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Ozet

Pulmoner rehabilitasyon kronik akciger hastaligi olan kisiler-
de fiziksel fonksiyonu guvenli bir sekilde artirmaya yardimci
olan kapsamli bir uygulamadir. Kronik obstriktif akciger
hastalig, intersitisyel akciger hastaligi ve kistik fibrozis tanisi
bulunan kisilerde pulmoner rehabilitasyon programlarinin
etkinligi gdsterilmis olmasina karsin, akciger transplantas-
yonu 6ncesi ve sonrasinda pulmoner rehabilitasyon uygu-
lamalarinin sonugclarina ait bilgiler siniridir. Fizyoterapist,
transplantasyon ekibinin ayrilmaz bir parcasidir ve akciger
transplantasyonu uygulanan kisilerde optimal sonuglarin
(gelismis fonksiyonel seviye, artmis sagkalim ve gelismis
yasam kalitesi) elde edilmesinde 6nemli role sahiptir.

Anahtar kelimeler: Akciger transplantasyonu, pulmoner
rehabilitasyon, fizyoterapi

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).

Keywords: Lung transplantation, pulmonary rehabilitation,
physiotherapy

GIiRIiS

Son dénem akciger hastaliklari; akciger fonksiyon-
larinda ilerleyici azalma, yasam kalitesinde azalma ve
erken mortalite ile karakterize olup akcigerlerde geri
doénlsUmsuiz kalici hasarlar ortaya ¢ikarmaktadir (1). Bu
nedenle akciger transplantasyonu, olasi tim konserva-
tif tedavilerin etkin olmadigi durumlarda son dénem
akciger hastaligi olan birgok hasta icin son tedavi
secenegini olusturmakta olup (2, 3) yasam kalitesini
gelistirmekte (4) ve sagkalimi artirmaktadir (5). Kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH) transplantasyonun
en sik goérilen endikasyonu iken, diger son dénem
hastaliklarini idiyopatik pulmoner fibrozis, kistik fibro-
zis ve pulmoner arteriyel hipertansiyon olusturmakta-
dir. Akciger transplantasyonu igcin hasta secimine ait
kriterler Uluslararasi Kalp ve Akciger Transplantasyonu
Dernegi’'nin (The International Society for Heart and

Lung Transplantation, ISHLT) 2006 yilinda glincelle-
nen kilavuzunda ayrintili olarak belirtiimektedir (6). Bu
kriterler arasinda genel olarak 65 yasin altinda olmak,
terminal hastalija sahip olmak (beklenen yasam émri
1 yildan az olan), sigara icicisi olmamak, yeterli sosyal
destek sistemine sahip olmak ve diger sistemlere ait
hastaligi olmamak yer almaktadir (7). ilk basarili tek
akciger transplantasyonunun 1983’de Toronto’da idio-
patik pulmoner fibrozisli bir hastada yapilmasindan (8)
sonraki silrecte gerek cerrahi tekniklerdeki gelismeler
gerekse imminsupresif tedavideki ilerlemeler bu cer-
rahilerin basarisini artirmistir (2, 3, 7).

Akciger transplantasyonuna aday bir hastada opti-
mum sonuglarin saglanmasi saglik ekibinin her Uye-
sinin &zverili ¢cabasini gerektirmektedir. Fizyoterapist
transplantasyon &ncesi ve sonrasi tim asamalarda
pulmoner rehabilitasyondaki uygulamalariyla bu ekibin
ayrlmaz bir parcasi olarak rol almaktadir. Bu konuda
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calisan fizyoterapistlerin transplantasyon 6ncesi has-
taliga ait fizyolojik komponentler, transplantasyon son-
rasindaki klinik durum ve komplikasyonlari bilmesi ve
bunlara ek olarak cerrahi, medikasyon ve rejeksiyonun
muskuloskeletal yapi ve fonksiyon tzerindeki etkileri de
dahil olmak Uzere akciger transplantasyonu alanindaki
gelismeler konusunda takipte olmasi oldukga énem-
lidir. Hastalarin optimal fonksiyona ulagsmasi, yasam
surelerinin artinimasi ve yasam kalitesinin gelistiriime-
sinde ekip calismasi ile birlikte pulmoner rehabilitasyo-
nun ve fizyoterapistlerin rolt oldukga kritiktir (3, 7).

PULMONER REHABILITASYONUN
FAZLARI

Kronik solunum sistemi hastaligina sahip olan
bireylerin tedavisinde énemli bir bilesen olarak gdsteri-
len pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastalari-
nin fiziksel ve psikolojik durumlarini diizeltmeyi ve sag-
hgr gelistirici kalici davraniglari saglamayi hedefleyen,
hasta degerlendirmesini takiben bireysel olarak belirle-
nen egzersiz egitimi, davranis degisikligi ve egitim gibi
yaklagimlar iceren, kapsamli uygulamalar buttntdur.
Kisiye 6zgu olup ekip anlayisini gerektirmektedir (9).

Akciger transplantasyonunda pulmoner rehabili-
tasyon; 1. Transplantasyon dncesi faz, 2. Postoperatif
akut faz, 3. Hastane digi faz olmak Uzere Ug¢ fazi iger-
mektedir (3). Rehabilitasyondaki nihai hedef hastanin
sag kalim siresini artirmak, yasam kalitesini gelistir-
mek ve hastay! optimal fonksiyona ulastirmak olmakla
birlikte her fazin kendi icerisinde farkli amaclar bulun-
maktadir. Tum bu hedeflere ulasmada fizyoterapistler
kritik role sahiptir (7).

1. Transplantasyon 6ncesi rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon programlarindan elde edi-
len Kklinik veriler, transplantasyon dncesi daha iyi fizik-
sel fonksiyona sahip hastalarin transplantasyon sonra-
sI sonuglarinin daha basarili oldugunu gdstermistir (7).
Akciger transplantasyonuna aday hastalarda cerrahi
oncesi rehabilitasyonun neden énemli oldugunu belir-
ten birgcok neden bulunmaktadir. ik olarak, KOAH ve
bunun gibi diger son dénem akciger hastaliklar tibbi
olarak kompleks durumlar olup siddetli dispne ve
aktivite limitasyonu ile karakterizedir. Hastalar, tibbi ve
psikolojik komorbiditelerinin yaninda komplike c¢oklu
ilag kullanimi, oksijen tedavisi ve/veya noninvaziv nok-
tirnal asiste ventilasyona ihtiyag duymaktadirlar (10).
Bununla birlikte transplantasyonlar torasik insizyonlari
gerektiren majoér cerrahiler olup perioperatif kompli-
kasyonlar ve mortalite agisindan yuksek risk tasirlar
(11). Bu nedenle hastalarin cerrahi prosedirler ve
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bununla iligkili komplikasyonlar agisindan bilgilendiril-
mesi énemlidir (7, 10).

