytiksekti ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,032, p=0,007) (Tablo 7 ve Grafik 3).
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Tablo 7. Gruplarin UDT Yo6niinden Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(Ort £ Ss) (Ort = Ss)
GAL ayak iizerinde durma (%sn) 1,78 £2,03 0,86 0,15 0,420
GAR ayak iizerinde durma (%/sn) 1,52 + 1,88 0,87 £0,15 0,432
GKL ayak iizerinde durma (%/sn) 7,58 +£3,75 4,30 + 3,73 0,007 s
GKR ayak iizerinde durma (“/sn) 7,48 +3,58 4,73 +2,50 0,032 *

GAL: Gozler Agik Sol, GAR: Gozler Agik Sag, GKL: Gozler Kapali Sol, GKR: Gozler Kapali Sag;
§p<0,01, *p<0,05; Mann-Whitney U Testi

W Calisma Grubu

W Kontrol Grubu

GAL GAR GKL GKR

Grafik 3. Gruplarin UDT Sonuglari

Olgularin dinamik denge yeteneklerini degerlendiren KST sonucglarindan elde edilen
reaksiyon zamani, hareket hizi, hareketin kontrolii, ulasilan son nokta ve son noktaya olan
maksimum uzaklik Sl¢iimleri karsilastirildiginda; ¢alisma grubunda reaksiyon zamaninin anlaml

olarak uzadigi (p=0,001); hareket hizinin diisiik (p=0,001), hareketin kontrolii (p=0,014), ulasilan
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son nokta (p=0,005) ve son noktaya olan maksimum uzaklik (p=0,006) ylizdelerinin ise anlamli

olarak diislik oldugu bulundu (Tablo 8 ve Grafik 4).

Tablo 8. Gruplarin KST Sonuglariin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(Ort = Ss) (Ort £ Ss)
Reaksiyon Zamani (sn) 1,03 £0,24 0,76 + 0,22 0,001°
Hareket Hiz1 (%s) 2,92 +0,72 4,32 + 1,41 0,001°
Ulasilan Son Nokta (%) 75,43 £9,90 83,77 £ 10,78 0,005 5
Maksimum Uzaklik (%) 94,87 £7,11 99,83 £4,74 0,006 ¥
Hareket Kontrolii (%) 80,58 + 5,40 84,08 + 2,96 0,014 *

§p<0,01, *p<0,05; Mann-Whitney U Testi

120

100 -~

60 - M Calisma Grubu

m Kontrol Grubu

20

Ulasilan Son Nokta Maksimum Uzaklk Hareket Kontroli

Grafik 4. Gruplarin KST Sonuglari
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Caligma ve kontrol grubu RAAT ile elde edilen saga-sola ve one-arkaya dogru hareket hizi

ile hareket kontrolii sonuclar1 agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda sadece One-arkaya

hareket hiz1 agisindan anlamli fark vardi (p=0,002) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin RAAT Sonuglariin Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(Ort £ Ss) (Ort £ Ss)
R-L HH (%sn ) 497 +1,01 5,42 £ 0,66 0,137
A-P HH (sn) 3,19 £0,56 3,71 £0,42 0,002 °
R-L HK (%) 82,91 £4,36 84,87 £2,98 0,106
A-P HK (%) 81,29 £ 6,40 81,70 £ 6,17 0,836

R-L HH: Sag-Sol Hareket Hizi, A-P HH: On-Arka Hareket Hiz1, R-L HK: Sag-Sol Hareket Kontrolii, A-P
HK: On-Arka Hareket Kontrolii; §p<0,01; Mann-Whitney U Testi

Caligsma ve kontrol grubunun OKT sonuglar1 karsilastirildiginda viicut agirliginin yiizdesi
olarak yere uygulanan kuvvet degerini gosteren yiikselme indeksi ¢aligma grubunda diistiktii ve
kontrol grubu verileri ile karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05).
Diger taraftan Agirlik Transferi, Gravite Hatti Salinim Hizi ve Viicut Agirligi simetri degerleri

acisindan gruplar benzerdi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin OKT Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(Ort £ Ss) (Ort £ Ss)
AT (sn) 0,63 +0,35 0,61 +£2,92 0,967
Yi (% VA) 18,73 + 6,45 27,62 +9.42 0,001 °
GHSH (%sn) 2,91 +1,09 2,72 £ 0,98 0,621
VA Simetri (%) 4,33 +10,38 3,54 +8,71 0,812

AT: Agirlik Transferi, YI: Yiikselme Indeksi, GHSH: Gravite Hatt: Salimim Hizi, VA: Viicut Agirhgi;

§p<0,01; Mann-Whitney U Testi

51




DUSME ile iLISKiLi DEGERLENDIRMELER

Olgular son bir yil igindeki diigme hikayeleri, yaralanma ve saglik hizmeti basvuru sayisi
ile diigme riskleri acisindan incelendiginde calisma grubunda ii¢, kontrol grubunda ise bir olgu
son bir yilda bir kez diistiiklerini belirtti. Calisma grubunda diisen bir hastada diisme sonucu kirik
gelisimi ve alg1 ile immobilizasyon Oykiisii mevcuttu. Gruplar arasinda son bir yil i¢indeki diisme
sayisi, diigme nedeniyle yapilan saglik hizmeti bagvurusu ve kirik sayisi bilgilerini i¢eren diisme
hikayeleri agisindan anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), karsilagtirmalari Tablo 11’de

gosterilmektedir.

Tablo 11. Gruplarm Son 1 Yil Igindeki Diisme Hikayeleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu p*

Say1 (%) Say1 (%)
Diisme 0,156
Var 4 (16,7) 1(4,2)
Yok 20 (83,3) 23 (95,8)
Saghk Hizmeti Basvurusu 0,149
Var 2 (8,3) 0
Yok 22 (91,7) 24 (100)
Kirnk 0,312
Var 14,2) 0
Yok 21 (95,8) 24 (100)

*Ki-Kare Testi

Calisma ve kontrol grubunun DEO skoru, SKYT ve 5 Tekrarli OKT ile belirlenen diisme
riskleri Tablo 12 ve Grafik 6’da karsilastirildi. Calisma grubunda DEO skoru, SKYT ve 5
Tekrarli OKT tamamlama siireleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksekti (sirastyla p=0,027, p=0,001, p=0,001).
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Tablo 12. Gruplarin Diisme Riski A¢isindan Karsilastirilmast

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(Ort £+ Ss) (Ort £ Ss)
Diisme Etki Olcegi Skoru (10-100) 21,00 + 14,40 12,08 £ 4,84 0,027 *
Siireli Kalk-Yiirii Testi (sn) 9,00 £2,73 5,95 £1,39 0,001 °
Bes Tekrarh Otur-Kalk Testi (sn) 12,08 +2.,41 7,79 + 1,88 0,001 s

*p<0,05; §p<(),01; Mann-Whitney U Testi

25

20

15

W Calisma Grubu

W Kontrol Grubu

DEO SKYT 5 Tekrarli OKT

Grafik 6. Gruplarin Diisme Riski Agisindan Karsilagtirilmasi

DENGE ile iILISKiLi FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI
Yorgunluk ve uykululuk hali diizeylerine bakildiginda ¢aligma grubu skorlarinin kontrol
grubuna gore yiiksek ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (sirasiyla

p=0,001, p=0,042) (Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplarin Yorgunluk ve Uyku Skorlarinin Karsilastirilmasi

Calhisma Grubu Kontrol Grubu p
(Ort £+ Ss) (Ort £+ Ss)
Yorgunluk Siddeti Olcegi (9-63) 44,16 £ 15,60 23,70 £ 12,68 0,001 °
Epworth Uykululuk Olcegi (0-24) 4,33 +£2,95 2,66 £2,53 0,042 *

§p<0,01; *p<0,05; Mann-Whitney U Testi

Gruplarin alt ekstremite kas kuvveti Ol¢iimleri sag ve sol ekstremitelerde Quadriceps
Femoris ve Tibialis Anterior kaslarma yapildi. iki grup birbiri ile karsilastirildiginda galisma
grubunun sag ve sol alt ekstremitede QF ve TA kas kuvveti degerleri diisiik ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,001) (Tablo 14 ve Grafik 7).

Tablo 14. Gruplarm Alt Ekstremite Kas Kuvveti Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu P
(Ort %+ Ss) (Ort £ Ss)
Quadriceps Femoris-Sag (libre) 20,90 + 6,85 35,19 +9,41 0,001 §
Quadriceps Femoris-Sol (libre) 19,71 + 6,68 32,06 £ 8,73 0,001 §
Tibialis Anterior-Sag (libre) 13,51 +£3,25 21,53 +6,71 0,001 §
Tibialis Anterior-Sol (libre) 12,67 + 3,35 19,57 + 6,02 0,001 §

§p<0,01; Mann-Whitney U Testi
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Grafik 7. Gruplarin Alt Ekstremite Kas Kuvvetlerinin Karsilagtirmasi

Gruplarin dikkat yetenekleri ve kognitif fonksiyonunu degerlendiren Stroop Testi sonuglari
karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda dort gérevi tamamlama siiresinin de anlamli olarak uzamig
oldugu goriildii (p=0,001). Stroop testi bozucu etki calisma grubunda anlamli olarak yiiksek
bulunmasina ragmen (p=0,004), renk sOyleme faktorii ve 4. gorevdeki hata sayisi agisindan
gruplar arasi anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Calisma grubunda bir hastanin okur-yazar
olmamas1 nedeniyle test uygulanamadigindan bu grup i¢in sonuglar 23 kisi lizerinden verildi

