
AKCİĞER TRANSPLANTASYONLARINDA 
PULMONER REHABİLİTASYON
PULMONARY REHABILITATION IN LUNG TRANSPLANTATION

Abstract

Pulmonary rehabilitation is a comprehensive intervention that 
helps people with chronic lung disease to safely increase their 
physical function. The effectiveness of pulmonary rehabilita-
tion in patients with chronic obstructive lung disease, inter-
stitial lung disease, and cystic fibrosis is well documented, 
but there is a lack of knowledge regarding the results of 
pulmonary rehabilitation before and after lung transplantation. 
Physical therapists are an integral part of the transplantation 
team, and they serve an important role in helping lung trans-
plant recipients achieve optimal results (improved functional 
level, increased survival, and improved quality of life). 
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Özet

Pulmoner rehabilitasyon kronik akciğer hastalığı olan kişiler-
de fiziksel fonksiyonu güvenli bir şekilde artırmaya yardımcı 
olan kapsamlı bir uygulamadır. Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, intersitisyel akciğer hastalığı ve kistik fibrozis tanısı 
bulunan kişilerde pulmoner rehabilitasyon programlarının 
etkinliği gösterilmiş olmasına karşın, akciğer transplantas-
yonu öncesi ve sonrasında pulmoner rehabilitasyon uygu-
lamalarının sonuçlarına ait bilgiler sınırlıdır. Fizyoterapist, 
transplantasyon ekibinin ayrılmaz bir parçasıdır ve akciğer 
transplantasyonu uygulanan kişilerde optimal sonuçların 
(gelişmiş fonksiyonel seviye, artmış sağkalım ve gelişmiş 
yaşam kalitesi) elde edilmesinde önemli role sahiptir.

Anahtar kelimeler: Akciğer transplantasyonu, pulmoner 
rehabilitasyon, fizyoterapi

GİRİŞ

Son dönem akciğer hastalıkları; akciğer fonksiyon-
larında ilerleyici azalma, yaşam kalitesinde azalma ve 
erken mortalite ile karakterize olup akciğerlerde geri 
dönüşümsüz kalıcı hasarlar ortaya çıkarmaktadır (1). Bu 
nedenle akciğer transplantasyonu, olası tüm konserva-
tif tedavilerin etkin olmadığı durumlarda son dönem 
akciğer hastalığı olan birçok hasta için son tedavi 
seçeneğini oluşturmakta olup (2, 3) yaşam kalitesini 
geliştirmekte (4) ve sağkalımı artırmaktadır (5). Kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) transplantasyonun 
en sık görülen endikasyonu iken, diğer son dönem 
hastalıklarını idiyopatik pulmoner fibrozis, kistik fibro-
zis ve pulmoner arteriyel hipertansiyon oluşturmakta-
dır. Akciğer transplantasyonu için hasta seçimine ait 
kriterler Uluslararası Kalp ve Akciğer Transplantasyonu 
Derneği’nin (The International Society for Heart and 

Lung Transplantation, ISHLT) 2006 yılında güncelle-
nen kılavuzunda ayrıntılı olarak belirtilmektedir (6). Bu 
kriterler arasında genel olarak 65 yaşın altında olmak, 
terminal hastalığa sahip olmak (beklenen yaşam ömrü 
1 yıldan az olan), sigara içicisi olmamak, yeterli sosyal 
destek sistemine sahip olmak ve diğer sistemlere ait 
hastalığı olmamak yer almaktadır (7). İlk başarılı tek 
akciğer transplantasyonunun 1983’de Toronto’da idio-
patik pulmoner fibrozisli bir hastada yapılmasından (8) 
sonraki süreçte gerek cerrahi tekniklerdeki gelişmeler 
gerekse immünsupresif tedavideki ilerlemeler bu cer-
rahilerin başarısını artırmıştır (2, 3, 7). 

Akciğer transplantasyonuna aday bir hastada opti-
mum sonuçların sağlanması sağlık ekibinin her üye-
sinin özverili çabasını gerektirmektedir. Fizyoterapist 
transplantasyon öncesi ve sonrası tüm aşamalarda 
pulmoner rehabilitasyondaki uygulamalarıyla bu ekibin 
ayrılmaz bir parçası olarak rol almaktadır. Bu konuda 
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çalışan fizyoterapistlerin transplantasyon öncesi has-
talığa ait fizyolojik komponentler, transplantasyon son-
rasındaki klinik durum ve komplikasyonları bilmesi ve 
bunlara ek olarak cerrahi, medikasyon ve rejeksiyonun 
muskuloskeletal yapı ve fonksiyon üzerindeki etkileri de 
dahil olmak üzere akciğer transplantasyonu alanındaki 
gelişmeler konusunda takipte olması oldukça önem-
lidir. Hastaların optimal fonksiyona ulaşması, yaşam 
sürelerinin artırılması ve yaşam kalitesinin geliştirilme-
sinde ekip çalışması ile birlikte pulmoner rehabilitasyo-
nun ve fizyoterapistlerin rolü oldukça kritiktir (3, 7).

PULMONER REHABİLİTASYONUN 
FAZLARI

Kronik solunum sistemi hastalığına sahip olan 
bireylerin tedavisinde önemli bir bileşen olarak gösteri-
len pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastaları-
nın fiziksel ve psikolojik durumlarını düzeltmeyi ve sağ-
lığı geliştirici kalıcı davranışları sağlamayı hedefleyen, 
hasta değerlendirmesini takiben bireysel olarak belirle-
nen egzersiz eğitimi, davranış değişikliği ve eğitim gibi 
yaklaşımları içeren, kapsamlı uygulamalar bütünüdür. 
Kişiye özgü olup ekip anlayışını gerektirmektedir (9).

Akciğer transplantasyonunda pulmoner rehabili-
tasyon; 1. Transplantasyon öncesi faz, 2. Postoperatif 
akut faz, 3. Hastane dışı faz olmak üzere üç fazı içer-
mektedir (3). Rehabilitasyondaki nihai hedef hastanın 
sağ kalım süresini artırmak, yaşam kalitesini geliştir-
mek ve hastayı optimal fonksiyona ulaştırmak olmakla 
birlikte her fazın kendi içerisinde farklı amaçları bulun-
maktadır. Tüm bu hedeflere ulaşmada fizyoterapistler 
kritik role sahiptir (7).