KOAH ve diger tipteki kronik akciger hastaliklarin-
da kisinin yasam Kkalitesini etkileyen en énemli prob-
lemden biri egzersiz limitasyonuna sahip olmalaridir.
Egzersiz limitasyonu hem ventilatuar hem de musku-
loskeletal etkilenimlere bagh olabilir (7, 10, 12). iskelet
kaslarinda gérulen disfonksiyon egzersiz limitasyonu-
na yol agan primer faktérlendendir (13). KOAH’Ii kisiler-
de iskelet kasi liflerinde atrofi, tip | endurans liflerinde
ve kapillarizasyonda azalma, oksidatif kapasitede ve
enerji metabolizmasinda etkilenim gérilmektedir (14).
Bu disfonksiyon kas kuvveti, kas enduransi, maksimal
oksijen tlketiminde azalmaya ve/veya kontraktil kas
zayifigina yol acarak egzersiz sirasinda anaerobik
metabolizmanin erken baslamasina (disik laktat esigi)
katkida bulunmaktadir. Bu durum ise ventilasyon tale-
binde artisa neden olur (14, 15). Tim bu etkilenimler
g6z 6nlne alindiginda transplantasyon Oncesi reha-
bilitasyon programinin genel hedefi alt ekstremite kas
kuvveti ve enduransini, fonksiyonel Ust ekstremite kas
kuvveti ve enduransini, fonksiyonel omuz eklemi ve
g6gus duvarn eklem hareket agikhgini artirmak, egzer-
siz ve aktivite ile koordineli diyafragmatik solunumu
6gretmek ve kardioyovaskuler enduransi gelistirmektir.
Direngli kuvvetlendirme egzersizleri transplantasyon
bekleme asamasinda olan hastalarda tipik pulmoner
rehabilitasyon programlarina gére daha ayri bir Sneme
sahiptir. Bunun nedeni ise immuinsupresif medikas-
yonun kas kuvveti (izerine olan olumsuz etkileridir (7).

Akciger transplantasyonu uygulanacak hastalar
icin pulmoner rehabilitasyon programlarinda optimal
egzersiz egitimi ve hasta egitimi komponentlerinin
nasil olacagina iligkin kilavuzlar bulunmamaktadir.
Kronik hastaliklarda uygulanan genel pulmoner reha-
bilitasyon programlarina benzer aerobik ve kuvvetlen-
dirme egzersiz egitimlerinin kombinasyonlarini igeren
programlar kullanilmaktadir (3, 9). Transplantasyon
oncesi 6rnek bir pulmoner rehabilitasyon programi
Tablo 1’de gésterilmektedir (7).

Akciger transplantasyonu bekleme listesindeki 58
hastada yapilan ve kas kuvvetlendirme egzersizleri,
aerobik egitim, klinik degerlendirme, psikiyatrik de-
gerlendirme, beslenme danismanlidi, sosyal destek ve
hasta egitiminin uygulandidi pulmoner rehabilitasyon
programi (36 seans) sonrasi hastalarin yasam kalitesi
ve egzersiz kapasitelerinde anlamli gelismeler kayde-
dilmistir (16).

Transplantasyon o6ncesi bekleme slreci hasta
egitiminin verilebilmesine de olanak saglar. Akciger
transplantasyonu icin hazirlanan hastalarda pulmoner
rehabilitasyon programinin egitim seansi i¢in énerilen
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Tablo 1. Akciger transplantasyonu dncesi 6rnek pulmoner rehabilitasyon programi (7)

Egzersiz Durasyon Spesifik aktivite Hedeflenen bélge ve siddeti
Isinma 10 dk Aktif eklem hareket acikigi Ust ekstremite
Alt ekstremite
Goévde
Bireysellestiriimis endurans | 10-30 dk Bisiklet ergometresi 25-30 watt
programi (interval olabilir) Kosu bandi 0,8-1,5 mph, %0’dan %5’e egim

Kol ergometresi

0-25 watt (jleri ve geri yonli)

Bireysellestirimis 15-20 dk 1 set 8-12 tekrar Makara
kuvvetlendirme programi izofleks bant
Ust ekstremite Latissimus dorsi
Rhomboidler
Omuz ekstansiyonu/rotasyonu
Omuz fleksiyonu
Triseps
Alt ekstremite Pektoraller
Kuadriseps femoris
Kalca ekstansorleri
Kalca abduktorleri
Soguma 10dk Germe (tUm viicut)
Nefes egitimi
Gevseme

konular Tablo 2’de gésterilmektedir (3, 7, 10). Egitimde
cerrahi prosedir ve bununla iligkili klinik bilgiler doktor
ve hemsire tarafindan verilmektedir. Fizyoterapistler
ise bu slrecte uygulanacak pulmoner rehabilitas-
yon hakkindaki bilgilendirmeden, solunum egzersizleri,
havayolu temizleme teknikleri ve aktivite progresyonu
ile ilgili egitimden sorumludur (7).

Bu dbénemdeki rehabilitasyon programlarinin bir
6zelligi de transplantasyon igin hasta secimine de kat-
kida bulunmasidir. Hastanin tibbi tedavi ve rehabilitas-
yon programina uyumu ve istekliligi, ailesinin destegi
adaylarin transplantasyona uygunlugunu belirlemede
onemlidir (10).

Kronik hastaliklarda optimal tedavi hastanin katilimi-
ni, semptomlarla baga ¢ikabilme stratejilerini 8grenmeyi
ve bunu glnlik yasantisina adapte edebilmesini gerek-
tirir. Bu nedenle hastanin uygulanan tedaviler ve reha-
bilitasyon programi ile ilgili detayl yeterli bilgiye sahip
olmasi iyi programlanmis hasta egitimine baghdir (10).

2. Postoperatif akut faz rehabilitasyonu

Akut faz rehabilitasyonu, yogun bakim Unitesinde
baslar ve hastanede kalis sUiresi boyunca devam eder.
Bu fazdaki amaclar; normal kardiyovaskiler ve pul-
moner fonksiyonlar fasilite etmek ve kisinin kendine

bakim aktiviteleri ve ambulasyonunda fonksiyonel
dizeyini artirmaktir (3, 7).

Transplantasyon sonrasi yogun bakimda hastalar
genellikle 24-72 arasinda mekanik olarak ventile edilir.
Bu stre icerisinde ventilasyonun optimizasyonu igin
siklikla paralitik ajanlar kullanilir. Hastalarin gégus ttp-
leri bulunmakta olup agriya yonelik tedaviye Ozellikle
dikkat edilir. Enfeksiyon kontroli sarttir. Bu nedenle
negatif basingl izolasyon odalari kullanilir ve solunum
izolasyonu proseduirleri uygulanir (7).