(Tablo 15 ve Grafik 8).
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Tablo 15. Gruplarin Kognitif Fonksiyonlariin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(Ort £+ Ss) (Ort £+ Ss)
(n=23) (n=24)
1. Gorevi Tamamlama Siiresi-Hiz (sn) 33,17+7,73 24,60 + 3,24 0,001 $
2. Gorevi Tamamlama Siiresi (sn) 46,13 £ 10,12 32,86 +5,09 0,001 §
3. Gorevi Tamamlama Siiresi (sn) 37,78 + 12,06 25,78 + 3,82 0,001 §
4. Gorevi Tamamlama Siiresi (sn) 86,30 + 24,54 59,39 £ 10,49 0,001 °
Stroop Bozucu EtKi (sn) 40,17 £ 21,59 26,47 + 8,09 0,004 §
Renk Soyleme 0,58 £ 0,04 0,57 £0,33 0,287
Hata Sayisi 1,69 +4,74 0,34 + 0,77 0,063

§p<0,01; Mann-Whitney U Testi
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Grafik 8. Gruplarin Kognitif Fonksiyonlarinin Karsilastirilmasi
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Her iki grubun da otonomik disfonksiyon varlig1r ve psikotropik ila¢ kullanimi benzerdi,

sonugclar karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin Otonomik Disfonksiyon ve Psikotropik ila¢ Kullanimi Agisindan

Karsilagtirilmasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu p*
Say1 (%) Say1 (%)
Otonomik disfonksiyon 0,312
Var 1(4,2) 0
Yok 23 (95,8) 24 (100)
Psikotropik ila¢ kullanimi 0,383
Var 4 (16,7) 2 (8,3)
Yok 20 (83,3) 22 (91,7)

*Ki-Kare Testi

DENGE ve DENGEYE ETKi EDEBILECEK FAKTORLER ARASI ILISKILERIN
DEGERLENDIRILMESI

Grup ici Korelasyon Bulgulari-Calisma Grubu
Denge ve Diisme Riski

Diisme riskinin degerlendirilmesi igin kullanilan DEQO skoru ile RAAT nin 6ne-arkaya
agirlhik aktarma sirasindaki hareket kontrolii arasinda negatif yonde orta derecede bir iligki
bulundu (r=-0,418, p=0,042).

SKYT skoru ile DKUDET ile degerlendirilen GAYZ iizerinde durma sirasindaki yercekimi
merkezi salinim hiz1 arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski (r=0,599, p=0,002); KST’ nde ulasilan
son nokta yilizdesi arasinda negatif yonde orta derecede bir iliski belirlendi (r=-0,459, p=0,024)
(Tablo 17).
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Tablo 17. Calisma Grubunda Denge ile Diisme Riski Arasindaki Iliski

Diisme Etki Olcegi (10-100) | Siireli Kalk Yiirii Testi (sn)
(n=24) r p r p
GAYZ (/sn) 0,148 0,491 0,599 0,002 °
KST Son Nokta (%) -0,029 0,892 - 0,459 0,024 *
APHK (%) -0,418 0,042 * -0,048 0,824

APHK: On-Arka Hareket Kontrolii, GAYZ: Gozler A¢ik Yumusak Zemin, KST: Kararlilik Sinirlar1 Testi,

§p<0,01, *p<0,05; Spearman Korelasyon Testi

Denge ve Kas Kuvveti

DKUDET ile degerlendirilen GAYZ iizerinde durma sirasindaki yer¢ekimi merkezi salinim
hiz1 ile sol QF kas kuvveti arasinda negatif yonde giiclii bir iliski (r=-0,518, p=0,009); sag QF kas
kuvveti arasinda negatif yonde giiclii bir iligki (r=-0,574, p=0,003); sag TA kas kuvveti arasinda
negatif yonde orta diizeyde bir iliski (r=-0,425, p=0,039) vardi.

UDT’nden gozler kapali sol ayak iizerinde durma sirasindaki yergekimi merkezi salinim
hiz1 ile sol QF kas kuvveti arasinda negatif yonde orta derecede bir iliski (r=-0,456, p=0,025);
gozler kapal1 sag ayak lizerinde durma sirasindaki yer¢ekimi merkezi salinim hizi ile sol QF kas
kuvveti arasinda negatif yonde orta derecede bir iliski tespit edildi (r=-0,477, p=0,018).

RAAT’nden saga-sola agirlik aktarma hizi ile sag QF kas kuvveti, sol QF kas kuvveti ve
sag TA kas kuvveti arasinda pozitif yonde sirasiyla gii¢lii (r=0,619, p=0,001), giiclii (r=0,627,
p=0,001) ve orta diizeyde (r=0,491, p=0,015) iliski oldugu goriildii. One-arkaya agirlik aktarma
kontrolii ile sag QF kas kuvveti arasinda ise pozitif yonde orta derecede bir iliski bulundu

(r=0,447, p=0,029) (Tablo 18).
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Tablo 18. Calisma Grubunda Denge ile Alt Ekstremite Kas Kuvveti Arasindaki iliski

QF-Sol (libre)

QF-Sag (libre)

TA-Sag (libre)

(n=24) r p r p r p

GAYZ (“sn) -0,518 0,009° -0,574 0,003 -0,425 0,039*
GKL (sn) -0,456 0,025 -0,350 0,094 -0,226 0,288
GKR (%sn) -0,477 0,018 -0,327 0,119 -0,255 0,230
RLHH (%sn) 0,627 0,001° 0,619 0,001° 0,491 0,015*
APHK (%) -0,381 0,066 0,447 0,029* 0,395 0,056

GAYZ: Gozler Agik Yumusak Zemin, GKL: Gozler Kapali Sol, GKR: Gozler Kapali Sag, RLHH: Sag-
Sol Hareket Hizi, APHK: On-Arka Hareket Kontrolii, QF: Quadriceps Femoris, TA: Tibialis Anterior

§p<0,01, *p<0,05; Spearman Korelasyon Testi

Denge ve Kognitif Fonksiyon

DKUDET ile degerlendirilen GASZ iizerinde durma sirasindaki yer¢ekimi merkezi salinim

hiz1 ile Stroop testinin renk sdyleme faktorii arasinda negatif yonde ve orta derecede bir iliski

vardir (r=-0,485, p=0,019). Stroop testinin birinci gorevini tamamlama siiresi (hiz faktorii) ile

KST’nde hedef noktaya dogru hareket ederken hareket yoriingesi iizerinde diizeltme yapmadan

onceki son nokta ve hedef noktaya olan uzaklik yiizdeleri arasinda sirasiyla negatif yonde orta

derecede (r=-0,472, p=0,023) ve giiclii (r=-0,502, p=0,015) iliski saptandi (Tablo 19).
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Tablo 19. Calisma Grubunda Denge ile Kognitif Fonksiyonlar Arasindaki iliski

Stroop-Hiz (sn) Stroop-Renk Soyleme
(n=23) r p r p
GASZ (/sn) 0,103 0,639 -0,485 0,019 *
KST Son Nokta (%) 0,472 0,023 * 0,289 0,180
KST Hedefe Uzaklik (%) 0,502 0,015 * 0,252 0,246

GASZ: Gozler Agik Sert Zemin, KST: Kararlilik Sinirlart Testi, *p<0,05; Spearman Korelasyon Testi

Denge ve Hastalik Siiresi/Siddeti

DKUDET ile degerlendirilen GASZ iizerinde durma sirasindaki yer¢ekimi merkezi salinim
hiz1 ile siroz tanisi alma siiresi arasinda negatif yonde orta derecede bir iliski bulundu (r=-0,440,
p=0,031). RAAT’ nin saga-sola agirlik aktarma sirasindaki hareket kontrolii yiizdesi ile siroz
hastaliginin siddetini belirleyen MELD ve Child-Pugh skorlar1 arasindaki iliski ise pozitif yonde
ve gliclii idi (srastyla 1=0,519, p=0,009; r=0,562, p=0,004) (Tablo 20).

Tablo 20. Calisma Grubunda Denge ile Hastalik Siiresi/Siddeti Arasindaki iliski

Tam Siiresi (vi/) MELD Child Pugh
(n=24) r P r P r P
GASZ (/sn) 0,440 0,031* | -0276 0,191 -0,317 0,131
RLHK (%) 0,123 0,567 0,519 0,009° | 0,562 0,004 °

GASZ: Gozler Agik Sert Zemin, RLHK: Sag-Sol Hareket Kontrolii, MELD: Model for End Stage Liver

Disease; §p<0,01, *p<0,05; Spearman Korelasyon Testi

Denge ve Uyku
Epworth Uyku Skoru ile DKUDET ile degerlendirilen gozler kapali sert zemin {izerinde
durma sirasindaki yergekimi merkezi salinim hizi arasinda pozitif yonde orta derecede bir iliski

vard1 (r=0,430, p=0,036).
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Diger Faktorler Aras Iligkiler

Calisma grubunda tani siiresi ile yorgunluk diizeyi, DEO skoru ve Stroop Testi renk
soyleme faktorii arasinda pozitif yonde sirasiyla glicli (r=0,522; p=0,009), orta derecede
(r=0,480; p=0,018) ve giiclii (r=0,511; p=0,013) iliski bulundu.

SKYT ile MELD ve Child Pugh skorlar1 arasindaki iligki ise pozitif yonde ve orta derece
idi (r=0,414; p=0,044 ve r=0,471; p=0,020).

DEO skoru ile sag ve sol QF ve sag TA kas kuvveti arasinda negatif yonde giiclii iliski
oldugu goriildii (sirastyla r=-0,603; p=0,002; r=-0,684; p=0,001 ve r=-0,563; p=0,004).

SKYT ile 5 Tekrarli OKT arasinda pozitif yonde orta derecede iliski vardi (r=0,419;
p=0,018).

Grup ici Korelasyon Bulgulari-Kontrol Grubu
Diisme Riski ile Tliskili Parametreler

DEO skoru ile yorgunluk diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,489, p=0,015),
DEO skoru ile sag QF kas kuvveti arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli iliski (r=-0,442,
p=0,031) bulunurken; 5 Tekrarli OKT ile TA kas kuvveti arasinda negatif yonde orta diizeyde
(r=-0,430, p=0,036) ve 5 Tekrarli OKT ile Stroop testi 2. (r=0,519, p=0,011)ve 3. gorev siireleri
(r=0,514, p=0,012) arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlaml iliski belirlendi (Tablo 21).