1. Transplantasyon öncesi rehabilitasyon
Pulmoner rehabilitasyon programlarından elde edi-

len klinik veriler, transplantasyon öncesi daha iyi fizik-
sel fonksiyona sahip hastaların transplantasyon sonra-
sı sonuçlarının daha başarılı olduğunu göstermiştir (7). 
Akciğer transplantasyonuna aday hastalarda cerrahi 
öncesi rehabilitasyonun neden önemli olduğunu belir-
ten birçok neden bulunmaktadır. İlk olarak, KOAH ve 
bunun gibi diğer son dönem akciğer hastalıkları tıbbi 
olarak kompleks durumlar olup şiddetli dispne ve 
aktivite limitasyonu ile karakterizedir. Hastalar, tıbbi ve 
psikolojik komorbiditelerinin yanında komplike çoklu 
ilaç kullanımı, oksijen tedavisi ve/veya noninvaziv nok-
türnal asiste ventilasyona ihtiyaç duymaktadırlar (10). 
Bununla birlikte transplantasyonlar torasik insizyonları 
gerektiren majör cerrahiler olup perioperatif kompli-
kasyonlar ve mortalite açısından yüksek risk taşırlar 
(11). Bu nedenle hastaların cerrahi prosedürler ve 

bununla ilişkili komplikasyonlar açısından bilgilendiril-
mesi önemlidir (7, 10). 

KOAH ve diğer tipteki kronik akciğer hastalıkların-
da kişinin yaşam kalitesini etkileyen en önemli prob-
lemden biri egzersiz limitasyonuna sahip olmalarıdır. 
Egzersiz limitasyonu hem ventilatuar hem de musku-
loskeletal etkilenimlere bağlı olabilir (7, 10, 12). İskelet 
kaslarında görülen disfonksiyon egzersiz limitasyonu-
na yol açan primer faktörlendendir (13). KOAH’lı kişiler-
de iskelet kası liflerinde atrofi, tip I endurans liflerinde 
ve kapillarizasyonda azalma, oksidatif kapasitede ve 
enerji metabolizmasında etkilenim görülmektedir (14). 
Bu disfonksiyon kas kuvveti, kas enduransı, maksimal 
oksijen tüketiminde azalmaya ve/veya kontraktil kas 
zayıflığına yol açarak egzersiz sırasında anaerobik 
metabolizmanın erken başlamasına (düşük laktat eşiği) 
katkıda bulunmaktadır. Bu durum ise ventilasyon tale-
binde artışa neden olur (14, 15). Tüm bu etkilenimler 
göz önüne alındığında transplantasyon öncesi reha-
bilitasyon programının genel hedefi alt ekstremite kas 
kuvveti ve enduransını, fonksiyonel üst ekstremite kas 
kuvveti ve enduransını, fonksiyonel omuz eklemi ve 
göğüs duvarı eklem hareket açıklığını artırmak, egzer-
siz ve aktivite ile koordineli diyafragmatik solunumu 
öğretmek ve kardioyovasküler enduransı geliştirmektir. 
Dirençli kuvvetlendirme egzersizleri transplantasyon 
bekleme aşamasında olan hastalarda tipik pulmoner 
rehabilitasyon programlarına göre daha ayrı bir öneme 
sahiptir. Bunun nedeni ise immünsupresif medikas-
yonun kas kuvveti üzerine olan olumsuz etkileridir (7). 

Akciğer transplantasyonu uygulanacak hastalar 
için pulmoner rehabilitasyon programlarında optimal 
egzersiz eğitimi ve hasta eğitimi komponentlerinin 
nasıl olacağına ilişkin kılavuzlar bulunmamaktadır. 
Kronik hastalıklarda uygulanan genel pulmoner reha-
bilitasyon programlarına benzer aerobik ve kuvvetlen-
dirme egzersiz eğitimlerinin kombinasyonlarını içeren 
programlar kullanılmaktadır (3, 9). Transplantasyon 
öncesi örnek bir pulmoner rehabilitasyon programı 
Tablo 1’de gösterilmektedir (7). 

Akciğer transplantasyonu bekleme listesindeki 58 
hastada yapılan ve kas kuvvetlendirme egzersizleri, 
aerobik eğitim, klinik değerlendirme, psikiyatrik de-
ğerlendirme, beslenme danışmanlığı, sosyal destek ve 
hasta eğitiminin uygulandığı pulmoner rehabilitasyon 
programı (36 seans) sonrası hastaların yaşam kalitesi 
ve egzersiz kapasitelerinde anlamlı gelişmeler kayde-
dilmiştir (16).

Transplantasyon öncesi bekleme süreci hasta 
eğitiminin verilebilmesine de olanak sağlar. Akciğer 
transplantasyonu için hazırlanan hastalarda pulmoner 
rehabilitasyon programının eğitim seansı için önerilen 
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konular Tablo 2’de gösterilmektedir (3, 7, 10). Eğitimde 
cerrahi prosedür ve bununla ilişkili klinik bilgiler doktor 
ve hemşire tarafından verilmektedir. Fizyoterapistler 
ise bu süreçte uygulanacak pulmoner rehabilitas-
yon hakkındaki bilgilendirmeden, solunum egzersizleri, 
havayolu temizleme teknikleri ve aktivite progresyonu 
ile ilgili eğitimden sorumludur (7). 

Bu dönemdeki rehabilitasyon programlarının bir 
özelliği de transplantasyon için hasta seçimine de kat-
kıda bulunmasıdır. Hastanın tıbbı tedavi ve rehabilitas-
yon programına uyumu ve istekliliği, ailesinin desteği 
adayların transplantasyona uygunluğunu belirlemede 
önemlidir (10). 

Kronik hastalıklarda optimal tedavi hastanın katılımı-
nı, semptomlarla başa çıkabilme stratejilerini öğrenmeyi 
ve bunu günlük yaşantısına adapte edebilmesini gerek-
tirir. Bu nedenle hastanın uygulanan tedaviler ve reha-
bilitasyon programı ile ilgili detaylı yeterli bilgiye sahip 
olması iyi programlanmış hasta eğitimine bağlıdır (10).

2. Postoperatif akut faz rehabilitasyonu
Akut faz rehabilitasyonu, yoğun bakım ünitesinde 

başlar ve hastanede kalış süresi boyunca devam eder. 
Bu fazdaki amaçlar; normal kardiyovasküler ve pul-
moner fonksiyonları fasilite etmek ve kişinin kendine 

bakım aktiviteleri ve ambulasyonunda fonksiyonel 
düzeyini artırmaktır (3, 7). 

Transplantasyon sonrası yoğun bakımda hastalar 
genellikle 24-72 arasında mekanik olarak ventile edilir. 
Bu süre içerisinde ventilasyonun optimizasyonu için 
sıklıkla paralitik ajanlar kullanılır. Hastaların göğüs tüp-
leri bulunmakta olup ağrıya yönelik tedaviye özellikle 
dikkat edilir. Enfeksiyon kontrolü şarttır. Bu nedenle 
negatif basınçlı izolasyon odaları kullanılır ve solunum 
izolasyonu prosedürleri uygulanır (7).