Transplantasyon sonrasi akut dénemde karsilasila-
bilecek problemler bozulmus gaz degisimi, sant, etkin
olmayan hava yolu temizligi ve akciger sivi dengesinde
etkilenimdir (17). Entibasyon ve mekanik ventilasyon,
cerrahi sirecteki uzamisg statik pozisyon, immunsup-
resif tedavi, agr, sirtUsti yatis ve kisith mobilite ise bu
problemlere zemin hazirlar (3). Bunlarla birlikte akut
dénemde gérllen hipotansiyon ve hipoksemi yeni
transplante edilen akcigerin anastomoz bolgelerinde
kan akiminin azalmasina yol agarak nekrotik degisimler
yaratir ve hava akiminda etkilenim olur (7).

Transplante edilen akcigerin denervasyonu ve
yetersiz pulmoner lenfatik dolasim operasyon sonra-
s pulmoner fizyolojinin etkilenmesinde rol oynayan
onemli faktdrlerdendir. Akciger denervasyonu, otono-
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Tablo 2. Akciger transplantasyonu igin hazirlanan hastalarda pulmoner rehabilitasyon programinin egitim

seansi igin énerilen konular

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi egzersizin dnemi

Eneriji koruma

Beslenme danismaniid

Anksiyete ve depresyon tedavisi

Akciger transplantasyon cerrahisi prosedirtine iliskin bilgilendirme

Perioperatif ddneme hazirlik: Okstirme, insentif spirometre, agr, agn yénetimi

Medikasyon/immiinsupresanlar, yararlan, olasi yan etkiler

insizyon/yara bakimi, gégus tiipleri, drenajlar

Yogdun bakim ortami, mekanik ventilasyon

Taburculuk sonrasi durum

Nefes egitimi, dispne ile bas etme stratejileri

Enfeksiyon ve rejeksiyonun belirtilerinin izlienmesi

mik fonksiyonun iyilesmesine kadar olan surecte venti-
lasyon-perflizyon dengesizligine neden olarak azalmig
mukosiliyer klirense katkida bulur (18). Pulmoner lenf-
tatiklerdeki etkilenime bagl olusan ekstravaskuler sivi-
daki artis ise pulmoner kompliansta azalma, konjesyon
ve artmis arterio-alveoler gradient ile sonuglanir (19).

immobilizasyonun kardiyopulmoner ve muskulos-
keletal sistem Uzerine olumsuz etkileri gz dnlune alin-
dijinda pozisyonlama ve mobilizasyonun postoperatif
akut fazda fizyoterapistler tarafindan kullanimi oldukca
onem tasimaktadir (3). Pozisyonlama ve mobilizasyo-
nun oksijen transportu Uzerine olan yarari ventilasyon-
perfizyon uyumunu artirip arteriyal oksijenasyonu
gelistirmesi ile iliskilidir (20). Hastanin supin pozisyon-
dan yan yatis ya da dik pozisyona getiriimesi goégus
tiplerinden sivi drenajini ve pulmoner sekresyonlarin
drenajini artirmaktadir (3).

Etkin olmayan 6ksurme ve azalmis mukosiliyer kli-
rens denerve akcigerlerde gdésterilmistir (7, 18) ve bu
etkilenim postoperatif erken ddnemde akciger enfeksi-
yonuna neden olabilmektedir (3). Bu nedenle hava yolu
hijyeninin saglanmasi fizyoterapistler acisindan akut
dénemin en énemli komponenti sayilabilir ve postope-
ratif 1. glin hasta klinik olarak stabil ise pulmoner sek-
resyonlarin temizlenmesi amaciyla pulmoner rehabili-
tasyon uygulamalarina baglanmalidir (3, 7). Bu amaca
ybnelik olan fizyoterapi uygulamalarina hastanin ihtiya-
cina goére gunde 3-4 seans olacak sekilde baglanabilir.
Fizyoterapi ile birlikte hastanin sekresyonlan azalip,
hava yollarini temizlemede daha bagimsiz hale geldikce
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seans sayisi azaltilir. Postural drengj ile birlikte shaking
ya da vibrasyon uygulamasi insizyonel agri ve goégus
tiplerinden kaynaklanan rahatsizlik nedeniyle perkis-
yona gbre daha rahat tolere edilebilir. Ekstiibasyon
sonrasl aktif solunum teknikleri déngusd, flutter ve
pozitif ekspiratuar basing terapisi kullanilabilir (3).

Sekresyon atiiminda etkin 6ksiirme oldukga 6nem-
lidir. Akciger transplantasyonu uygulanan Kisilerde
etkin olmayan 6kstirme siklikla insizyonel agri ve dener-
ve akcigere bagli transplante edilmis hava yollarinda
azalmis duyu sonucu olugsmaktadir (17). Yeterli agn
kontrolli, optimal pozisyonlama ve Okslrme teknikle-
rindeki modifikasyonlar 6kstirmenin etkinligini artirabilir.
Yuksek oturma pozisyonu etkin 6kslrmeyi stimUile eder
ve bu pozisyonda daha yuksek ekspiratuar akim hizlar
olusur (21). Okslirmeye kiyasla huffing tekniginde ise
daha ylksek ekspiratuar akim hizlarinda daha fazla
volimde ekspirasyon yapilir (22). Bununla birlikte huf-
fing daha az efor gerektirir ve agn olusturur. Bu nedenle
postoperatif erken dénemde hastalar tarafindan éksur-
meye kiyasla daha kolay tolere edilir. Oksiirme veya
huffing sirasinda insizyon yerinin desteklenmesi de
agry! azaltmada etkili stratejilerdendir (3).

Baslangicta hastalarin mekanik ventilasyon ve
oksijen gereksinimleri oldukca yuksek olmakla birlik-
te, mUmkUn olan en erken slrede weaning slrecine
baslanir ve hastalar ekstlbe edilir. Postoperatif erken
dénemde hastalarin inspiratuar kuvvetleri nispeten
kompliansi diUsUk akcigerleri ventile etmeye vyet-
meyebilir. Bu nedenle hastalarin gogu solunum hizi
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yiksek olan ve yardimci solunum kas aktivitesine ihti-
ya¢ duyduklarn bir solunum paterni geligtirir (23). Bu
durum ile birlikte anksiyete de gdrtlebilir. Bu dénem-
de solunum kontroll, solunum egzersizleri, gevseme
egzersizleri ve dispneyi azaltmaya ydnelik stratejilerin
Ogretilmesi ventilasyonu gelistirir ve dispne hissini
azaltir (3).

Progresif aktivite cerrahi sonrasi 1. ginden iti-
baren yatak ici eklem hareket acikhdi egzersizleri ile
baslar, yatak digi sandalyeye transfere kadar dereceli
mobilizasyon ile progresyon gdstererek ambulasyonla
devam eder (3).