Tablo 21. Kontrol Grubunda Diisme Riski ile Iliskili Faktorler

Diisme Etki (")lg:egi (10-100) 5 Tekrarh Otur-Kalk Testi (sn)
(n=24) r p r p
Yorgunluk (9-63) 0,489 0,015% -0,119 0,580
QF Sag (libre) -0,442 0,031* 0,330 0,115
TA Sag (libre) -0,392 0,058 -0,430 0,036*
Stroop 2 (sn) -0,032 0,886 0,519 0,011*
Stroop 3 (sn) -0,198 0,366 0,514 0,012*

QF: Quadriceps Femoris, TA: Tibialis Anterior,*p<0,05; Spearman Korelasyon Testi
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Yorgunluk ile iliskili Parametreler

Saglikli kontrol grubunda yorgunluk diizeyi ile sag ve sol QF kas kuvveti (r=-0,560,
p=0,004; r=-0,576, p=0,003) ve sag ve sol TA kas kuvveti (r=-0,480, p=0,017; r=-0,487,
p=0,016) arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski vardi. Yorgunluk diizeyi ile RAAT nde
RLHK ile pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki bulundu (r=0,430, p=0,036). Benzer
sekilde yorgunluk ile DKUDET’nde GASZ iizerinde durma sirasindaki yer ¢ekimi merkezi
salinim hiz1 arasinda orta diizeyde iliski belirlendi (r=-0,427, p=0,037) (Tablo 22).

Tablo 22. Kontrol Grubunda Yorgunluk ile iliskili Parametreler

Yorgunluk Siddeti Skalasi1 Skoru (9-63)

(n=24) r P

Quadriceps Femoris-Sag (libre) -0,560 0,004 5
Quadriceps Femoris-Sol (libre) -0,576 0,003 5
Tibialis Anterior-Sag (libre) -0,480 0,017 *
Tibialis Anterior-Sol (libre) -0,487 0,016 *
RLHK (°/sn) 0,430 0,036 *
GASZ (°/sn) -0,427 0,037 *

RLHK: Saga-Sola Hareket Kontrolii, GASZ: Gozler Ac¢ik Sert Zemin, §p<0,01, *p<0,05; Spearman

Korelasyon Testi

Uyku ile Iliskili Faktérler

Kontrol grubunda Epworth Uyku Skoru ile statik denge testi olan DKUDET de GASZ
(r=-0,428, p=0,037), GKYZ (r=-0,558, p=0,005) ve bilesik salinim miktar1 arasinda (r=-0,550,
p=0,013) negatif yonde orta diizeyde iliski vardi (Tablo 23).
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Tablo 23. Kontrol Grubunda Uyku ile Iliskili Parametreler

Epworth Uykuluk Ol¢egi (0-24)
(n=24) r p
GASZ (/sn) -0,428 0,037 *
GKYZ (/sn) -0,558 0,005 °
Bilesik Salinim (%/sn) -0,550 0,013 *

GASZ: Gozler Agik Sert Zemin, GKYZ: Gozler Kapali Yumusak Zemin, §p<0,01, *p<0,05;

Spearman Korelasyon Testi

Kas Kuvveti ile iliskili Denge Parametreleri

Kontrol grubunda APHH ile tiim alt ekstremite kaslarinin kuvveti arasinda negatif yonde
orta diizeyde iligski bulunurken (sag QF r=-0,449, p=0,028; sol QF r=-0,501, p=0,013; sag TA
r=-0,578, p=0,003; sol TA r=-0,584, p=0,003), APHK ile sadece sag QF kas kuvveti arasinda
negatif yonde orta diizeyde bir iligki oldugu goriildii (r=-0,445, p=0,029) (Tablo 24).

Tablo 24. Kontrol Grubunda Kas Kuvveti ile Iliskili Denge Parametreleri

Quadriceps Quadriceps Tibialis Tibialis
Femoris-Sag Femoris-Sol Anterior-Sag Anterior-Sol
(libre) (libre) (libre) (libre)
(n=24) r p r p r P r P
APHH (“/sn) -0,449 10,028 * | -0,501 | 0,013 * | -0,578 |0,003° |-0,584 |0,003°
APHK (%) -0,445 | 0,029 * | -0,363 | 0,081 -0,291 | 0,167 |-0,332 | 0,113

APHH: One-Arkaya Hareket Hizi, APHK: One-Arkaya Hareket Kontrolii, §p<0,01, *p<0,05; Spearman

Korelasyon Testi
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Kognitif Disfonksiyon ile iliskili Denge Parametreleri

Kontrol grubunda dinamik denge testlerinden KST’de hedefe olan maksimum uzaklik

parametresi ile Stroop testi 1. gorevi tamamlama siiresi (r=-0,556, p=0,006) ve Stroop renk

sOyleme faktorii arasinda (r=-0,469, p=0,024) negatif yonde orta diizeyde bir iliski bulundu

(Tablo 25).

Tablo 25. Kontrol Grubunda Kognitif Disfonksiyon ile Iliskili Denge Parametreleri

Karalilik Simirlar: Testi-Hedefe Uzakhk (%)

r p
Stroop 1. Gorev Siiresi (sn) -0,556 0,006 °
Stroop Renk Soyleme Faktorii -0,469 0,024 *

§p<0,01, *p<0,05; Spearman Korelasyon Testi
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5.TARTISMA

Karaciger sirozu, ¢oklu sistem tutulumuna bagli bazi fonksiyonel bozukluklarin gelistigi,
bu bozukluklar sonucu giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasimin giiglestigi ve yasam kalitesinin
azaldigr ciddi saglik problemlerindendir. Konuyla ilgili ¢alismalarin artmasi ve medikal
tedavilerdeki gelismeler bir yandan hastalarin yasam siiresini uzatirken diger taraftan hastalar,
hastalik ve hastaligin neden oldugu saglik problemleri ile uzun yillar yasamak zorunda
kalmaktadir. Bu nedenle karaciger sirozu tanisi alan hastalarda hastalik komplikasyonlar1 sonucu
goriilen diigsmelerin  6nlenmesi, saglik harcamalarimin azaltilmasi, hastalarin  fonksiyonel
bagimsizliginin ve yasam kalitesinin korunmasi i¢in diismeye neden olan risk faktorlerinin
ayrintili bir sekilde tanimlanmasinin 6nemi her gegen giin artmaktadir (23).

Literatiirdeki mevcut bilgiler 1s18inda ¢aligmamiz, karaciger sirozu tanisi alan hastalarin
benzer yas ve fiziksel 6zelliklere sahip saglikli bireyler ile denge, alt ekstremite kas kuvveti,
kognitif fonksiyon, otonomik disfonksiyon, yorgunluk ve uyku parametrelerindeki farkliliklar
belirlemek ve diisme ile iliskili olabilecek faktorleri arastirmak amaciyla yapilmistir. Elde
ettigimiz sonuglar diisme ile iliskili olabilecek arastirdi§imiz tiim parametrelerin siroz
hastalarinda saglikli grup verilerine gore daha fazla olumsuz etkilendigini gostermistir. Bununla
birlikte ¢alismamizin sonunda karaciger sirozu tanisi alan hastalarin kas giiclindeki azalmanin,
kognitif fonksiyonlarindaki olumsuz etkilenmenin ve uyku parametrelerindeki degisikliklerin
diisme ve diisme ile ilgili parametreleri etkiledigi bulunmustur.

Literatiirde, 6zellikle son yillarda kronik karaciger hastaliklar1 ve siroz ile ilgili yapilan
calismalarda, diisme ve diisme ile iligkili yaralanma insidansinin yiiksekligi ve diismelerin ciddi
bir mortalite ve morbidite sebebi olarak kabul edildigi dikkati ¢cekmektedir. Roman ve ark 118
siroz hastasin1 dahil ettikleri calismalarinda hastalarin % 20,3 {iniin son bir yi1l i¢inde diistiigiinii;
kirik oraninin ise % 29,1 oldugunu ortaya koymustur. Yine ayni ¢alismada diisen grupta birinci
basamak saglik hizmeti bagvurusu % 25 iken hastalarin % 70,8’1 hastane basvurusu yapmak
zorunda kalmistir. Diisen hasta grubunun SF-36 ile degerlendirilen yasam kaliteleri de diisme
Oykiisii olmayan hastalara gore daha diisiik olarak rapor edilmis, diigmelerin yasam kalitesini
diisiiren bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (44). Benzer sekilde Frith ve ark 97 primer
bilier siroz hastasinda yapmis olduklar1 aragtirmada, hastalarin % 72,2’sinin son bes yil i¢inde en

az bir kez diistiiglinii, % 54,6’s1min son bir y1l i¢inde diisme yasadiklarini, % 21,6 sinin ise son bir
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yil i¢inde birden ¢ok sayida diistiigiinii bildirmistir. Calismada, yaralanma orani % 70 olarak
bulunmus, bu yaralanmalarin % 25,7’sinin kirik, % 63’linlin ise yumusak doku yaralanmasi
oldugu belirtilmistir (25). Yine Frith ve ark’nin yapmis olduklar1 baska bir ¢alismada kronik
karaciger hastaligi bulunan yaslilarda bir yillik diisme oraninin % 47 oldugu rapor edilmis ve
bunlarin da % 23’iiniin “sik diisen” grupta yer aldig1 belirtilmistir (24). Diigme ile ilgili bagka bir
calismada ise Sola ve ark, 523 siroz hastasini incelemisler, bu grupta diisme oranint % 7 bularak
diisme hikayesinin saglikla iligkili yasam kalitesi iizerinde bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
ortaya ¢ikarmiglardir (68).