Transplantasyon sonrası akut dönemde karşılaşıla-
bilecek problemler bozulmuş gaz değişimi, şant, etkin 
olmayan hava yolu temizliği ve akciğer sıvı dengesinde 
etkilenimdir (17). Entübasyon ve mekanik ventilasyon, 
cerrahi süreçteki uzamış statik pozisyon, immünsup-
resif tedavi, ağrı, sırtüstü yatış ve kısıtlı mobilite ise bu 
problemlere zemin hazırlar (3). Bunlarla birlikte akut 
dönemde görülen hipotansiyon ve hipoksemi yeni 
transplante edilen akciğerin anastomoz bölgelerinde 
kan akımının azalmasına yol açarak nekrotik değişimler 
yaratır ve hava akımında etkilenim olur (7). 

Transplante edilen akciğerin denervasyonu ve 
yetersiz pulmoner lenfatik dolaşım operasyon sonra-
sı pulmoner fizyolojinin etkilenmesinde rol oynayan 
önemli faktörlerdendir. Akciğer denervasyonu, otono-

Tablo 1. Akciğer transplantasyonu öncesi örnek pulmoner rehabilitasyon programı (7)

Egzersiz	 Durasyon	 Spesifik aktivite	 Hedeflenen bölge ve şiddeti

Isınma 	 10 dk	 Aktif eklem hareket açıklığı	 Üst ekstremite
			   Alt ekstremite
			   Gövde

Bireyselleştirilmiş endurans 	 10-30 dk	 Bisiklet ergometresi	 25-30 watt
programı	 (interval olabilir) 	 Koşu bandı	 0,8-1,5 mph, %0’dan %5’e eğim
		  Kol ergometresi	 0-25 watt (ileri ve geri yönlü) 

Bireyselleştirilmiş 	 15-20 dk 	 1 set 8-12 tekrar	 Makara
kuvvetlendirme programı			   İzofleks bant
		  Üst ekstremite	 Latissimus dorsi
			   Rhomboidler
			   Omuz ekstansiyonu/rotasyonu
			   Omuz fleksiyonu
			   Triseps
		  Alt ekstremite	 Pektoraller
			   Kuadriseps femoris
			   Kalça ekstansörleri
			   Kalça abduktörleri

Soğuma 	 10 dk 	 Germe (tüm vücut)
		  Nefes eğitimi
		  Gevşeme 	
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mik fonksiyonun iyileşmesine kadar olan süreçte venti-
lasyon-perfüzyon dengesizliğine neden olarak azalmış 
mukosiliyer klirense katkıda bulur (18). Pulmoner lenf-
tatiklerdeki etkilenime bağlı oluşan ekstravasküler sıvı-
daki artış ise pulmoner kompliansta azalma, konjesyon 
ve artmış arterio-alveoler gradient ile sonuçlanır (19). 

İmmobilizasyonun kardiyopulmoner ve muskulos-
keletal sistem üzerine olumsuz etkileri göz önüne alın-
dığında pozisyonlama ve mobilizasyonun postoperatif 
akut fazda fizyoterapistler tarafından kullanımı oldukça 
önem taşımaktadır (3). Pozisyonlama ve mobilizasyo-
nun oksijen transportu üzerine olan yararı ventilasyon-
perfüzyon uyumunu artırıp arteriyal oksijenasyonu 
geliştirmesi ile ilişkilidir (20). Hastanın supin pozisyon-
dan yan yatış ya da dik pozisyona getirilmesi göğüs 
tüplerinden sıvı drenajını ve pulmoner sekresyonların 
drenajını artırmaktadır (3). 

Etkin olmayan öksürme ve azalmış mukosiliyer kli-
rens denerve akciğerlerde gösterilmiştir (7, 18) ve bu 
etkilenim postoperatif erken dönemde akciğer enfeksi-
yonuna neden olabilmektedir (3). Bu nedenle hava yolu 
hijyeninin sağlanması fizyoterapistler açısından akut 
dönemin en önemli komponenti sayılabilir ve postope-
ratif 1. gün hasta klinik olarak stabil ise pulmoner sek-
resyonların temizlenmesi amacıyla pulmoner rehabili-
tasyon uygulamalarına başlanmalıdır (3, 7). Bu amaca 
yönelik olan fizyoterapi uygulamalarına hastanın ihtiya-
cına göre günde 3-4 seans olacak şekilde başlanabilir. 
Fizyoterapi ile birlikte hastanın sekresyonları azalıp, 
hava yollarını temizlemede daha bağımsız hale geldikçe 

seans sayısı azaltılır. Postural drenaj ile birlikte shaking 
ya da vibrasyon uygulaması insizyonel ağrı ve göğüs 
tüplerinden kaynaklanan rahatsızlık nedeniyle perküs-
yona göre daha rahat tolere edilebilir. Ekstübasyon 
sonrası aktif solunum teknikleri döngüsü, flutter ve 
pozitif ekspiratuar basınç terapisi kullanılabilir (3). 

Sekresyon atılımında etkin öksürme oldukça önem-
lidir. Akciğer transplantasyonu uygulanan kişilerde 
etkin olmayan öksürme sıklıkla insizyonel ağrı ve dener-
ve akciğere bağlı transplante edilmiş hava yollarında 
azalmış duyu sonucu oluşmaktadır (17). Yeterli ağrı 
kontrolü, optimal pozisyonlama ve öksürme teknikle-
rindeki modifikasyonlar öksürmenin etkinliğini artırabilir. 
Yüksek oturma pozisyonu etkin öksürmeyi stimüle eder 
ve bu pozisyonda daha yüksek ekspiratuar akım hızları 
oluşur (21). Öksürmeye kıyasla huffing tekniğinde ise 
daha yüksek ekspiratuar akım hızlarında daha fazla 
volümde ekspirasyon yapılır (22). Bununla birlikte huf-
fing daha az efor gerektirir ve ağrı oluşturur. Bu nedenle 
postoperatif erken dönemde hastalar tarafından öksür-
meye kıyasla daha kolay tolere edilir. Öksürme veya 
huffing sırasında insizyon yerinin desteklenmesi de 
ağrıyı azaltmada etkili stratejilerdendir (3).

Başlangıçta hastaların mekanik ventilasyon ve 
oksijen gereksinimleri oldukça yüksek olmakla birlik-
te, mümkün olan en erken sürede weaning sürecine 
başlanır ve hastalar ekstübe edilir. Postoperatif erken 
dönemde hastaların inspiratuar kuvvetleri nispeten 
kompliansı düşük akciğerleri ventile etmeye yet-
meyebilir. Bu nedenle hastaların çoğu solunum hızı 

Tablo 2. Akciğer transplantasyonu için hazırlanan hastalarda pulmoner rehabilitasyon programının eğitim 
seansı için önerilen konular

Cerrahi öncesi ve sonrası egzersizin önemi

Enerji koruma 

Beslenme danışmanlığı

Anksiyete ve depresyon tedavisi

Akciğer transplantasyon cerrahisi prosedürüne ilişkin bilgilendirme

Perioperatif döneme hazırlık: Öksürme, insentif spirometre, ağrı, ağrı yönetimi

Medikasyon/immünsupresanlar, yararları, olası yan etkiler

İnsizyon/yara bakımı, göğüs tüpleri, drenajlar

Yoğun bakım ortamı, mekanik ventilasyon

Taburculuk sonrası durum

Nefes eğitimi, dispne ile baş etme stratejileri

Enfeksiyon ve rejeksiyonun belirtilerinin izlenmesi
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yüksek olan ve yardımcı solunum kas aktivitesine ihti-
yaç duydukları bir solunum paterni geliştirir (23). Bu 
durum ile birlikte anksiyete de görülebilir. Bu dönem-
de solunum kontrolü, solunum egzersizleri, gevşeme 
egzersizleri ve dispneyi azaltmaya yönelik stratejilerin 
öğretilmesi ventilasyonu geliştirir ve dispne hissini 
azaltır (3). 