Hastalarin yogun bakimdan servise eksterne
edilmesinden sonraki slregte rehabilitasyon benzer
olmakla birlikte 6zellikle ambulasyon dizeyinin, ginlik
aktivitelere katlimin, gégus kafesi ve Ust ekstremite
mobilitesinin artirimasi Uzerine odaklasmaktadir. EGer
hastanin ambulasyon mesafesi izin verirse izole egzer-
siz odalarina (eger var ise) alinir, kosu bandi ve bisiklet
ergometresi kullanilarak progresif egzersiz programla-
rina baslanabilir.

Hastaneden taburcu olmadan énce merdiven ¢ikma
egitimi verilmelidir, ¢ink{ pulmoner problemi olan kisiler
icin bu aktivite kisitlanmaktadir. Fizyoterapistin taburcu-
luktan 6nce belirledigi hedefler genel olarak ventilasyo-
nun gelistirilmesi, etkin ve bagimsiz sekresyon temizligi,
gelismis torasik mobilite, gunlik yasam aktivitelerin-
de bagmsizlik, egzersiz ve aktivite programina evde
devam edebilme yetenegi olarak sayilabilir (3).

Postoperatif akut fazda pulmoner rehabilitasyona
ait hedefler ve bu hedeflere yonelik olan uygulamalar
Tablo 3’de 6zetlenmektedir.

Sonuc olarak bu fazda rehabilitasyona postoperatif
1. giinden itibaren baslanarak akciger enfeksiyonu-
nu onlemek, ventilasyon-perflizyon oranini optimize
etmek cerrahi yapilan taraftaki eklem hareket acikligini
artirmak, kisiyi uygun olan en erken dénemde mobilize
ederek yatak disinda gegirilen sireyi ve glnlik yasam
aktivitelerini artirmak hedeflenmektedir (7).

3. Hastane disi rehabilitasyon

Bu ddénem hastaneden taburculuktan sonra baslar.
Bu fazin erken evrelerinde hasta medikal olarak labil
durumdadir ve bu nedenle haftada 1 veya 2 defa medi-
kal durumunun goézlenmesi gerekir. Rehabilitasyon bu
dénemde genelde akciger transplantasyon merkezle-
rinde devam ettiginden hastalarin bu merkezlere yakin
bélgelerde yasamalari gerekmektedir. Bu slrecte reha-
bilitasyon slpervize olarak yuratalir. Bu fazda medi-
kasyon degisimleri olabilmesi nedeniyle doktoru ile
yakin iletisim halinde olunmalidir. immiinsupresif ilacla-
rn kandaki duzeyleri ve metabolik fonksiyonlar (sivi ve

elektrolit diizeyleri, bébrek ve karaciger fonksiyonlari)
ekip tarafindan dizenli olarak takip edilmelidir (7).

Bu dénemde hastanin programini yurtten fizyotera-
pist, postoperatif akuz fazda pulmoner rehabilitasyon
programini yiriten fizyoterapist ile iletisimde olmall,
hastanin klinik durumu ve egzersiz programi hakkinda
bilgi almaldir (3, 7).

Transplantasyon sonrasi da hastalarda kas atrofisi
goérulmekte olup hastalar aerobik kapasite, endurans
ve fiziksel fonksiyonda azalma deneyimlemektedirler
(3, 7, 24). immiinsupresyon, enfeksiyon riskini artir-
manin yaninda kas ve kemik kaybina da yol acar.
Rejeksiyon hala dnemli bir risktir. TUm bu problemlere
ragmen hastalarin aerobik kapasite ve fiziksel fonksi-
yonlari rehabilitasyona alinmaya uygundur. Terapist
programi hastanin durumuna gére kisiye 6zgl ola-
rak adapte etmeli ve progresyonunu saglamalidir.
immiinsupresif tedavinin zayiflatici yan etkileri nede-
niyle rehabilitasyonun hem agresif hem de koruyucu
tarzda olmasi gerekir. Rehabilitasyon uygulamalari
grup seklinde ya da bireysel olabilir (7).

Pulmoner rehabilitasyon uygulamalari sirasinda
6zellikle su durumlara dikkat edilmelidir: SpO, degeri
%90 Uzerinde tutulmali, akut rejeksiyon periyodlarinda
eger gerekli ise ek oksijen destegi kullanilabilir, has-
talar maske giymelidir, prednizon burst uygulamalar
sirasinda direncli egzersiz programi artirimalidir ve Kisi
muskuloskeletal disfonksiyon agisindan sik araliklarla
degerlendirilmelidir (7).

Transplantasyon sonrasi pulmoner fonksiyonlardaki
ve egzersiz kapasitesindeki gelismelere (cerrahi 6ncesi
degerlere gore) ragmen iskelet kasi fonksiyonlarinda ve
egzersiz kapasitesindeki limitasyonlar (beklenen deger-
lere gore) transplantasyon sonrasi 1 yildan fazla (25) ve
hatta 2 yila kadar bile sirebilmektedir (24). Bu duru-
mun cerrahi 6ncesi akciger hastalidi, kronik dekondus-
yon ve postoperatif faktorlerin (uzamis hospitalizasyon,
immunsupresif medikasyonyan etkileri gibi) kombinas-
yonu sonucu olustugu dustiniimektedir (25, 26).

Transplantasyon sonrasi kardiyopulmoner egzersiz
testleri distk pik is yUku, genellikle beklenen oksijen
tiketiminin %40 ve %601 arasinda olan azalmis pik
oksijen tuketimi (vozpik) ve disuk laktat esigi sonugla-
rini géstermektedir (26).

Akciger transplantasyonu yapilan kisilerde mak-
simal egzersiz kapasitesini limitleyen bircok faktdr
bulunmaktadir. Bu faktorler; ventilatuar faktorler, kar-
diyak faktorler ve primer olarak periferal kaslarin
oksidatif kapasitesindeki etkilenmeyle iligkili olan peri-
feral faktorlerdir (24). Ventilatuar ve kardiyak faktorle-
rin egzersiz limitasyonuna neden oldugunu gésteren
kanitlar yetersizdir. Birgok calisma ise azalmis egzersiz
kapasitesinin ana nedeninin periferal kas limitasyonu-
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Tablo 3. Postoperatif akut pulmoner rehabilitasyona ait hedefler ve uygulamalar (7)

Problem

Hedef

Uygulamalar

Azalmis sekresyon atilimi

Bagimsiz sekresyon temizligi
CUnkU akcigerler denervedir ve
sekresyonlarin hissedilmesine ait
duyu azalmigtir

insentif spirometre

Havayolu temizleme teknikleri
Destekli 8kstirme

Pozisyonlama; tek akciger: drenajl
fasilite etmek icin opere edilen taraf
Ustte; iki akciger: supin
pozisyondan kagcinma

insizyonel agn

Agn tedavisi

Postoperatif agn, cerrahi insizyonla
ve kaslardaki hareketin azalmasi
ile iliskilidir