Diisme ve diismeye bagli yaralanmanin belirlenmeye calisildigi benzer bir ¢alismada da
3764 siroz hastasiin kayitlar1 incelenmis ve hepatik ensefalopatisi olan sirozlularin 122’sinde
siklikla kafatasini iceren kirik meydana geldigi; hepatik ensefalopatisi olmayan siroz grubunun
ise 213’linde ¢cogunlukla iist ekstremite ve omurga kiriklar1 oldugu rapor edilmistir (91). Hepatik
osteodistrofi olarak adlandirilan ve karaciger hastaliklarinda sik goriilen metabolik kemik
hastaliklar1, sirozda kirik riskini arttiran en 6nemli faktordiir. 28 Tirk siroz hastasinin kemik
dansitesinin 6l¢iildiigii bir ¢alismada lomber vertebrada erkeklerin % 46,7’sinde, kadinlarin %
23,1’inde; Onkol Olclimiinde ise erkeklerin % 50’sinde, kadinlarin % 33’iinde osteoporoz
saptanmigstir (92).

Ornek biiyiikliigiimiiziin rolatif olarak kii¢iik oldugu ¢alismamizda diisme insidans1 % 16,7
(4/24) olarak, kirik orani ise % 4,2 (1/24) olarak bulunmustur. Calismamizda diisme hikayesi
bulunan 4 olgudan 2’sinin hastaneye basvurdugu, bir olgunun radius distal u¢ kirig1 nedeniyle
ikinci basamak saglik hizmetinden yararlandig1 bir olguya ise ayak bilegi ligament yaralanmasi
nedeniyle al¢1 ile immobilizasyon uygulandigi belirlenmistir. Diisme hikayesi bulunan diger siroz
olgular1 ise bas donmesi nedeniyle diistiiklerini belirtmis, herhangi bir yaralanma ve saglik
hizmeti bagvurusu bildirmemislerdir. Ek olarak ¢alismamizda literatiirde diisme riskini belirleme
yontemleri olarak yer alan Diisme Etki Olgegi, Siireli Kalk Yiirii Testi ve Bes Tekrarli Otur-Kalk
Testi skorlar1 ¢alisma grubumuzdaki olgularda saglikli kontrol grubuna goére daha yiiksek
bulunmus olup, bulgularimiz sirozda artmis diisme riskini gosteren ¢alismalarla paralellik
sergilemistir.

Diisme insidanst ve kirik riskinin yiliksek oldugu ortaya konmus olan bu hasta grubunda
diismelerin multifaktoryel olarak meydana geldigi kabul edilmekte, bu faktorlerin ayrintili bir

sekilde incelenmesine 6nem verilmektedir. Literatiirde diisme ile iliskili olarak iizerinde en ¢ok
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durulan faktorlerden biri Minimal Hepatik Ensefalopatinin (MHE) en tipik bulgusu olan “kognitif
disfonksiyon”dur (27,37,43). MHE nin dikkat, oryantasyon, koordinasyon yeteneklerini bozdugu,
bilgi isleme siireclerini yavaslattigi bilinmekle birlikte; son yillarda giinliik fonksiyonellik, is
performansi, araba kullanma yetenegi gibi aktiviteler lizerine etkisi arastirilmaktadir. Bajaj ve ark
siroz hastalarinda viziiel, isitsel ve vestibiiler girdilerin koordineli bir sekilde islenmesini
gerektiren “araba kullanma” performansini sanal araba kullanma simulasyonu ile incelemis ve
MHE olan sirozlularda reaksiyon zamaninda uzama ve navigasyon yeteneklerinde bozulma
oldugunu ortaya ¢ikarmiglardir. Simulasyonda yer alan parkurdaki illegal doniis sayisinin MHE’li
sirozlularda MHE olmayanlara gére anlamli olarak yiiksek bulundugu ve oraninin da psikometrik
bozuklukla dogru orantili bir sekilde arttig1 ortaya konmustur (42). Wein ve ark’nin ¢alismasinda
ise 44 siroz hastasinin siiriicii egitmeni esligindeki araba kullanma aktivitesi sirasinda
olusabilecek muhtemel kaza durumunda 14 MHE’li hastanin MHE’li olmayanlara gére 10 kat
daha yiiksek oranda egitmen yardimina ihtiyag duydugu saptanmistir. Calismadaki MHE’li
sirozlularin tutus, adaptasyon, dikkat ve manevra yeteneklerini gosteren spesifik skorlar1 da
anlamli olarak diisiik bulunmustur (93).

Diinya Saglik Orgiitii’niin “cogunlukla yerde ya da daha asag seviyede bulunan baska bir
yiizeyde sonuglanan istenmeyen pozisyon degisikligi” olarak tanimladigi diismeler postiiral
stabilite yetenegindeki bozulmalar sonucu meydana gelmektedir (26). Postiiral stabilitenin
saglanmasi icin tipki araba kullanma yeteneginde oldugu gibi viziiel, proprioseptif ve vestibiiler
girdilerin merkezi sinir sistemi tarafindan biitlinlestirilerek degerlendirilmesi ve kas-iskelet
sisteminde uygun cevaplarin olusturulmasi gerekmektedir. Araba kullanma yetene§inden yola
cikarak siroz hastalarinda kognitif disfonksiyonun diisme iizerine etkileri arastirilmis ve birbirine
benzer sonuglar yaymlanmistir. Soriano ve ark % 34,4’linlin kognitif disfonksiyonu olan 122
siroz hastasinin diisme insidansini % 40,4 olarak bildirirken, kognitif disfonksiyonu olmayan 80
hastada bu oranin % 6,2’ye kadar diistligiinii rapor etmislerdir. Ayn1 ¢aligmada 1 yillik diisme
olasilig1 kognitif disfonksiyonlu sirozlularda % 52,3, kognitif disfonksiyonu olmayanlarda % 6,5
olarak ongoriilmiistiir (37). Benzer bir ¢alismada ise 130 siroz hastasinda MHE goriilme oran1 %
34,6 olarak bildirilmis ve bu hastalarin diisme insidans1 (% 40) MHE goriilmeyen sirozlulara gore
(% 12,9) anlaml olarak yiiksek bulunmustur (43). S6z konusu ¢alismalarin aksine Frith ve ark
Mini Mental Durum Degerlendirmesi ile degerlendirdikleri kognitif fonksiyonun primer biliyer

sirozu tanis1 alan hastalarda diisme ile iliskili olmadigini bildirmistir (25). Bu sonug, ¢alismanin
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sadece primer biliyer siroz tanili hastalarda yapilmasi ve uygulanan test yonteminin siroz
hastalarina ve primer olarak dikkat yetenegine spesifik olmamasindan kaynaklanabilecegi
goriisiinii giiclendirmistir. Oysa dikkatin; cevap sec¢imi, cevabin inhibisyonu, viziiel-uzaysal
oryantasyon, viziiel odaklanma gibi pek ¢ok alt sistemin farkli kognitif siireclerinin bir sonucu
oldugu unutulmamalidir (94). Calismamizda bu kognitif siire¢leri igerisinde barindiran ve siroz
hastalarina iligkin literatiirde sik yer alan bir néropsikiyatrik test olan Stroop testi kullanilmistir.

Konuyla ilgili, Amodio ve ark 36 siroz hastasinda yiiriittiikleri ¢alismalarinda Stroop test
sonuglarma gore hastalarda psikomotor yavaglama oldugunu ortaya ¢ikarmis ve bu durumu
prefrontal korteks-bazal gangliyon yollarindaki disfonksiyona baglamislardir. Calismada ayrica
hepatik ensefalopatinin erken fazlarinda posterior dikkat sisteminde herhangi bir bozukluk
olusmasa da, dikkat yeteneginin etkilenmesinden daha c¢ok anterior dikkat sistemi
disfonksiyonunun sorumlu olabilecegi ve Stroop testinin klinik bulgu vermeyen hepatik
ensefalopati erken fazini belirlemede daha hassas oldugu belirtilmistir (85). Calismamizin
sonunda sirozlu hastalarda 6zellikle dikkat gerektiren kognitif fonksiyonlarin saglikli bireylerle
karsilastirildiginda olumsuz etkilendigi ortaya konmus ve bulgularimiz siroz hastalarinda uzamis
reaksiyon zamani ve psikomotor yavaslamayi ortaya c¢ikaran literatiirdeki diger c¢alismalar ile
uyumluluk gostermistir. Ayrica elde ettigimiz veriler, sirozlu hastalardaki sz konusu kognitif
etkilenmenin hem dinamik hem de statik denge parametreleri ile negatif yonde iligkili
olabilecegini de gdstermistir.