Progresif aktivite cerrahi sonrası 1. günden iti-
baren yatak içi eklem hareket açıklığı egzersizleri ile 
başlar, yatak dışı sandalyeye transfere kadar dereceli 
mobilizasyon ile progresyon göstererek ambulasyonla 
devam eder (3). 

Hastaların yoğun bakımdan servise eksterne 
edilmesinden sonraki süreçte rehabilitasyon benzer 
olmakla birlikte özellikle ambulasyon düzeyinin, günlük 
aktivitelere katılımın, göğüs kafesi ve üst ekstremite 
mobilitesinin artırılması üzerine odaklaşmaktadır. Eğer 
hastanın ambulasyon mesafesi izin verirse izole egzer-
siz odalarına (eğer var ise) alınır, koşu bandı ve bisiklet 
ergometresi kullanılarak progresif egzersiz programla-
rına başlanabilir. 

Hastaneden taburcu olmadan önce merdiven çıkma 
eğitimi verilmelidir, çünkü pulmoner problemi olan kişiler 
için bu aktivite kısıtlanmaktadır. Fizyoterapistin taburcu-
luktan önce belirlediği hedefler genel olarak ventilasyo-
nun geliştirilmesi, etkin ve bağımsız sekresyon temizliği, 
gelişmiş torasik mobilite, günlük yaşam aktivitelerin-
de bağımsızlık, egzersiz ve aktivite programına evde 
devam edebilme yeteneği olarak sayılabilir (3).

Postoperatif akut fazda pulmoner rehabilitasyona 
ait hedefler ve bu hedeflere yönelik olan uygulamalar 
Tablo 3’de özetlenmektedir. 

Sonuç olarak bu fazda rehabilitasyona postoperatif 
1. günden itibaren başlanarak akciğer enfeksiyonu-
nu önlemek, ventilasyon-perfüzyon oranını optimize 
etmek cerrahi yapılan taraftaki eklem hareket açıklığını 
artırmak, kişiyi uygun olan en erken dönemde mobilize 
ederek yatak dışında geçirilen süreyi ve günlük yaşam 
aktivitelerini artırmak hedeflenmektedir (7).

3. Hastane dışı rehabilitasyon
Bu dönem hastaneden taburculuktan sonra başlar. 

Bu fazın erken evrelerinde hasta medikal olarak labil 
durumdadır ve bu nedenle haftada 1 veya 2 defa medi-
kal durumunun gözlenmesi gerekir. Rehabilitasyon bu 
dönemde genelde akciğer transplantasyon merkezle-
rinde devam ettiğinden hastaların bu merkezlere yakın 
bölgelerde yaşamaları gerekmektedir. Bu süreçte reha-
bilitasyon süpervize olarak yürütülür. Bu fazda medi-
kasyon değişimleri olabilmesi nedeniyle doktoru ile 
yakın iletişim halinde olunmalıdır. İmmünsupresif ilaçla-
rın kandaki düzeyleri ve metabolik fonksiyonlar (sıvı ve 

elektrolit düzeyleri, böbrek ve karaciğer fonksiyonları) 
ekip tarafından düzenli olarak takip edilmelidir (7).

Bu dönemde hastanın programını yürüten fizyotera-
pist, postoperatif akuz fazda pulmoner rehabilitasyon 
programını yürüten fizyoterapist ile iletişimde olmalı, 
hastanın klinik durumu ve egzersiz programı hakkında 
bilgi almalıdır (3, 7).

Transplantasyon sonrası da hastalarda kas atrofisi 
görülmekte olup hastalar aerobik kapasite, endurans 
ve fiziksel fonksiyonda azalma deneyimlemektedirler 
(3, 7, 24). İmmünsupresyon, enfeksiyon riskini artır-
manın yanında kas ve kemik kaybına da yol açar. 
Rejeksiyon hala önemli bir risktir. Tüm bu problemlere 
rağmen hastaların aerobik kapasite ve fiziksel fonksi-
yonları rehabilitasyona alınmaya uygundur. Terapist 
programı hastanın durumuna göre kişiye özgü ola-
rak adapte etmeli ve progresyonunu sağlamalıdır. 
İmmünsupresif tedavinin zayıflatıcı yan etkileri nede-
niyle rehabilitasyonun hem agresif hem de koruyucu 
tarzda olması gerekir. Rehabilitasyon uygulamaları 
grup şeklinde ya da bireysel olabilir (7).

Pulmoner rehabilitasyon uygulamaları sırasında 
özellikle şu durumlara dikkat edilmelidir: SpO2 değeri 
%90 üzerinde tutulmalı, akut rejeksiyon periyodlarında 
eğer gerekli ise ek oksijen desteği kullanılabilir, has-
talar maske giymelidir, prednizon burst uygulamaları 
sırasında dirençli egzersiz programı artırılmalıdır ve kişi 
muskuloskeletal disfonksiyon açısından sık aralıklarla 
değerlendirilmelidir (7).

Transplantasyon sonrası pulmoner fonksiyonlardaki 
ve egzersiz kapasitesindeki gelişmelere (cerrahi öncesi 
değerlere göre) rağmen iskelet kası fonksiyonlarında ve 
egzersiz kapasitesindeki limitasyonlar (beklenen değer-
lere göre) transplantasyon sonrası 1 yıldan fazla (25) ve 
hatta 2 yıla kadar bile sürebilmektedir (24). Bu duru-
mun cerrahi öncesi akciğer hastalığı, kronik dekondüs-
yon ve postoperatif faktörlerin (uzamış hospitalizasyon, 
immünsupresif medikasyonyan etkileri gibi) kombinas-
yonu sonucu oluştuğu düşünülmektedir (25, 26). 

Transplantasyon sonrası kardiyopulmoner egzersiz 
testleri düşük pik iş yükü, genellikle beklenen oksijen 
tüketiminin %40 ve %60’ı arasında olan azalmış pik 
oksijen tüketimi (VO2pik) ve düşük laktat eşiği sonuçla-
rını göstermektedir (26). 