Agn medikasyonu

Omuz kusag aktif EHA
Pozisyonlama

Hafif 1s1

Masaj/yumusak doku teknikleri

Anormal postural hemodinamik yanitlar

Hemodinamik yanitlann normalize
edilmesi (6rnek; egzersize yanitta
postural hipotansiyon olmamasi,
normal KH, SF ve KB)

Dereceli mobilizasyon (supinden
oturmaya, oturmadan sandalyeye
ve oda iginde yUriime)

KH, KB, SF ve SpO,

monitorizasyonu
Artmis oksijenasyon/ventilatuar Ek destek olmadan yeterli Diyafragmatik solunumun
gereksinimler oksijenasyon (oda havasinda Ogretilmesi

SpO,: %94-96)
Normal vital kapasite

Diyafragmatik solunumun fasilite
edilmesi

Diyafragmatik solunum Lateral kostal ekspansiyon
teknikleri (cerrahi taraf)
insentif spirometre

Azalmig fonksiyonel mobilite Bagimsiz GYA Aktif ve aktif-asistif EHA

(giyinme, hijyen, dus, tuvalet)
Bu aktiviteleri gerceklestirebilme
icin yeterli omuz EHA gereksinimi

Wand egzersizleri
GYA'nin asiste edilmesi

Azalmis egzersiz toleransi

Bagimsiz transferler

Bagimsiz 152,4 metre (500 feet)
ambulasyon

Gindn ¢ogunda yatak disinda
olma

Asiste ambulasyon (odadan
koridora ilerleme)

Odaici bisiklet ergometresi
(baslangicta 2 dk, 10 dk’ya
ilerleme)

Sp0,: Periferik oksijen satlirasyonu; KH: Kalp hizi; SF: Solunum frekansi; KB: Kan basinci; EHA: Eklem hareket acikligi; GYA: Glnlik yagam aktiviteleri

na bagl (iskelet kasi oksijen sunumu, alimi ve kullani-
mindaki problemler) oldugunu belirtmektedir (7, 12, 24,
25). Transplantasyon uygulanan hastalarin gcogunlugu
egzersizi bacak yorgunluguna bagl olarak sonlandir-
maktadir (10, 24, 27, 28). 2013 yilinda yayinlanan bir
calismada transplantasyon sonrasi egzersiz kapasite-
sindeki toparlanmanin greft fonksiyonundaki gecikmis
iyilesme ile degil kas kuvvetindeki (kuadriseps femoris
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kas kuvveti) yavas geri donds ile iligkili oldugu belirtil-
mistir (29).

Transplantasyon sonrasi hastalarda kas fonksiyo-
nunun incelendigi calismalarin sonuglari; kas kutlesi ve
kuvvetinde azalma (25, 30), tip 1 kas lifi oraninda azal-
ma (31, 32), azalmis kalsiyum alimi ve salinimi (31), kas
pH’inda erken dusus (33), azalmis mitokondriyal enzim
aktivitesi (32) ve periferal kaslarin oksidatif kapasite-
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sinde bozulmay (32, 33) gbstermektedir. Kas zayiflig
1-3 yil arasinda slrebilmektedir (25, 30).

Tdm bu etkilenimler géz 6nlne alindiginda has-
tane disi rehabilitasyon fazinda hastalarin sik sik
egzersiz toleransi acgisindan degerlendiriimesi ve en
erken dénemde uygun egzersiz programina baslamasi
gerekmektedir (3). Hastaneden taburculuktan sonra 6
dakika ylrime testi yapilabilir. Maksimal kardiyopul-
moner egzersiz testi ise genellikle kisinin daha stabil
oldugu transplantasyonun 3. ayinda uygulanir (34, 35).

Hastane disi rehabilitasyonun erken dénemlerinde
hastalar bir yandan artik nefes darlidi ile ilgili problemin
duzelmesi nedeniyle kendilerini iyi hissederken diger
yandan alt ekstremitelerindeki kas zayifigi karsisinda
sikinti yasayabilirler. Bu sirecte artik ventilasyon, fonk-
siyonlarda limitasyona neden olan bir faktoér degildir.
Hastalar siklikla aldiklan ¢oklu ilag tedavisinin yan
etkilerinden sikayet ederken kendilerini pek iyi hisset-
mezler, genellikle halsiz olurlar. Bu erken dénemde
pulmoner rehabilitasyon haftada 2-3 defa olacak sekil-
de devam ederken primer amag¢ hastanin yasina ve
ilgi alanlarina uygun olacak sekilde fonksiyonu gelis-
tirmektir. Fonksiyonda limitasyona neden olan ana
problemler; azalmig kas kuvveti, kassal endurans ve
kardiyopulmoner endurans, eklem hareket acikliklarin-
da limitasyon ve omuz eklemi ya da gdvdede gérilen
anormal hareket paternleridir. Cerrahi siire¢ kas meka-
nigini, postiurd ve aktiviteyi olumsuz etkiler (7).

Literatirde akciger transplantasyonu uygulanan
kisilerde pulmoner rehabilitasyon programlarinin nasil
olacag ile ilgili sinirli sayida bilgi bulundugundan (36)
genellikle bu popllasyon icin diger kronik akciger
hastaliklarinda énerilen pulmoner rehabilitasyon prog-
ramlar 6érnek alinmaktadir. Bu programlarda &énerilen
ise 6-8 hafta boyunca ve frekansi en az 2-3 giin/hafta
olacak sekilde multimodaliteli aerobik egitim ve alt-Ust
ekstremite kuvvetlendirme egitimlerinden olusmasidir
(10). 2010 yilinda yayinlanan ve akciger transplantas-
yonu sonrasli egzersiz egitimi calismalarinin incelendigi
derlemenin sonuglari,egzersiz egitimlerinin 6 hafta - 3
ay arasinda degisen slrelerde verilmis oldugunu ve bu
programlara baglama zamaninin ise transplantasyon
sonrasi 1. ay ile 6. ay arasinda degismekte oldugunu
gOstermektedir (26).

Aerobik egitim; en az 3 glin/hafta frekansta, yasa
gore hesaplanan maksimum kalp hizinin %60-70’i ya
da Borg skalasina gére 13-14 siddetinde (orta siddetli)
ve durasyonu en az 30 dk olacak sekilde dizayn edil-
melidir (26). Calismalardan elde edilen sonuglarda has-
talarin rehabilitasyon dncesi degerlerine gére aerobik
kapasitelerinde %60 artis gérilmesi ve ayni siddetteki
submaksimal egzersizde azalmis ventilasyon ve kalp

hizi egitim etkisini gdstermektedir. Calismalarda kapa-
sitedeki gelisim farkli sekilde kaydedilmis olup 6rnek
olarak 6 dk ylUrime testi (12, 37), egzersiz siresi,
Vo, ., (38), VO, , (39) ve glnluk yirime stresindeki
(40) artiglar gosterilebilir. Egitimler sonrasi aerobik
kapasitedeki artisin mekanizmasi, dinlenim dakika
ventilasyonundaki azalma ve buna bagh oksijen kulla-
nimindaki etkinligin artmasidir (26).