Diigmelerin, yer¢ekimi merkezine gore pozisyon ve destek yiizeyinin biiyiikligii ile iliskisi
ya da denge yetenegindeki bozulmalar nedeniyle gerceklestigi diisiintildiiglinde, postiiral kontrol
mekanizmalarindaki bozulmanin boyutlar1 ve altta yatan nedenlerin incelenmesi Onem
kazanmaktadir. Sirozda bozulan denge yeteneginin mekanizmasina iliskin literatiirde yer alan en
muhtemel hipotezlerden biri sirozla iligkili kronik parkinsonizmdir. Burkhard ve ark 51 siroz
hastasin1 1 yillik takiple inceledikleri calismalarinda 11 hastada (% 21,6) klinik bulgular ve
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) yontemi ile parkinsonizm saptamistir. 11 hastanin
10’unda ilk bulgu olarak hareketlerde global yavaslama, postiiral instabilite ve yiirliylis
bozukluklar1 ortaya c¢ikmis, bulgular kisa-siirime tarzi seklinde adim alma, dengesizlik ve
diismeler ile kendini gostermistir. MRG’de ise kortikal ve subkortikal homojen atrofi ile bilateral
substansiya nigra ve globus pallidus harabiyeti ortaya konmustur (34). Calismadaki olgularda

izlenen hizl1 progresyon (baslangi¢c doneminden siddetli parkinsonizme gecis 2-18 ay slirmiistiir),
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istirahat tremorunun olmayisi ve erken donemde ortaya ¢ikan yiirliylis bozukluklar klasik
parkinsonizmin dislanmasina sebep olmustur. Benzer sekilde iilkemizde yayinlanan iki vaka
sunumunda daha 6nceden bilinen bir karaciger hastaligi olmayan iki olgu rapor edilmistir. Ellerde
ve ayaklarda titreme, konusma bozuklugu, hareketlerde yavaslama, yiiriimede dengesizlik
yakinmalartyla basvuran ve MRG’de bazal gangliyonlar lokalizasyonunda, substansiya nigra
diizeyine dogru devam eden hiperintens goriinlim sergileyen ilk olguya yapilan tetkik ve
incelemeler sonucu karaciger sirozu tanis1 konmustur. Ikinci olgu da benzer sekilde hareketlerde
yavaslama ve kisik sesle konusma sikayetleri ile hastaneye bagvurmus, benzer MRG bulgulari
sergilemis ve tetkikler sonucu siroz tanist almistir (33). Jover ve ark 46 siroz hastasini Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale ile degerlendirmis, 22 hastada (% 47,8) ekstrapiramidal
bulgulara ulagsmig (Skor > 3) ve en sik goriilen bulgularin hipokinezi ve postiiral tremor oldugunu
ortaya ¢ikarmislardir (95).

Literatiirde siroz hastalarinda ekstrapiramidal semptomlar ve diisme riski arasindaki iliskiyi
dogrudan inceleyen caligmalar yer almasa da klinik denge ve yiirliylis testleri ile bu iligki
yorumlanmaya calisilmistir. Frith ve ark; primer bilier sirozlu hasta grubuna Tinetti’nin
performansa dayali mobilite degerlendirmesini uygulamis, sik diisenlerin denge yeteneginin hig
diismeyenlere gore daha bozuk oldugunu ortaya ¢ikarmistir (25). Soriano ve ark ise 130 olguluk
serilerinin 31’ine Siireli Kalk Yiirii Testi uygulamis ve uzamis test siiresinin diigme ile olan
iligkisini sirozda goriilen olas1 parkinsonizm kaynakli denge ve yiirliylis bozukluklari ile
yorumlamistir (37).

Ekstrapiramidal bulgular spesifik olarak degerlendirilmemis olmakla birlikte, ¢calismamiz
siroz hastalarinda denge parametrelerinin objektif yontemlerle degerlendirildigi ilk arastirma
olarak 6zgiindiir. Yani sira literatiirde yer alan caligmalara benzer sekilde ¢alismamizda Siireli
Kalk Yiirii Testi siiresinin sirozlu hastalarda, saglikli kontrollere gére daha uzun oldugu ve testi
tamamlama siiresi ile MELD ve Child-Pugh skorlar1 ile belirlenen hastalik siddetinin dogru
orantili olarak arttig1 belirlenmistir. Ayrica hasta grupta, test siiresindeki bu uzama, denge
testlerinden gozler agik yumusak zeminde durma sirasindaki postiiral salinim hizin1 ve dinamik
dengeyi olumsuz etkilemistir.

Calismamizda ozellikle dinamik denge yetenegindeki bozulmalar ve siroz olgularinin
sergilemis oldugu diismeden hedef noktaya ulagsma basarisindaki olumsuz degisiklikler, hastaliga

bagli olas1 bir extrapiramidal etkilenimi diisiindiirmektedir. Diisme korkusu literatiirde yer alan
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calismalar iginde sadece Frith ve ark’nin calismasinda Diisme Etki Olgegi-Uluslararas: ile
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada; son bir yil i¢inde birden ¢ok diisen olgularda diisme korkusu
anlaml olarak yiiksek cikarken, yapilan lojistik regresyon analizinde diisme korkusunun diisme
riski tizerinde bagimsiz bir faktér oldugu belirtilmistir (25).

Calismamizda siroz tanisi alan hastalarimizda diisme ile iliskili faktorler arasindaki iligkiyi
arastirirken, hem klinikte yapilan hem de objektif verilerin elde edildigi denge degerlendirme
cihazinda yapilan bir¢ok dinamik denge testi sonuglari ile Diisme Etki Olcegi sonuglari arasinda
bagint1 goriilmiistiir. Elde ettigimiz veriler ¢calismamizdaki siroz olgularinin daha ¢ok antero-
posterior yonde postiiral stabilite gerektiren aktiviteler sirasinda ve hareket kontroliiniin gerektigi
durumlarda diisme korkusu yasadiklarini diisiindiirmiistiir. Ek olarak hastalarimizin tani alma
siireleri ile diisme korkular1 arasinda da iligki bulunmus ve bu iliskinin varligi, hastaligin
kroniklesmesi ile diisme korkusuna yol agan disfonksiyonun daha da siddetlenecegini
gostermistir.

Calismamizda diisme korkusu ile bir diger pozitif korelasyon gdsteren parametre alt
ekstremite kas kuvvetidir. Alt ekstremite kas kuvvetinin 6zellikle yash olgularda dinamik ve
statik sartlarda dengenin devam ettirilmesi ve postiiral stabilitenin saglanarak diisme riskini
azaltict etkisini gosteren calismalar yer almaktadir. Ancak kronik karaciger hastaliklarinda ve
ozellikle sirozda sarkopeni ile karakterize kas kiitle kaybi 1yi bilinmesine ragmen diisme ile
objektif kas kuvvetinin degerlendirilerek arastirildigi ¢alisma sayist yok denecek kadar azdir.
Konuyla ilgili yapilan bir calismada Bes Tekrarli Otur-Kalk Testi kullanilarak alt ekstremite kas
kuvvetinin diisme riskini arttirdi§i ortaya konmustur (25). Calismamizda alt ekstremite kas
kuvvet Ol¢iimii dinamometre ile her iki alt ekstremitede yapilmis ve hastalarimizin Quadriceps
Femoris ve Tibialis Anterior kas kuvvetinin saglikli kontrollere gore daha diisiikk oldugu
bulunmustur. Sonuglarimiz, kas kuvvetindeki etkilenimin hastalik tani siiresi ile dogru orantili
olarak artabilecegini, bunun da hem statik hem de dinamik dengeyi olumsuz etkileyebilecegini
desteklemektedir. Calismamizda duyusal geribildirimi yaniltan bir faktdr olmasi nedeniyle ve de
postiiral stabilitenin saglanmasinda ayak bilegi stratejilerinden ¢ok proksimal eklemlerin
stratejilerini (kalga stratejisi gibi) gerektirmesi nedeniyle yumusak zeminde denge testleri
kullanilmistir. Calismanin sonunda ekstansér mekanizmada rol oynayan Quadriceps Femoris kas

kuvvetinin sirozlu hastalarda diisiik bulunmasi ve kas kuvveti ile yumusak zemin denge testleri
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arasindaki iliskiyi desteklemesi, siroz hastalarinda alt ekstremite proksimal kas kuvvet kaybinin
diisme riskini arttirabilecegine baglanmistir.

Statik dengenin degerlendirilmesinde etkin bir yontem olan unilateral denge testlerinde tek
ayak lizerinde durus sirasinda azalan kuteneal duyu ve postiiral stabilitenin bozulmasi nedeniyle
daralan destek ylizeyi tizerinde yercekimi merkezinin dogru pozisyonlanmasi zorlasmaktadir
(96). Calismamizda kullandigimiz gozler agik ve kapali kosullarda destek yiizeyinin azaldigi tek
ayak iizerinde yapilan denge testleri sirozlu hastalardaki denge probleminin daha detayli
yorumlanabilmesine olanak saglamistir. Veriler, diger bulgulara benzer sekilde sirozlu hastalarda
daha diisiik olup kas kuvveti ve iligkisi arastirildiginda yine kuvvet azaldikga etkilenim
miktarinin arttigr  belirlenmistir. Burada o6zellikle hastalarimizdaki Tibialis Anterior kas
kuvvetinin azalmasi ve bu azalmanin unilateral denge testlerindeki salinimlarin artmasina neden
olabilecegini gostermistir.

Benzer sekilde calismamizda, dinamik denge testlerinden olan ritmik agirlik aktarma
testinde sag-sol/on-arka agirlik aktarmalarda hareketin hizi ve kontroliiniin sirozlu hastalarda
daha diisiik degerlerde oldugu ve bu degerlerin kas kuvvetleri ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu
testte postiiral stabilite; sag-sol ve on-arka yonlerde degisen yercekimi merkezine kars1 ayak-ayak
bilegi kaslarinin ko-kontraksiyonu ile saglanmaktadir. ki grup arasinda anlamh fark ¢ikan &n-
arka yondeki agirlik aktarma testinde postiiral stabiliteyi saglamada primer olarak ayak bilegi
dorsi ve plantar fleksorlerinin kasildigi; ayak bileginin 6ne yoOnelmesiyle de triceps surae,
hamstring ve gluteal kaslarin, arkaya yOnelmesiyle tibialis anterior, diz ekstansér ve kalca
fleksorlerinin eksentrik kontraksiyon yaptigi bilinmektedir (97). Ek olarak, denge, mobilite, alt
ekstremite kas kuvvetinin bir arada yapildigi fonksiyonel aktivitelerden olan oturmadan ayaga
kalkmanin degerlendirildigi Otur-Kalk Testi ve alt parametrelerinden biri olan ve oturmadan
ayaga kalkma aktivitesi sirasinda yere uygulanan kuvvet degerini veren yiikselme indeksi, sirozlu
hastalarda sagliklilara goére daha diisiik degerlerde ¢ikmistir. Sensorimotor fonksiyonun da
degerlendirildigi bu test esas olarak diz fleksor-ekstansor ve ayak bilegi dorsifleksorlerinin kas
kuvveti ile ilgili bilgi vermektedir. Bu sonuclar sirozlu hastalarda goriilen kas kuvvet kaybinin
denge ve mobilite kadar yere uygulanan basing degerlerini de etkileyerek diisme riskini
arttirabilecegini diislindiirmektedir. O nedenle sirozlu hastalarda diisme ve diismeye bagh

problemlerin 6nlenmesinde, alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesinin 6nemli olabilecegi
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ve tani siiresi ile kuvvet kaybinin arttig1 géz oniine alindiginda erken donemlerde kas kuvvetini
koruyucu 6nlemler alinmasi geregi ortaya ¢ikmistir.