Akciğer transplantasyonu yapılan kişilerde mak-
simal egzersiz kapasitesini limitleyen birçok faktör 
bulunmaktadır. Bu faktörler; ventilatuar faktörler, kar-
diyak faktörler ve primer olarak periferal kasların 
oksidatif kapasitesindeki etkilenmeyle ilişkili olan peri-
feral faktörlerdir (24). Ventilatuar ve kardiyak faktörle-
rin egzersiz limitasyonuna neden olduğunu gösteren 
kanıtlar yetersizdir. Birçok çalışma ise azalmış egzersiz 
kapasitesinin ana nedeninin periferal kas limitasyonu-
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na bağlı (iskelet kası oksijen sunumu, alımı ve kullanı-
mındaki problemler) olduğunu belirtmektedir (7, 12, 24, 
25). Transplantasyon uygulanan hastaların çoğunluğu 
egzersizi bacak yorgunluğuna bağlı olarak sonlandır-
maktadır (10, 24, 27, 28). 2013 yılında yayınlanan bir 
çalışmada transplantasyon sonrası egzersiz kapasite-
sindeki toparlanmanın greft fonksiyonundaki gecikmiş 
iyileşme ile değil kas kuvvetindeki (kuadriseps femoris 

kas kuvveti) yavaş geri dönüş ile ilişkili olduğu belirtil-
miştir (29).

Transplantasyon sonrası hastalarda kas fonksiyo-
nunun incelendiği çalışmaların sonuçları; kas kütlesi ve 
kuvvetinde azalma (25, 30), tip 1 kas lifi oranında azal-
ma (31, 32), azalmış kalsiyum alımı ve salınımı (31), kas 
pH’ında erken düşüş (33), azalmış mitokondriyal enzim 
aktivitesi (32) ve periferal kasların oksidatif kapasite-

Tablo 3. Postoperatif akut pulmoner rehabilitasyona ait hedefler ve uygulamalar (7)

Problem	 Hedef	 Uygulamalar

Azalmış sekresyon atılımı	 Bağımsız sekresyon temizliği	 İnsentif spirometre
	 Çünkü akciğerler denervedir ve 	 Havayolu temizleme teknikleri 
	 sekresyonların hissedilmesine ait 	 Destekli öksürme 
	 duyu azalmıştır	 Pozisyonlama; tek akciğer: drenajı  
		  fasilite etmek için opere edilen taraf  
		  üstte; iki akciğer: supin  
		  pozisyondan kaçınma

İnsizyonel ağrı	 Ağrı tedavisi	 Ağrı medikasyonu
	 Postoperatif ağrı, cerrahi insizyonla 	 Omuz kuşağı aktif EHA 
	 ve kaslardaki hareketin azalması 	 Pozisyonlama 
	 ile ilişkilidir	 Hafif ısı
		  Masaj/yumuşak doku teknikleri

Anormal postural hemodinamik yanıtlar	 Hemodinamik yanıtların normalize 	 Dereceli mobilizasyon (supinden 
	 edilmesi (örnek;  egzersize yanıtta 	 oturmaya, oturmadan sandalyeye 
	 postural hipotansiyon olmaması, 	 ve oda içinde yürüme) 
	 normal KH, SF ve KB)	 KH, KB, SF ve SpO2  
		  monitorizasyonu

Artmış oksijenasyon/ventilatuar 	 Ek destek olmadan yeterli	 Diyafragmatik solunumun 
gereksinimler	 oksijenasyon (oda havasında 	 öğretilmesi
	 SpO2: %94-96)	 Diyafragmatik solunumun fasilite
	 Normal vital kapasite	 edilmesi
	 Diyafragmatik solunum	 Lateral kostal ekspansiyon  
		  teknikleri (cerrahi taraf)
		  İnsentif spirometre

Azalmış fonksiyonel mobilite	 Bağımsız GYA	 Aktif ve aktif-asistif EHA
	 (giyinme, hijyen, duş, tuvalet)	 Wand egzersizleri
	 Bu aktiviteleri gerçekleştirebilme 	 GYA’nın asiste edilmesi 
	 için yeterli omuz EHA gereksinimi	

Azalmış egzersiz toleransı	 Bağımsız transferler	 Asiste ambulasyon (odadan
	 Bağımsız  152,4 metre (500 feet) 	 koridora ilerleme) 
	 ambulasyon	 Oda içi bisiklet ergometresi
	 Günün çoğunda yatak dışında 	 (başlangıçta 2 dk, 10 dk’ya  
	 olma	 ilerleme)
SpO2: Periferik oksijen satürasyonu; KH: Kalp hızı; SF: Solunum frekansı; KB: Kan basıncı; EHA: Eklem hareket açıklığı; GYA: Günlük yaşam aktiviteleri
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sinde bozulmayı (32, 33) göstermektedir. Kas zayıflığı 
1-3 yıl arasında sürebilmektedir (25, 30).

Tüm bu etkilenimler göz önüne alındığında has-
tane dışı rehabilitasyon fazında hastaların sık sık 
egzersiz toleransı açısından değerlendirilmesi ve en 
erken dönemde uygun egzersiz programına başlaması 
gerekmektedir (3). Hastaneden taburculuktan sonra 6 
dakika yürüme testi yapılabilir. Maksimal kardiyopul-
moner egzersiz testi ise genellikle kişinin daha stabil 
olduğu transplantasyonun 3. ayında uygulanır (34, 35).

Hastane dışı rehabilitasyonun erken dönemlerinde 
hastalar bir yandan artık nefes darlığı ile ilgili problemin 
düzelmesi nedeniyle kendilerini iyi hissederken diğer 
yandan alt ekstremitelerindeki kas zayıflığı karşısında 
sıkıntı yaşayabilirler. Bu süreçte artık ventilasyon, fonk-
siyonlarda limitasyona neden olan bir faktör değildir. 
Hastalar sıklıkla aldıkları çoklu ilaç tedavisinin yan 
etkilerinden şikayet ederken kendilerini pek iyi hisset-
mezler, genellikle halsiz olurlar. Bu erken dönemde 
pulmoner rehabilitasyon haftada 2-3 defa olacak şekil-
de devam ederken primer amaç hastanın yaşına ve 
ilgi alanlarına uygun olacak şekilde fonksiyonu geliş-
tirmektir. Fonksiyonda limitasyona neden olan ana 
problemler; azalmış kas kuvveti, kassal endurans ve 
kardiyopulmoner endurans, eklem hareket açıklıkların-
da limitasyon ve omuz eklemi ya da gövdede görülen 
anormal hareket paternleridir. Cerrahi süreç kas meka-
niğini, postürü ve aktiviteyi olumsuz etkiler (7).