Periferal kas disfonksiyonu, azalmis egzersiz kapa-
sitesi ve fonksiyonlarda limitasyona neden olan en
6nemli faktoérlerden biri oldugundan kuvvetlendirme
egitimi rehabilitasyonda énemli yere sahiptir. Bununla
birlikte Ozellikle kortikosteroidlerin kasta yarattigi
olumsuz etkiler de g6z 6niine alindiginda proksimal
kas kuvvetini artirmak primer hedeflerdendir (7). Bir
calismada kuadriseps femoris kasinda 1 maksimum
tekrarin %60’ yapilan ile kuvvetlendirme egzersizi
sonrasi %35 artis elde edilmistir (12). Alt ekstremite
kuvvetlendirme egitimine erken dénemde baslanirken
Ust ekstremitenin direncli egitimi yara ve doku iyiles-
mesi tamamen saglanincaya kadar ertelenir. Bu iyiles-
me genellikle 6 hafta slirerken prednizon kullanimina
bagh yara iyilesmesinde sekonder gecikmeler g6z
onunde bulundurulmalidir. Kuvvetlendirme egzersizleri
ile birlikte postir egitimi, eklem hareket acikigi egzer-
sizleri ve Ust ekstremite hareket paternlerinin dogru
kullanimi da programa mutlaka eklenmelidir. Kassal
endurans icin bisiklet ergometresi, kol ergometresi,
kosu bandi ve kirek ¢cekme kullanilabilirken; kuvvet-
lendirme ve normal hareket paternlerinin fasilitasyonu
icin makara sistemleri, serbest agirliklar, direngli elas-
tik bantlar ya da egzersiz toplarindan yararlanilabilir.
Steroid miyopatisi nedeniyle kas kuvvet Uretimini artir-
mak icin dizayn edilmis kuvvetlendirme egzersizlerine
ayri bir énem verilmelidir. Genellikle bu programda 1
maksimum kuvvetin %60’inda olacak sekilde 8-12 tek-
rardan olusan tek setlik kuvvetlendirme egitimi verilir.
Fonksiyonel kas kuvvetlendirmesi icin ise oturmadan
ayaga kalkma ve merdiven ¢ikma kullanilabilir.

Aktiviteler sirasinda solunumun normal koordinas-
yonunu saglamak ve diyafragmanin performansini
artirmak icin tUm egzersizleri solunumla kombine
etmek ve egzersizler sirasinda diyafragmatik solunumu
saglamak gerekmektedir (7).

Hastalar transplantasyon merkezlerinde genellikle
medikal ekibin hastanin progresyonundan memnun
oldugu slreye kadar izlenirler. Hastane disi rehabilitas-
yonun son dénemlerinde hastalar artik toplum veya ev
tabanl rehabilitasyon asamasina gegerler. Hastalarin
evine dénmesi bu agsamada olur. Bu dénem genellik-
le transplantasyon sonrasi 3. aya denk gelmektedir.
Buradaki hedef ise kisinin minimal limitasyonlar ile
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normal fonksiyonlarina dénmesidir. Hastalar, kompli-
kasyonlar ve rejeksiyonun belirtileri hakkinda &zellikle
bilgilendiriimeli ve dizenli araliklar ile tranplantasyon
merkezi / ya da cerrahi oldugu hastanede kontrollere
gitmelidir. Egzersiz testleri 3 aylik periyotlar ile tekrar
edilmeli ve buna uygun egzersiz programi yeniden
planlanmalidir. Toplum veya ev tabanl rehabilitasyo-
nun en son asamasindaki hedef ise hastada istenilen
fiziksel uygunluk dlzeyine ulastiktan sonra endurans,
aerobik kapasite, kuvvet ve fleksibiliteyi bu diizeyde
korumaya devam etmektir (7).

AKCIGER TRANSPLANTASYONUNDA
PULMONER REHABILITASYON iLE iLGILI
BiLINMESi GEREKEN KLiNiK OZELLIKLER

1. Cerrahi teknik

Fizyoterapistin cerrahi teknik hakkinda bilgi sahibi
olmasi olusabilecek agrn lokalizasyonunun, anormal
hemodinamik yanitlarin ve hareket paternlerinin bilin-
mesi agisindan &nemlidir. insize edilen kaslarda ve
bunlarin bagdh oldugu eklemlerde agn, kas kuvveti
kaybi ve fonksiyonda azalma gérulebilir.

Tek tarafli akciger transplantasyonunda, 5. kosta
seviyesinden standart posterolateral torakotomi insiz-
yonu yapilir. Latissimus dorsi, alt trapez ve bu sevi-
yedeki interkostal kaslar insize edilir. Eger cerrahi
seviyesindeki kosta fraktlire ugrarsa, kemik uglarinin
akciger Uzerinde hasar yaratmamasi icin rezeke edilir.
Serratus anterior kasi eger mimkin ise korunur, fakat
rhomboidlerin lateral kismi cerrahin bdlgeye daha
rahat ulagsmasi igin kesilebilir. Postoperatif agr ve Ust
ekstremitenin eklem hareket acgikhginin son c¢eyrek
bélimuindeki etkilenmis hareket paternleri hastalar igin
problem olusturur (7).

Gift tarafll akciger transplantasyonu, iki tek taraf-
Il transplantasyon gibi uygulanir. Cerrahi insizyon
midaksillar cizgiden submamarian hat boyunca diger
midaksiller gizgiye kadar uzanir, bununla birlikte trans-
vers sternotomi kullanilabilir ya da kullaniimayabilir
(41). Clamshell insizyonu (bilateral transvers torakos-
ternotomi - bilateral anterior torakotomi ve transvers
sternotomi) olarak adlandirilan bu cerrahide pektoralis
major gégus kafesinden ayrilir, serratus anterior ise
insize edilebilir (42). Bu teknikteki komplikasyon ise
eger transvers sternotomi uygulandiysa sternal bélge-
de instabilite gorulebilir.

2. Komplikasyonlar
Akut donemdeki komplikasyonlar

Postoperatif akut stregte en sik goérilen kompli-
kasyonlar enfeksiyon ve akut hlicresel rejeksiyondur.
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Transplantasyonun ilk yilinda mortalitenin en sik nede-
ni, enfeksiyonlardir. Enfeksiyonun tedavisi neden olan
organizmanin saptanmasina baghdir. Akut rejeksiyon
ise yliksek dozda steroid ile tedavi edilir. iki durumda
da ates, I6kositoz ve arterio-alveolar oksijen gradiyen-
tinde artig gordlir. Bununla birlikte solunum fonksiyon
testi, oksijen satlirasyonu ve egzersiz tolerasinda da
azalma goértulebilir. Fizyoterapist bu etkilenimleri ilk far-
kedecek kisi olabilmesi nedeniyle transplantasyon eki-
bini rejeksiyon veya enfeksiyon semptomlari acisindan
erken dénemde risk agisindan uyarabilir (3).