Literatiirdeki calismalarda sirozda diisme riskini arttirabilecek diger risk faktorlerinin
otonomik disfonksiyon, psikotropik ilag kullanimi, asir1 uyku hali ve diisiik serum sodyum diizeyi
olabilecegi belirtilmistir (25,27,37). Calismamizda uyku hali disinda elde ettigimiz veriler,
sonuclart tiim grubumuza genellemeyi saglayacak diizeyde degildir. Kronik karaciger
hastaliklarinda fonksiyonel yetenekleri etkiledigi bilinen uyku bozukluklar1 ve asir1 uyku halinin
sirozda goriilen yorgunluk semptomu ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (23). Calismamizda
uykululuk skoru siroz hastalarinda anlamli olarak yiiksek bulunmus ve gozler agik statik dengeyi
etkiledigi belirlenmistir. Yorgunlugun 6zellikle periferal kaynakli oldugu durumlarda fonksiyonel
limitasyona sebep olabilecegi diisiiniilmesine ragmen daha 6nceki calismalarda denge iizerine
etkisi arastirilmamistir. Tani siiresi ile orantili olarak artan yorgunluk diizeyi yine siroz
grubumuzda anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Saglikli kontrol grubunda kas kuvveti ile iligkili
buldugumuz yorgunluk semptomu, siroz grubunda benzer bir iligki sergilememis ve denge
parametrelerini etkilememistir. Bu sonug, saglikli grupta statik ve dinamik denge yetenekleri ile
iligkili bulunan yorgunluk semptomunun sirozda periferal kaynakli olmadigi ve kas kuvvetinden
etkilenmedigini; bu nedenle de postiiral stabiliteyi bozmadigini akla getirmistir.

Ortostatik semptomlar ve bas donmesi primer biliyer siroz hastalarinda diisme insidansini
arttiran bagimsiz bir risk faktorii olarak bildirilmektedir (25). Calismamizda ortostatik
hipotansiyon, hasta grubumuzdaki tek primer biliyer sirozlu olguda saptanmis; bu olgunun DEO
skorlar1 ¢alisma grubu skorlar1 ortalamasinin tizerinde ¢ikmustir.

Literatiirde psikoaktif tedavi alan kognitif disfonksiyonlu sirozlularin daha sik diistiigii ve
yaralandig1 bildirilmis ve bu durum bilissel siireglerdeki problemlere ek olarak antidepresan
ilaglarin serotonin metabolizmas1 lizerindeki etkilerine ve bu ilaclarin hepatik klirensindeki
bozukluga baglanmistir (37). Calismamizda siroz hastalar1 ve kontrol grubu arasinda psikotropik
ilag kullanim1 agisindan fark bulunmamis, bu nedenle de her iki grupta ila¢ kullaniminin diisme
riskini ve dengeyi etkilemedigi goriilmiistiir.

Hiponatremi siroz hastalarinda saglikla iliskili yasam kalitesini diigiiren bagimsiz bir risk
faktorii olup (68), diger populasyonlarda diisiik serum sodyum diizeyinin dikkat eksikligi ile
denge ve yiirliylis bozukluklarina yol acarak diisme ve kirik riskini arttirdigi bilinmektedir

(66,67). Calismamizda 24 siroz hastasinin besinde hiponatremi belirlenmis, ancak genele
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bakildiginda calisma grubumuzdaki diisilk serum sodyum diizeyinin diisme riski ve denge
tizerinde etkisi saptanmamistir. Bu durumun hiponatremik olan hasta sayisinin yetersizliginden
kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir.

Sonug olarak karaciger sirozu tanisi ile izlenen hastalarda bilgisayarli ortamda objektif
olarak yapilan denge degerlendirmeleri ve olasi risk faktorlerinin arastirildigi ¢alismamizda; siroz
grubunda statik ve dinamik denge yeteneklerinin bozuldugu, diisme korkusu ve diisme riskinin
artt1g1 ve postiiral stabilitenin alt ekstremite kas kuvveti, kognitif disfonksiyon ve asir1 uyku
halinden etkilendigi belirlenmistir. Bu nedenle, transplantasyon bekleme listesinde medikal
tedaviler sonucu yasam siireleri uzayan siroz hastalarinin diisme ve yaralanma riskini dnlemek,
saglik harcamalarini azaltmak ve yasam kalitelerini optimize etmek icin gerekli stratejilerin
icinde egzersiz dnemli bir yer tutmaktadir. Hastaya ve hastaliga 6zgii ihtiyaglarin belirlenmesi ve
en uygun egzersiz recetesinin olusturulmasi i¢in primer problemin ve eslik eden siireclerin

objektif degerlendirme yontemleri ile belirlenmesi gerekmektedir.

CALISMANIN LIMITASYONLARI

Calisma grubumuzda farkli etiyolojilere bagli gelisen siroz hastalarinin yer almasi ve
orneklem biiyiikliglimiiziin az olmasi c¢alismamizin limitasyonlarindandir. Bu nedenlerle,
etiyolojiye bagli farkli diisme risk faktorlerinin belirlenmesi ve bazi bulgularimizin daha kesin
verilerle yorumlanmas zorlasmaktadir. Ileriye doniik olarak daha fazla sayida hasta ile etiyolojik

acidan daha homojen gruplar iizerinde yiiriitiilen ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Karaciger sirozunda alt ekstremite kas kuvvetinde azalma, kognitif fonksiyonlarda
bozulma, ekstrapiramidal semptomlardan olan postiiral instabilite ve yiiriiyiis bozukluklari,
etiyolojiye bagli olarak goriilebilen otonomik disfonksiyon, asirt uyku hali, psikotropik ilag
kullanim1 gibi faktorlere bagh olarak diisme ve diisme ile iligkili yaralanma riski morbidite ve
mortaliteyi arttirmaktadir.

Bu faktorlerin ayrintili olarak objektif yontemlerle degerlendirilmesi transplantasyon
bekleme siireleri uzayan ve medikal tedavilerle yasam siiresi artan karaciger sirozu hastalarinda
diismelerin 6nlenmesi i¢in gerekli olan stratejilerin belirlenmesinde olduk¢a dnemlidir.

Calismamizda uyguladigimiz objektif denge degerlendirmesi yontemi sonucunda siroz
hastalariin hem statik hem dinamik denge yeteneklerinde anlamli bozulmalar ortaya ¢ikmig, bu
degisiklikler alt ekstremite kas kuvveti kaybi, klinik denge ve yiirliylis testlerindeki bozulmalar,
diisme korkusu, kognitif disfonksiyon ve uyku hali ile iligkili bulunmustur.

Calismamizin bulgular1 diisme riskinin azaltilmasinda rol oynayan stratejilerin daha ¢ok alt
ekstremite kas kuvvetini arttirma, postiiral instabilitenin restorasyonu ve kognitif fonksiyonlarin
gelistirilmesine odaklanilmasini isaret etmektedir. Bu amaglar dogrultusunda hastaligin erken
donemlerinden itibaren hem koruyucu hem tedavi edici yaklasimlar1 igeren kuvvetlendirme
egzersizleri ve denge egitimi, diismeye neden olan risk faktorlerinin eliminasyonu agisindan
olduk¢a onemlidir. Egzersizler sirasinda ileri/geri sayr sayma, matematiksel islemler yapma gibi
kognitif siirecler de dahil edilerek dual-task egitimlerle kognitif fonksiyonun gelistirilmesi de
saglanmalidir.

Calismamiz literatiirde sirozda artmis diisme ve diisme ile iliskili yaralanma insidansini
ortaya koyan ve bununla birlikte transplantasyon oncesi donemde siroz hastalarinda egzersiz
egitimlerinin gerekliligini savunan calismalara farkli ve biitiinleyici bir bakis acis1 getirerek, bu
hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin postiiral stabiliteyi arttirmaya yonelik

uygulamalar1 da igermesi gerekliligini ortaya koymaktadir.
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EK.1. VERI KAYIT FORMU

Dokuz Eyliil Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Adi-Soyadi:
Cinsiyet:

Yas: Boy Uzunlugu:

Meslek:

Tani:
CHILD-PUGH Skoru:

Medikasyonu:

(")zgeg:mis:

Sigara:
Hastane basvuru:
Hastane yatis: .......... kez,...............
Yatis nedeni: Ozefageal kanama
Asit
Hepatik ensefalopati
Diger

VA:

Tel No:
Adres:

BKi:

Egitim durumu:

Tam yil:

MELD Skoru:

Soygecmis:
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DUSME HIKAYESI

Son 1 yil i¢indeki diisme sayist: .................

Diisme nedeni ile saglik hizmeti bagvurusu:

Diisme nedeni ile yaralanma: Kontiizyon / Yara / Kirik

1. Basamak / Acil Servis/ Hastane

KAS GUCU
SAG SOL
1. 6l¢iim 2. Olciim 3. dl¢iim 1. 6l¢iim 2. 0l¢iim 3. dl¢iim
Tibialis Anterior
Quadriceps Fem
POSTURAL HiPOTANSIYON
SIRT USTU YATIS | AYAKTA DURMA
SKB (mmHg)
DKB (mmHg)
KH (/dk)
SURELI TESTLER
Timed Up&Go: ................ sn
S5SittoStand: ................... Sn
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EK.2. DUSME ETKi OLCEGI

Kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?