Literatürde akciğer transplantasyonu uygulanan 
kişilerde pulmoner rehabilitasyon programlarının nasıl 
olacağı ile ilgili sınırlı sayıda bilgi bulunduğundan (36) 
genellikle bu popülasyon için diğer kronik akciğer 
hastalıklarında önerilen pulmoner rehabilitasyon prog-
ramları örnek alınmaktadır. Bu programlarda önerilen 
ise 6-8 hafta boyunca ve frekansı en az 2-3 gün/hafta 
olacak şekilde multimodaliteli aerobik eğitim ve alt-üst 
ekstremite kuvvetlendirme eğitimlerinden oluşmasıdır 
(10). 2010 yılında yayınlanan ve akciğer transplantas-
yonu sonrası egzersiz eğitimi çalışmalarının incelendiği 
derlemenin sonuçları,egzersiz eğitimlerinin 6 hafta - 3 
ay arasında değişen sürelerde verilmiş olduğunu ve bu 
programlara başlama zamanının ise transplantasyon 
sonrası 1. ay ile 6. ay arasında değişmekte olduğunu 
göstermektedir (26).

Aerobik eğitim; en az 3 gün/hafta frekansta, yaşa 
göre hesaplanan maksimum kalp hızının %60-70’i ya 
da Borg skalasına göre 13-14 şiddetinde (orta şiddetli) 
ve durasyonu en az 30 dk olacak şekilde dizayn edil-
melidir (26). Çalışmalardan elde edilen sonuçlarda has-
taların rehabilitasyon öncesi değerlerine göre aerobik 
kapasitelerinde %60 artış görülmesi ve aynı şiddetteki 
submaksimal egzersizde azalmış ventilasyon ve kalp 

hızı eğitim etkisini göstermektedir. Çalışmalarda kapa-
sitedeki gelişim farklı şekilde kaydedilmiş olup örnek 
olarak 6 dk yürüme testi (12, 37), egzersiz süresi, 
VO2max (38), VO2pik (39) ve günlük yürüme süresindeki 
(40) artışlar gösterilebilir. Eğitimler sonrası aerobik 
kapasitedeki artışın mekanizması, dinlenim dakika 
ventilasyonundaki azalma ve buna bağlı oksijen kulla-
nımındaki etkinliğin artmasıdır (26).

Periferal kas disfonksiyonu, azalmış egzersiz kapa-
sitesi ve fonksiyonlarda limitasyona neden olan en 
önemli faktörlerden biri olduğundan kuvvetlendirme 
eğitimi rehabilitasyonda önemli yere sahiptir. Bununla 
birlikte özellikle kortikosteroidlerin kasta yarattığı 
olumsuz etkiler de göz önüne alındığında proksimal 
kas kuvvetini artırmak primer hedeflerdendir (7). Bir 
çalışmada kuadriseps femoris kasında 1 maksimum 
tekrarın %60’ı yapılan ile kuvvetlendirme egzersizi 
sonrası %35 artış elde edilmiştir (12). Alt ekstremite 
kuvvetlendirme eğitimine erken dönemde başlanırken 
üst ekstremitenin dirençli eğitimi yara ve doku iyileş-
mesi tamamen sağlanıncaya kadar ertelenir. Bu iyileş-
me genellikle 6 hafta sürerken prednizon kullanımına 
bağlı yara iyileşmesinde sekonder gecikmeler göz 
önünde bulundurulmalıdır. Kuvvetlendirme egzersizleri 
ile birlikte postür eğitimi, eklem hareket açıklığı egzer-
sizleri ve üst ekstremite hareket paternlerinin doğru 
kullanımı da programa mutlaka eklenmelidir. Kassal 
endurans için bisiklet ergometresi, kol ergometresi, 
koşu bandı ve kürek çekme kullanılabilirken; kuvvet-
lendirme ve normal hareket paternlerinin fasilitasyonu 
için makara sistemleri, serbest ağırlıklar, dirençli elas-
tik bantlar ya da egzersiz toplarından yararlanılabilir. 
Steroid miyopatisi nedeniyle kas kuvvet üretimini artır-
mak için dizayn edilmiş kuvvetlendirme egzersizlerine 
ayrı bir önem verilmelidir. Genellikle bu programda 1 
maksimum kuvvetin %60’ında olacak şekilde 8-12 tek-
rardan oluşan tek setlik kuvvetlendirme eğitimi verilir. 
Fonksiyonel kas kuvvetlendirmesi için ise oturmadan 
ayağa kalkma ve merdiven çıkma kullanılabilir. 

Aktiviteler sırasında solunumun normal koordinas-
yonunu sağlamak ve diyafragmanın performansını 
artırmak için tüm egzersizleri solunumla kombine 
etmek ve egzersizler sırasında diyafragmatik solunumu 
sağlamak gerekmektedir (7).

Hastalar transplantasyon merkezlerinde genellikle 
medikal ekibin hastanın progresyonundan memnun 
olduğu süreye kadar izlenirler. Hastane dışı rehabilitas-
yonun son dönemlerinde hastalar artık toplum veya ev 
tabanlı rehabilitasyon aşamasına geçerler. Hastaların 
evine dönmesi bu aşamada olur. Bu dönem genellik-
le transplantasyon sonrası 3. aya denk gelmektedir. 
Buradaki hedef ise kişinin minimal limitasyonlar ile 
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normal fonksiyonlarına dönmesidir. Hastalar, kompli-
kasyonlar ve rejeksiyonun belirtileri hakkında özellikle 
bilgilendirilmeli ve düzenli aralıklar ile tranplantasyon 
merkezi / ya da cerrahi olduğu hastanede kontrollere 
gitmelidir. Egzersiz testleri 3 aylık periyotlar ile tekrar 
edilmeli ve buna uygun egzersiz programı yeniden 
planlanmalıdır. Toplum veya ev tabanlı rehabilitasyo-
nun en son aşamasındaki hedef ise hastada istenilen 
fiziksel uygunluk düzeyine ulaştıktan sonra endurans, 
aerobik kapasite, kuvvet ve fleksibiliteyi bu düzeyde 
korumaya devam etmektir (7).

AKCİĞER TRANSPLANTASYONUNDA 
PULMONER REHABİLİTASYON İLE İLGİLİ 
BİLİNMESİ GEREKEN KLİNİK ÖZELLİKLER

1. Cerrahi teknik
Fizyoterapistin cerrahi teknik hakkında bilgi sahibi 

olması oluşabilecek ağrı lokalizasyonunun, anormal 
hemodinamik yanıtların ve hareket paternlerinin bilin-
mesi açısından önemlidir. İnsize edilen kaslarda ve 
bunların bağlı olduğu eklemlerde ağrı, kas kuvveti 
kaybı ve fonksiyonda azalma görülebilir. 