Bu dénemdeki diger komplikasyonlar direkt cerrahi
ile iligkilidir. Anastomik dehisens, nekroz ve bronsiyal
stenoz, stent ya da dilatasyon gerektiren havayolu
komplikasyonlarindandir (3). Primer greft yetersizligi
ise ekstlbasyondaki gecikmenin nedenlerinden biridir.
Klinik, fizyolojik ve radyolojik olarak akut respiratuar
distres sendromuna benzer olmakla birlikte patofizyo-
lojisi, alveoler kapiller kagis ile iligkilidir (43). Cerrahide
frenik sinir hasar olabilir. Bu durum uzamis weaning
slresi, dispne ve paradoksal solunum paterni ile
sonuglanir ve tim bunlar egzersiz toleransinda azal-
maya neden olur (3).

Rejeksiyon

Organ transplantasyonlarinin en sik gorilen komp-
likasyonlarindandir. Akut rejeksiyon genellikle trans-
plantasyon sonrasi ilk 6 ay icinde gorUlirken kro-
nik rejeksiyon daha uzun zamanli bir problemdir.
Rejeksiyon episodlari genellikle biyopsi ile birlikte cok
yakindan takip edilir ve gesitli immunsupresanlar ile
tedavi edilir. Akut rejeksiyonun primer semptomlari
nefes darligi, egzersiz intoleransi ve dinlenme ya da
egzersizde desatlrasyondur. Genellikle hastalar desa-
tlrasyon periyotlarini takip etmek icin evde tasinabilir
oksimetre kullanir. Eger hastalar tarafindan ayni aktivi-
tede SpO,’de %4-5 dusme bildiriliyorsa rejeksiyondan
suphelenilmelidir. Bu nedenle fizyoterapist seanslar
sirasinda oksijen satlrasyonu, solunum frekansi ve
nefes darligi yakinmalarini yakindan takip etmelidir (7).

Uzun dénemdeki komplikasyonlar

Bronsiolitis obliterans sendromu

Transplante edilen akcigerin uzun dénemli kronik
rejeksiyonu brongiolitis obliterans adi verilen durum ile
sonugclanir (7). Bronsiyolitis obliterans sendromu terimi
ise hava yollarini tutan kronik reddin bulundugu hasta-
lar tanimlamak icin kullanilmaktadir. Histolojik olarak
ilerleyici kiiclk hava yolu harabiyeti, bu havayollarinin
inflamatuar eksuda ile dolmasi ve en son sirecte fibro-
zisten ibarettir (44). Transplantasyonun birinci yilindan
sonra mortalitenin en sik nedenidir (45).
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Osteoporoz

Translantasyon sonrasi dizabiliteye yol acabilen
6nemli bir problemdir. Lakey ve ark. (46), transplantas-
yon bekleyen hastalarda osteoporoz prevalansini %37
olarak bulmuslardir. Transplantasyon sonrasi ilk yilda
ise vertebral ve diger travmatik olmayan fraktir olusma
insidanslar da ylksek olup bu durum transplantas-
yon sonrasi rehabilitasyon slrecini olumsuz etkiler.
Bu probleme yoénelik olan egzersizlerin rehabilitasyon
programina eklenmesi kemik mineral dansitesini arti-
rabilir (7).

Bunlara ek olarak steroid miyopatisi ve buna bagli
kas zayifligi, glukoz intoleransi, nefrotoksisite, gecik-
mis yara iyilesmesi, kanserler, enfeksiyon, hiperko-
lesterolemi ve hipertansiyon uzun dénemdeki diger
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlarin egzersize
olan cevabi etkilemesi ve bunlara uygun programin
cizilmesi agisindan fizyoterapistin komplikasyonlari
yakindan takibi énemlidir (7).

Yasam kalitesi

Moloney ve ark. (47) akciger transplantasyonu son-
rasi yasam kalitesini inceledikleri derlemenin sonucg-
larina gdre transplantasyon sonrasi hastalar yasam
kalitelerinde anlamli gelismeler bildirmektedir. Bu gelis-
melerin ise en belirgin olarak postoperatif 3. ve 6.
aylar arasinda oldugu vurgulanmistir. Transplantasyon
oncesi hastalarin yasam kalitesi, transplantasyon son-
rasi sag kalimi belirlemede 6nemli bir belirleyicidir. Bu
nedenle postoperatif ddnemde oldugu kadar preope-
ratif ddonemde degerlendirilmesi yararlidir. Postoperatif
erken dénemdeki bu gelismelere ragmen, ileri donem-
lerde zamanla yasam kalitesinde azalma g&rtlmektedir.
Bunun nedeninin fiziksel fonksiyondaki dislisten mi
yoksa diger sosyal ya da psikolojik faktorlerden mi kay-
naklandigi kesin olarak belli degildir. Fakat hastalarin
operasyon sonrasi yasam kalitelerinin bronsiyolitis obli-
terans olusumunun baslangicina kadar artis gdsterdigi
bu dénemden sonra distigu belirtiimektedir (7, 44).

3. Medikasyon

Transplantasyonlar yasam slresini uzatmasina rag-
men bununla birlikte bazi problemleri de beraberinde
getirmektedir (3, 7). Cerrahiden sonraki slrecin basaril
olabilmesi icin kisinin yasami boyunca immunsupresif
ilaclar kullanmasi gerekmektedir ve bunlarin bazilarinin
ise ciddi yan etkileri bulunmaktadir.

immiin sistemi baskilamak amaciyla kullanilan ilag-
lar immUnsupresanlar olarak kategorize edilirler. Bu
ilaglarin her biri immun sistemin farkli komponentini
hedef alarak etki gosterir ve ¢oklu ila¢ kullanimi trans-
plante organin rejeksiyonunu énlemek igin gereklidir.

Bu ilaclarin ortak yan etkisi ise enfeksiyon riskini artir-
masidir (7).

Antilenfosit antikorlar

Bu tipteki medikasyon, monoklonal ve poliklonal
antikorlan icerir. Bu antikorlar, hicre 6lUmU veya T
hdcrelerinin vaskller yapi disina hareketine neden
olarak T hiicre aktivitesini azaltma Uzerine guclu etkiye
sahiptir. Bu ilaclar genellikle akut rejeksiyonda kullani-
lirlar. intravendz olarak verildiginde, sitokin aktivitesin-
deki anlaml artisa bagh olarak grip benzeri semptom
yaratir ve stabil olmayan vital bulgulara neden olabilir.
Bu ilaglarin uygulanmasi sirasinda rehabilitasyon uygu-
lanmaz (7).