CEVAP GUVENLI................ GUVENSIZ
Banyo-dus alirken? 1 23 45 6 7 8 9 10
Yiiksek raflara uzanirken? 1 23 45 6 7 8 9 10
Yemek hazirlarken? 1 23 45 6 7 8 9 10
Ev ¢evresinde dolasirken? 1 23 45 6 7 8 9 10
Yataktan kalkarken veya yatarken 1 23 45 6 7 8 9 10
Kapiya veya telefona cevap verirken 1 23 45 6 7 8 9 10
Sandalyeye oturup kalkarken? 1 23 45 6 7 8 9 10
Ustiiniizii degistirirken? 1 23 45 6 7 8 9 10
Hafif ev isleri yaparken? 1 23 45 6 7 8 9 10
Basit-temel aligveris yaparken? 123 45 6 7 8 9 10
Skor




EK.3. STROOP TESTI

Sivah/Beyaz Okuma:

YESIL KIRMIZI YESIL MAViI MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL
KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI
MAVI YESIL KIRMIZI KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI MAVI YESIL MAVI

Siire:

Kare Rengi Soyleme:

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL YESIL MAVI MAVI
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAViI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL
Siire:

Renkli Kelimeleri Okuma:

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAViI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL YESIL MAVI MAVI
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL

Siire:

Renkli Kelimelerin Rengini Soyleme:

MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL MAVI MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL
MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI
MAVI KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI YESIL MAVi

Siire: Yanhs: Spontan Diizeltme: Siire Farki:
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EK.4. YORGUNLUK SIDDETi SKALASI

Bugiin de dahil olmak iizere gegen ay icerisinde ne derece yorgun oldugunuzu o6grenmek

istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun secenegin solundaki

parantezin igine ¢arp1 (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

2. Egzersiz beni yorar.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

3. Kolay yorulurum.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katilryorum
() 7. Kesinlikle katiltyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
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() 2. Katilmiyorum () 6. Katilryorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

7. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi engeller.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiltyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katilryorum

() 4. Kararsizim

8. Yorgunluk beni yetersi birakan en 6nemli 3 sikayetten birsidir.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katilryorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim

9. Yorgunluk is, aile ya da sosyal yasantimi etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim



EK.5. EPWORTH UYKULULUK SKALASI

PUAN: 0 ---- Hi¢bir zaman uyuklamam

1 ---- Nadiren uyuklarim

2 ---- Siklikla uyuklarim

3 ---- Her zaman uyuklarim
SORU Her
Hi¢ | Nadiren | Siklikla | zaman

1 Oturur durumda gazete ve kitap 0 1 2 3
okurken uyuklarmisiniz?

2 Televizyon seyrederken 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?

3 Pasif olarak toplum icinde 0 1 2 3
otururken, sinemada yada tiyatroda
uyuklarmisiniz?

4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba | 0 1 2 3
yolculugunda uyuklarmisiniz?

5 Ogleden sonra uzaninca 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?

6 Birisi ile oturup konusurken 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?

7 Alkol almamis, 6gle yemeginden 0 1 2 3
sonra sessiz ortamda otururken
uyuklarmisiniz?

8 Trafik birka¢ dakika durdugunda, 0 1 2 3
kirmiz1 1g1kta, arabada beklerken
uyuklarmisiniz?

TOPLAM
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EK.6. ETIK KURUL ONAYI
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gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir,
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EK.7. Bilgilendirilmis Olur Formu (Calisma Grubu)

Arastirmamin Adi: Karaciger sirozu olan hastalarda denge ve dengeye etki eden faktorler

Diisme, cogunlukla yerde ya da daha asagi seviyede bulunan baska bir ylizeyde
sonuglanan istenmeyen pozisyon degisikligi olarak tanimlanmakta ve onemli fiziksel ve sosyal
sorunlar dogurabilmektedir. Karaciger sirozu hastalar1 bacak kaslarinda kuvvet kaybi, uyusmalar,
bas donmesi, dikkat ve alg1 eksikligi, giin i¢i uyku hali gibi nedenlerle denge kayb1 ve artmis
diisme egilimi sergileyebilirler. Diisiikk kemik yogunluguna sahip hastalarda siddetli olmayan
diismeler dahi kirik gibi yaralanma risklerini arttirarak hastane bagvurulart ve saglik
harcamalarin1 yiikseltebilir, kisinin fiziksel ve sosyal fonksiyonlarinda kayiplara yol agabilir.

Bu nedenle arastirmamiz karaciger sirozu olan hastalarda denge ve dengeye etki eden
faktorlerin incelenmesi amaciyla planlandi.

Arastirma kapsamida Dokuz Eyliill Universitesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dal,
Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’na yonlendirilen hastalar yiiksekokulun Denge ve Yiirlime Analizi Laboratuari’nda
degerlendirilecektir. Denge ile iliskili oldugu diisiiniilen ayak tabani basinglari, bacak kaslarinin
kuvveti, eklem pozisyon hissi, biligsel fonksiyonlar, pozisyona bagl tansiyon degisikligi ve genel
uykululuk hali uzman bir fizyoterapist tarafindan degerlendirilecektir. Denge analizi kisinin
ciplak ayakla iizerinde durdugu bir kuvvet platformu ve bilgisayar ekranindan olusan bir sistem
kullanilarak yapilacaktir. Taban basinglar1 yine c¢iplak ayakla iizerine basilan bir kuvvet
platformunun sensorleri araciligi ile algiladigi basincin kaydedilmesi ile elde edilecektir. Eklem
pozisyon hissi eklem agisin1 6lgen bir cihaz kullanilarak kisinin ayak bilegini belirlenen bir agiya
getirmesi istenerek degerlendirilecektir. Biligsel fonksiyonlar bir noropsikiyatrik test bataryasi ile
Olctilecektir. Pozisyona bagli tansiyon degisikligi once oturma daha sonra ayakta durma
pozisyonlarinda tansiyon aleti ile Olgiilerek belirlenecektir. Genel uykululuk hali i¢in sekiz
maddeden olugan bir skorlama kullanicaktir. Degerlendirmelerin ortalama 2 saat siirmesi tahmin
edilmekte ve tlimiiniin ayn1 giin icerisinde bitirilmesi planlanmaktadir.

Bu arastirmaya katilmak katilimciya higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yik

getirmeyecektir. Katilim kisinin rizasi ile olacaktir.
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Arastirmada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik
kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda
isminiz gizli tutulacaktir.

Bu aragtirmaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismay1 birakma hakkiniz vardir. Ayrica

arastirmact da katilimciy1 ¢aligma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida gonulliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda

bana vazili aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismava kendi rizamla. hicbir

baski ve zorlama olmaksizin katilmavi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adu: Tarih:

Soyadi: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasivet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyada: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Dog¢.Dr. Nihal GELECEK Tarih:
Telefon Numarasi: 412 49 02 imza:
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EK.8. Bilgilendirilmis Olur Formu (Kontrol Grubu)

Arastirmamin Adi: Karaciger sirozu olan hastalarda denge ve dengeye etki eden faktorler

Diisme, cogunlukla yerde ya da daha asagi seviyede bulunan baska bir ylizeyde
sonuglanan istenmeyen pozisyon degisikligi olarak tanimlanmakta ve onemli fiziksel ve sosyal
sorunlar dogurabilmektedir. Karaciger sirozu hastalar1 bacak kaslarinda kuvvet kaybi, uyusmalar,
bas donmesi, dikkat ve algt eksikligi, giin i¢i uyku hali gibi nedenlerle denge kaybi ve artmis
diisme egilimi sergileyebilirler. Diisiik kemik yogunluguna sahip hastalarda siddetli olmayan
diismeler dahi kirik gibi yaralanma risklerini arttirarak hastane bagvurulart ve saglik
harcamalarin1 yiikseltebilir, kisinin fiziksel ve sosyal fonksiyonlarinda kayiplara yol agabilir.

Bu nedenle arastirmamiz karaciger sirozu olan hastalarda denge ve dengeye etki eden
faktorlerin incelenmesi amaciyla planlandi.

Arastirma kapsaminda Dokuz Eyliill Universitesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dal,
Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’na yonlendirilen hastalar yiiksekokulun Denge ve Yiirlime Analizi Laboratuari’nda
degerlendirilecektir. Denge ile iliskili oldugu diisiiniilen ayak tabani basinglari, bacak kaslarinin
kuvveti, eklem pozisyon hissi, biligsel fonksiyonlar, pozisyona bagl tansiyon degisikligi ve genel
uykululuk hali uzman bir fizyoterapist tarafindan degerlendirilecektir. Denge analizi kisinin
¢iplak ayakla iizerinde durdugu bir kuvvet platformu ve bilgisayar ekranindan olusan bir sistem
kullanilarak yapilacaktir. Taban basinglar1 yine ¢iplak ayakla iizerine basilan bir kuvvet
platformunun sensorleri araciligi ile algiladig: basincin kaydedilmesi ile elde edilecektir. Eklem
pozisyon hissi eklem agisin1 6lgen bir cihaz kullanilarak kisinin ayak bilegini belirlenen bir agiya
getirmesi istenerek degerlendirilecektir. Biligsel fonksiyonlar bir noropsikiyatrik test bataryasi ile
Olctilecektir. Pozisyona bagli tansiyon degisikligi Once oturma daha sonra ayakta durma
pozisyonlarinda tansiyon aleti ile Olgiilerek belirlenecektir. Genel uykululuk hali i¢in sekiz
maddeden olusan bir skorlama kullanilacaktir. Degerlendirilen siroz hastalarimin verileri
istatistiksel analiz i¢in saglikli bir kontrol gurubu ile karsilastirilacaktir. Bu amag¢ dogrultusunda
ayni Ol¢lim ve degerlendirme yontemleri size de uygulanacaktir. Degerlendirmelerin ortalama 2
saat siirmesi tahmin edilmekte ve tiimiiniin ayn1 giin igerisinde bitirilmesi planlanmaktadir.