Tek taraflı akciğer transplantasyonunda, 5. kosta 
seviyesinden standart posterolateral torakotomi insiz-
yonu yapılır. Latissimus dorsi, alt trapez ve bu sevi-
yedeki interkostal kaslar insize edilir. Eğer cerrahi 
seviyesindeki kosta fraktüre uğrarsa, kemik uçlarının 
akciğer üzerinde hasar yaratmaması için rezeke edilir. 
Serratus anterior kası eğer mümkün ise korunur, fakat 
rhomboidlerin lateral kısmı cerrahın bölgeye daha 
rahat ulaşması için kesilebilir. Postoperatif ağrı ve üst 
ekstremitenin eklem hareket açıklığının son çeyrek 
bölümündeki etkilenmiş hareket paternleri hastalar için 
problem oluşturur (7). 

Çift taraflı akciğer transplantasyonu, iki tek taraf-
lı transplantasyon gibi uygulanır. Cerrahi insizyon 
midaksillar çizgiden submamarian hat boyunca diğer 
midaksiller çizgiye kadar uzanır, bununla birlikte trans-
vers sternotomi kullanılabilir ya da kullanılmayabilir 
(41). Clamshell insizyonu (bilateral transvers torakos-
ternotomi - bilateral anterior torakotomi ve transvers 
sternotomi) olarak adlandırılan bu cerrahide pektoralis 
majör göğüs kafesinden ayrılır, serratus anterior ise 
insize edilebilir (42). Bu teknikteki komplikasyon ise 
eğer transvers sternotomi uygulandıysa sternal bölge-
de instabilite görülebilir.

2. Komplikasyonlar

Akut dönemdeki komplikasyonlar
Postoperatif akut süreçte en sık görülen kompli-

kasyonlar enfeksiyon ve akut hücresel rejeksiyondur. 

Transplantasyonun ilk yılında mortalitenin en sık nede-
ni, enfeksiyonlardır. Enfeksiyonun tedavisi neden olan 
organizmanın saptanmasına bağlıdır. Akut rejeksiyon 
ise yüksek dozda steroid ile tedavi edilir. İki durumda 
da ateş, lökositoz ve arterio-alveolar oksijen gradiyen-
tinde artış görülür. Bununla birlikte solunum fonksiyon 
testi, oksijen satürasyonu ve egzersiz tolerasında da 
azalma görülebilir. Fizyoterapist bu etkilenimleri ilk far-
kedecek kişi olabilmesi nedeniyle transplantasyon eki-
bini rejeksiyon veya enfeksiyon semptomları açısından 
erken dönemde risk açısından uyarabilir (3).

Bu dönemdeki diğer komplikasyonlar direkt cerrahi 
ile ilişkilidir. Anastomik dehisens, nekroz ve bronşiyal 
stenoz, stent ya da dilatasyon gerektiren havayolu 
komplikasyonlarındandır (3). Primer greft yetersizliği 
ise ekstübasyondaki gecikmenin nedenlerinden biridir. 
Klinik, fizyolojik ve radyolojik olarak akut respiratuar 
distres sendromuna benzer olmakla birlikte patofizyo-
lojisi, alveoler kapiller kaçış ile ilişkilidir (43). Cerrahide 
frenik sinir hasarı olabilir. Bu durum uzamış weaning 
süresi, dispne ve paradoksal solunum paterni ile 
sonuçlanır ve tüm bunlar egzersiz toleransında azal-
maya neden olur (3). 

Rejeksiyon
Organ transplantasyonlarının en sık görülen komp-

likasyonlarındandır. Akut rejeksiyon genellikle trans-
plantasyon sonrası ilk 6 ay içinde görülürken kro-
nik rejeksiyon daha uzun zamanlı bir problemdir. 
Rejeksiyon episodları genellikle biyopsi ile birlikte çok 
yakından takip edilir ve çeşitli immünsupresanlar ile 
tedavi edilir. Akut rejeksiyonun primer semptomları 
nefes darlığı, egzersiz intoleransı ve dinlenme ya da 
egzersizde desatürasyondur. Genellikle hastalar desa-
türasyon periyotlarını takip etmek için evde taşınabilir 
oksimetre kullanır. Eğer hastalar tarafından aynı aktivi-
tede SpO

2’de %4-5 düşme bildiriliyorsa rejeksiyondan 
şüphelenilmelidir. Bu nedenle fizyoterapist seanslar 
sırasında oksijen satürasyonu, solunum frekansı ve 
nefes darlığı yakınmalarını yakından takip etmelidir (7). 

Uzun dönemdeki komplikasyonlar

Bronşiolitis obliterans sendromu
Transplante edilen akciğerin uzun dönemli kronik 

rejeksiyonu bronşiolitis obliterans adı verilen durum ile 
sonuçlanır (7). Bronşiyolitis obliterans sendromu terimi 
ise hava yollarını tutan kronik reddin bulunduğu hasta-
ları tanımlamak için kullanılmaktadır. Histolojik olarak 
ilerleyici küçük hava yolu harabiyeti, bu havayollarının 
inflamatuar eksuda ile dolması ve en son süreçte fibro-
zisten ibarettir (44). Transplantasyonun birinci yılından 
sonra mortalitenin en sık nedenidir (45). 
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Osteoporoz
Translantasyon sonrası dizabiliteye yol açabilen 

önemli bir problemdir. Lakey ve ark. (46), transplantas-
yon bekleyen hastalarda osteoporoz prevalansını %37 
olarak bulmuşlardır. Transplantasyon sonrası ilk yılda 
ise vertebral ve diğer travmatik olmayan fraktür oluşma 
insidansları da yüksek olup bu durum transplantas-
yon sonrası rehabilitasyon sürecini olumsuz etkiler. 
Bu probleme yönelik olan egzersizlerin rehabilitasyon 
programına eklenmesi kemik mineral dansitesini artı-
rabilir (7).

Bunlara ek olarak steroid miyopatisi ve buna bağlı 
kas zayıflığı, glukoz intoleransı, nefrotoksisite, gecik-
miş yara iyileşmesi, kanserler, enfeksiyon, hiperko-
lesterolemi ve hipertansiyon uzun dönemdeki diğer 
komplikasyonlardır. Bu komplikasyonların egzersize 
olan cevabı etkilemesi ve bunlara uygun programın 
çizilmesi açısından fizyoterapistin komplikasyonları 
yakından takibi önemlidir (7).

Yaşam kalitesi
Moloney ve ark. (47) akciğer transplantasyonu son-

rası yaşam kalitesini inceledikleri derlemenin sonuç-
larına göre transplantasyon sonrası hastalar yaşam 
kalitelerinde anlamlı gelişmeler bildirmektedir. Bu geliş-
melerin ise en belirgin olarak postoperatif 3. ve 6. 
aylar arasında olduğu vurgulanmıştır. Transplantasyon 
öncesi hastaların yaşam kalitesi, transplantasyon son-
rası sağ kalımı belirlemede önemli bir belirleyicidir. Bu 
nedenle postoperatif dönemde olduğu kadar preope-
ratif dönemde değerlendirilmesi yararlıdır. Postoperatif 
erken dönemdeki bu gelişmelere rağmen, ileri dönem-
lerde zamanla yaşam kalitesinde azalma görülmektedir. 
Bunun nedeninin fiziksel fonksiyondaki düşüşten mi 
yoksa diğer sosyal ya da psikolojik faktörlerden mi kay-
naklandığı kesin olarak belli değildir. Fakat hastaların 
operasyon sonrası yaşam kalitelerinin bronşiyolitis obli-
terans oluşumunun başlangıcına kadar artış gösterdiği 
bu dönemden sonra düştüğü belirtilmektedir (7, 44).

3. Medikasyon
Transplantasyonlar yaşam süresini uzatmasına rağ-

men bununla birlikte bazı problemleri de beraberinde 
getirmektedir (3, 7). Cerrahiden sonraki sürecin başarılı 
olabilmesi için kişinin yaşamı boyunca immünsupresif 
ilaçlar kullanması gerekmektedir ve bunların bazılarının 
ise ciddi yan etkileri bulunmaktadır. 

İmmün sistemi baskılamak amacıyla kullanılan ilaç-
lar immünsupresanlar olarak kategorize edilirler. Bu 
ilaçların her biri immün sistemin farklı komponentini 
hedef alarak etki gösterir ve çoklu ilaç kullanımı trans-
plante organın rejeksiyonunu önlemek için gereklidir. 

Bu ilaçların ortak yan etkisi ise enfeksiyon riskini artır-
masıdır (7). 

Antilenfosit antikorlar
Bu tipteki medikasyon, monoklonal ve poliklonal 

antikorları içerir. Bu antikorlar, hücre ölümü veya T 
hücrelerinin vasküler yapı dışına hareketine neden 
olarak T hücre aktivitesini azaltma üzerine güçlü etkiye 
sahiptir. Bu ilaçlar genellikle akut rejeksiyonda kullanı-
lırlar. İntravenöz olarak verildiğinde, sitokin aktivitesin-
deki anlamlı artışa bağlı olarak grip benzeri semptom 
yaratır ve stabil olmayan vital bulgulara neden olabilir. 
Bu ilaçların uygulanması sırasında rehabilitasyon uygu-
lanmaz (7).

Antimetabolitler
İntrasellüler enerji üretimi ve DNA sentezi yolları-

nı inhibe ederek lenfositlerin proliferasyonunu önler. 
Bu ilaçlar genellikle uzun süreli immünsupresyonda 
(immünsupresyonun sürdürülmesi) kullanılır. Bu ilaç-
ların bulantı, kusma, diyare ve abdominal ağrı gibi 
gastrointestinal etkileri bulunmaktadır. Enfeksiyon ris-
kini artırmalarının yanında potansiyel olarak anemi, 
trombositopeni ve lökopeni ile sonuçlanan kemik iliği 
supresyonuna neden olurlar (7). 

Kortikosteroidler
Kortikosteoidler interlökinlerin üretimini bloke eder 

ve inflamatuar cevabı azaltır. Kortikosteroidlerin sık 
görülen yan etkileri arasında iştahta artış, hipertansi-
yon, glukoz intoleransı ve diyabet, katarakt, gecikmiş 
yara iyileşmesi, kas zayıflığı, steroid miyopatisi ve 
osteoporoz yer almaktadır (7). Kortikosteroidlerin uzun 
süreli kullanımı ile ilişkili olan iskelet kası miyopatisi kas 
lifi atrofisine neden olur (24). Özellikle proksimal kas 
zayıflığı görülmekle birlikte periferal kaslar ve diyaf-
ragmada selektif tip II lifi atrofisine neden olur (24, 48). 

Perioperatif süreç boyunca hastanın toleransına 
göre yüksek doz ile başlanır ve sonrasında doz gittikçe 
azaltılır (yan etkilerinien aza indirerek akut rejeksiyonu 
önlemek amacıyla). Steroid terapisi primer yara kapan-
ması sağlanıncaya kadar uzayabilir (1-2 hafta), bu 
süreden sonra düşük dozlu oral steroidlere başlanır. 
Akut rejeksiyon epizodları yüksek doz oral veya intra-
venöz pulse steroid ile tedavi edilir (7).

Kalsinörin inhibitörleri
Bu ilaçlar hücrelerdeki proteinlere bağlanırlar ve 

interlökin-2 veya T lenfosit üretimini azaltırlar. En 
önemli yan etkileri renal toksisitedir ve hem akut hem 
de kronik yetmezliğe neden olabilmekle birlikte doz 
azaltıldığında geri dönüşlü olabilir (3, 7, 49). Bu ilaçla-
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rın sinir sistemine yönelik yan etkileri ellerde tremor ve 
olası nöbetlere neden olabilir. Bununla birlikte bazıları 
kasta mitokondriyal fonksiyonu da etkileyerek özellikle 
egzersiz sırasında glikolitik metabolizmaya daha erken 
geçişe neden olur. Bu durum egzersiz kapasitesinde 
limitasyona neden olmaktadır. (24). Fizyoterapist bu 
olası yan etkilerin farkında olmalıdır (7). 

SONUÇ

Literatürde KOAH, intersitisyel akciğer hastalığı ve 
kistik fibrozis tanısı bulunan kişilerde pulmoner reha-
bilitasyon programlarının etkinliği gösterilmiş olmasına 
karşın akciğer transplantasyonu bekleyen ve/veya 
uygulanan kişilerde pulmoner rehabilitasyon programı 
ve bunun etkinliği ile ilgili bilgiler sınırlıdır. Son dönem 
akciğer hastalığı olan kişiler için son seçenek olarak 
uygulanan akciğer transplantasyonunun başarısı ekip 
anlayışını gerektirmekte olup bu süreçte pulmoner reha-
bilitasyonun rolü oldukça önemlidir. Transplantasyon 
sonrası yaşam kalitesi ve fiziksel fonksiyonda önemli 
gelişmeler sağlansa da hastaların egzersiz kapasiteleri 
1 yıldan daha uzun süre oldukça düşük düzeylerde 
kalmaktadır. Bununla birlikte hastaların büyük çoğun-
luğu işe dönemediklerini bildirmektedir. Bu nedenle 
pulmoner rehabilitasyon transplantasyon öncesi ve 
sonrası hastanın fonksiyonel seviyesini geliştirmek ve 
gelişmiş olan seviyeyi korumak adına oldukça önemli 
bir yaklaşımdır. Organ transplantasyonu hızla gelişen 
bir konudur. Akciğer transplantasyonunun uzun süreli 
tedavisindeki yeni gelişmelere paralel olarak bu alanda 
çalışan fizyoterapistlerin de pulmoner rehabilitasyona 
ait değerlendirme ve uygulamalarında sürekli gelişim 
göstermesi gerekmektedir. 
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