Bu aragtirmaya katilmak katilimciya higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik

getirmeyecektir. Katilim kisinin rizasi ile olacaktir.
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Arastirmada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik
kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda
isminiz gizli tutulacaktir.

Bu aragtirmaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismay1 birakma hakkiniz vardir. Ayrica

arastirmact da katilimciy1 ¢aligma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida gonulliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda

bana vazili aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismava kendi rizamla, hicbir

baski ve zorlama olmaksizin katilmavi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyadi: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasivet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyada: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Dog¢.Dr. Nihal GELECEK Tarih:
Telefon Numarasi: 412 49 02 imza:
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EK.9 OZGECMIS
ADI SOYADI

MERIC SENDURAN

TC Kimlik No / Pasaport No:

52798386750

Dogum Yih:

1983

Yazisma Adresi :

DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O. Inciralti/IZMIR

Telefon : 02324124929
Faks :
e-posta : meric.senduran @deu.edu.tr
EGITIM BILGILERI
Ulke | Universite Fakiilte/Enstitii Ogrenim Alam Derece | Mezuniyet Yili
TR DEU Fizik Ted ve Reh YO Fizik Ted ve Reh Lisans 2005
TR DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Ted ve Reh YL 2008

AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM

Kurum/Kurulus | Ulke | Sehir Boliim/Birim Gorev Tiirii Gorev Donemi
DEU TR |iZMIR [Saglik Bilimleri Enstitiisii Aras. Gor. 2005-2008
DEU TR |iZMIR |[Fizik Ted ve Reh YO Aras. Gor. 2009-Devam Ediyor
UZMANLIK ALANLARI

Uzmanhk Alanlan

Kardiyopulmoner Fizyoterapi

DiGER AKADEMIiK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararasi indekslere Kayith Makale/Derleme i¢in Yapilan Damismanlhik

Sayisi

Son Bir Yilda Projeler icin Yapilan Damsmanlik Sayist

Yayimnlara Alinan Toplam Atif Sayisi 14
Tamamlanan Devam
Eden
.. Yiiksek
Damismanhk Yapilan Ogrenci Sayisi Lisans
Doktora
Uzmanhk

Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/

sorumluluk/olay/iiyelik vb.)

95




ODULLER

Odiiliin Adi Alindig1 Kurulus Yih
1 |FTRYO 2004-2005 Donem Birinciligi Dokuz Eyliil Universitesi 2005
2 | Uluslararasi Bilimsel Yaynlar1 Tesvik (UBYT) Programi TUBITAK 2010
3 | Uluslararasi Bilimsel Yaymlar Tesvik (UBYT) Programi TUBITAK 2010

YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler

Unver B, Senduran M, Unver Kocak F, Gunal I, Karatosun V. Reference accuracy in four rehabilitation
journals. Clin Rehabil. 2009; 23(8):741-5.

Senduran M, Yurdalan SU, Karadibak D, Gunerli A. Haemodynamic effects of physiotherapy programme
in intensive care unit after liver transplantation
Disabil Rehabil. 2010;32(17):1461-6.

Diger dergilerde yayimmlanan makaleler

Senduran M, Malkoc M, Oto O. Physical therapy in the intensive care unit in a patient with biventricular
assist device. Cardiopulm Phys Ther J. 2011 Sep;22(3):31-4.

Senduran M, Genc A, Akan M, Gunerli A. Effects of mobilization on hemodynamic and respiratory
responses in critically ill patients. Fizyoter Rehabil 2012;23(1): 3-9.

Senduran M, Yurdalan SU. Physiotherapy in liver transplantation. Liver Transplantation-Technical Issues
and Complications.; ISBN 978-953-51-0015-7, 2012; p.445-454.

Senduran M, Unver B, Unver Kocak F, Narin S. Job satisfaction among physiotherapists living in Aegean
Region of Turkey: A questionnaire survey. Fizyoter Rehabil 2012; 23(2):100-106

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yaymnlar

Senduran M, Ozyiirek S, Angin S, Karadibak D, Malko¢ M. Lisans Ogrencilerinin Fizyoterapi Egitimine
Bakis Agist. 13. Fizyoterapi’de Gelismeler Kongresi, Urgiip/NEVSEHIR, Nisan 2012.

Senduran M, Demirbiiken I, Angin S, Malko¢ M. Effectiveness of postgraduate education in Dokuz Eylul
University School of Physiotherapy. Organization for Phd Education in Biomedicine and Health Sciences in
the European System, IZMIR, Nisan 2011. (Uluslar aras1 organizasyon)

Senduran M, Ozyiirek S, Celiker Tosun O, Uzer S, Gelecek N. Ug¢ Farkli Germe Egzersizinin Hamstring
Kisalig1 Uzerine Etkisi. XIII. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu, ANTAKYA, Ekim 2010

Senduran M, Demirbiiken I, Yildirim Y, Tunca Z. Sizofrenide U¢ Boyutlu Yiiriime Analizi: Olgu Sunumu.
13. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu, ANTAKYA, Ekim 2010,

Meri¢ Senduran, Mehtap Malkog, Oztekin Oto. Biventrikiiler Destek Cihaz1 Takilan Kalp
Transplantasyonu Adayinda Yogun Bakim Fizyoterapisi: Olgu Sunumu. XIII. Fizyoterapide Gelismeler
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Sempozyumu, ANTAKYA, Ekim 2010

Ufuk Saadet Yurdalan, Meri¢ Senduran, Banu Duyar, Ozkan Karaman. Bronsiyal Ast11nh Cocuklarda
Egzersiz Egitiminin Solunum Fonksiyonlar1 ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi. TUSAD 31. Ulusal
Kongresi Solunum 2009, CESME, Ekim 2009

Esen Yurtseven, S. Ufuk Yurdalan, Didem Karadibak, Meri¢ Senduran. Effects of exercise training on
balance, functional level and quality of life in postmenopausal osteoporotic individuals. Uluslar arasi
Multidisipliner Kadin Kongresi, [ZMIR, Ekim 2009. (Uluslar aras1 organizasyon)

Senduran M, Yurdalan SU, Giinerli A. Karaciger Transplantasyonlu Olgularda Postoperatif Erken Dénem
Kardiyopulmoner Fizyoterapinin Giivenligi. TUSAD 30. Ulusal Kongresi

Yurdalan SU, Senduran M. S_jgara Icicisi Universite Ogrencilerinde 12 dk Yiiriime Testine
Kardiyopulmoner Yanitlar. TUSAD 30. Ulusal Kongresi-Solunum 2008, BODRUM, Ekim 2008

Unver B, Senduran M, Bakirhan S, Karatosun V. Bel Agris1 Olan ve Olmayan Universite Ogrencilerinde
Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Oturma Siirelerinin Karsilastirilmasi. 8. Uluslararasi Tiirk Omurga Kongresi,
CESME, Ekim 2008 (Uluslararasi organizasyon)

Senduran M, Bakirhan S, Unver B, Karatosun V. Farkli Merkezlerde Fizyoterapi Goren Diz Hastalarinin
Memnuniyet Diizeyinin Karsilastirlmasi. IX. Tiirk Spor Yaralanmalar1 Artroskopi ve Diz Cerrahisi
Kongresi, ISTANBUL, Ekim 2008, (Uluslararas1 Hakemli organizasyon)

Ozden A, Senduran M, Bakirhan S, Unver B, Karatosun V. Diz osteoartriti olan olgularda fiziksel
performans testlerinin yasg, boy ve viicut agirligi ile iliskisinin incelenmesi. 7. Rehabilitasyon Giinleri,
K.K.T.C., Nisan 2008 (Uluslararasi organizasyon)

Meri¢ Senduran, S.Ufuk Yurdalan, Ali Giinerli. Karaciger transplantasyonu sonrasi erken donem
fizyoterapi programinin kardiyopulmoner etkileri. VII.Rehabilitasyon Giinleri, K.K.T.C., Nisan 2008
(Uluslararas1 Hakemli organizasyon)

Senduran M, Ozden A, Bakirhan S, Unver B. Muskuloskeletal Hastalig1 olan Bireylerde Fizyoterapi
Sonras1t Memnuniyet Diizeyinin Degerlendirilmesi. 7. Rehabilitasyon Giinleri, K.K.T.C., Nisan 2008
(Uluslararas1 organizasyon)

Senduran M, Ozden A, Bakirhan S, Unver B, Karatosun V. Diz osteoartritli bireylerde siipervize egzersiz
programinin fiziksel fonksiyonlar {izerine etkisi: pilot caligma. 7. Rehabilitasyon Giinleri, K.K.T.C., Nisan
2008 (Uluslararasi organizasyon)

Senduran M, Yurdalan SU, Karadibak D, Astarcioglu I. Ortotopik karaciger transplantasyonu sonrasi erken
donem fizyoterapi: Olgu sunumu. 1. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, ANKARA, Mayis
2007.

Acar S, Geng A, Senduran M, Malko¢ M, Giinerli A, Hazan E. Farkli cerrahi tiplerinin solunum kas
fonksiyonlari iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi. 1. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon kongresi,
ANKARA, Mayi1s 2007

Senduran M, Yurdalan SU, Astarcioglu I. Son donem karaciger hastalig1 siddeti ile yorgunluk ve
fonksiyonel kapasite arasindaki iliski. 1. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, ANKARA, Mayis
2007

Senduran M, Genc A, Akan M, Gunerli A. The safety of mobilization and its effect on hemodynamic and
respiratory status of intensive care patients, 16th International Intensive Care Symposium, ISTANBUL,
Nisan 2007 (Uluslararasi organizasyon)
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Senduran M, Genc A, Akan M, Gunerli A. Effect of range of motion ¢xercises on hemodynamic parameters
in critically ill patients. 16th International Intensive Care Symposium, ISTANBUL, Nisan 2007 (Uluslararasi
organizasyon)
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