Antimetabolitler

intraselliler enerji Uretimi ve DNA sentezi yollari-
ni inhibe ederek lenfositlerin proliferasyonunu &nler.
Bu ilaclar genellikle uzun streli immuinsupresyonda
(immunsupresyonun sirdartlmesi) kullanilir. Bu ilag-
larin bulanti, kusma, diyare ve abdominal agri gibi
gastrointestinal etkileri bulunmaktadir. Enfeksiyon ris-
kini artirmalarinin yaninda potansiyel olarak anemi,
trombositopeni ve I6kopeni ile sonuglanan kemik iligi
supresyonuna neden olurlar (7).

Kortikosteroidler

Kortikosteoidler interlékinlerin Uretimini bloke eder
ve inflamatuar cevabi azaltir. Kortikosteroidlerin sik
gorllen yan etkileri arasinda istahta artis, hipertansi-
yon, glukoz intoleransi ve diyabet, katarakt, gecikmis
yara iyilesmesi, kas zayifligi, steroid miyopatisi ve
osteoporoz yer almaktadir (7). Kortikosteroidlerin uzun
sureli kullanimi ile iligkili olan iskelet kasi miyopatisi kas
lifi atrofisine neden olur (24). Ozellikle proksimal kas
zayifligi gortlmekle birlikte periferal kaslar ve diyaf-
ragmada selektif tip Il lifi atrofisine neden olur (24, 48).

Perioperatif slre¢ boyunca hastanin toleransina
gore yiksek doz ile baglanir ve sonrasinda doz gittikge
azaltilir (yan etkilerinien aza indirerek akut rejeksiyonu
onlemek amaciyla). Steroid terapisi primer yara kapan-
mas! saglanincaya kadar uzayabilir (1-2 hafta), bu
sureden sonra dusik dozlu oral steroidlere baslanir.
Akut rejeksiyon epizodlarn yiksek doz oral veya intra-
vendz pulse steroid ile tedavi edilir (7).

Kalsinérin inhibitérleri

Bu ilaclar hicrelerdeki proteinlere baglanirlar ve
interlékin-2 veya T lenfosit Uretimini azaltirlar. En
6nemli yan etkileri renal toksisitedir ve hem akut hem
de kronik yetmezlige neden olabilmekle birlikte doz
azaltildiginda geri dénusla olabilir (3, 7, 49). Bu ilacla-
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rn sinir sistemine yénelik yan etkileri ellerde tremor ve
olasl nébetlere neden olabilir. Bununla birlikte bazilarn
kasta mitokondriyal fonksiyonu da etkileyerek 6zellikle
egzersiz sirasinda glikolitik metabolizmaya daha erken
gecise neden olur. Bu durum egzersiz kapasitesinde
limitasyona neden olmaktadir. (24). Fizyoterapist bu
olasi yan etkilerin farkinda olmalidir (7).

SONUG

Literatirde KOAH, intersitisyel akciger hastaligi ve
kistik fibrozis tanisi bulunan kisilerde pulmoner reha-
bilitasyon programlarinin etkinligi gésterilmis olmasina
karsin akciger transplantasyonu bekleyen ve/veya
uygulanan Kisilerde pulmoner rehabilitasyon programi
ve bunun etkinligi ile ilgili bilgiler sinirhdir. Son dénem
akciger hastaligi olan kisiler icin son segcenek olarak
uygulanan akciger transplantasyonunun basarisi ekip
anlayisini gerektirmekte olup bu slrecte pulmoner reha-
bilitasyonun rolii olduk¢ca &nemlidir. Transplantasyon
sonrasl yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonda énemli
gelismeler saglansa da hastalarin egzersiz kapasiteleri
1 yildan daha uzun slre olduk¢a diUsik dizeylerde
kalmaktadir. Bununla birlikte hastalarin biyik ¢ogun-
lugu ise ddnemediklerini bildirmektedir. Bu nedenle
pulmoner rehabilitasyon transplantasyon &ncesi ve
sonrasl hastanin fonksiyonel seviyesini gelistirmek ve
gelismis olan seviyeyi korumak adina oldukca énemili
bir yaklasimdir. Organ transplantasyonu hizla gelisen
bir konudur. Akciger transplantasyonunun uzun sureli
tedavisindeki yeni gelismelere paralel olarak bu alanda
calisan fizyoterapistlerin de pulmoner rehabilitasyona
ait degerlendirme ve uygulamalarinda surekli gelisim
gbstermesi gerekmektedir.

KAYNAKLAR

1. Tirkiye Organ Nakli Vakfi. Akciger nakli / Akciger nakli.
http://tonv.org.tr/tr/proje/akciger-nakli/15/2. Updated
December 6, 2013. Accessed February 17, 2015.

2. Hartert M, Senbaklavaci O, Gohrbandt B, et al. Lung
transplantation: a treatment option in end-stage lung dise-
ase. Dtsch Arztebl Int 2014;111:107-16.

3. Downs AM. Physical therapy in lung transplantation. Phys
Ther 1996;76:626-42.

4. Singer JP, Chen J, Blanc PD, et al. A thematic analysis
of quality of life in lung transplant: the existing evidence
and implications for future directions. Am J Transplant
2013;13:839-50. [CrossRef]

5. Studer SM, Levy RD, McNeil K, Orens JB. Lung transplant
outcomes: a review of survival, graft function, physiology,
health-related quality of life and cost-effectiveness. Eur
Respir J 2004;24:674-85. [CrossRef]

6. Orens JB, Estenne M, Arcasoy S, et al. International guidelines
for the selection of lung transplant candidates: 2006 update -

54

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

a consensus report from the Pulmonary Scientific Council of
the International Society for Heart and Lung Transplantation. J
Heart Lung Transplant 2006;25:745-55. [CrossRef]

Scherer SA. The transplant patient. In: Frownfelter D,
Dean E, eds. Cardiovascular and Pulmonary Physical
Therapy: Evidence to Practice. 5th ed. USA: Mosby,
Elseiver Inc., 2012; 654-67.

Unilateral lung transplantation for pulmonary fibro-
sis. Toronto Lung Transplant Group. N Engl J Med
1986;314:1140-45. [CrossRef]

Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, et al. An official American
Thoracic Society/European Respiratory Society statement:
key concepts and advances in pulmonary rehabilitation. Am
J Respir Crit Care Med 2013;188:e13-64. [CrossRef]
Rochester CL. Pulmonary rehabilitation for patients who
undergo lung-volume-reduction surgery or lung transplan-
tation. Respir Care 2008;53:1196-202.

Kotloff RM, Ahya VN. Medical complications of lung trans-
plantation. Eur Respir J 2004;23:334-42. [CrossRef]
Maury G, Langer D, Verleden G, et al. Skeletal muscle
force and functional exercise tolerance before and after
lung transplantation: a cohort study. Am J Transplant
2008;8:1275-81. [CrossRef]

Krieger AC, Szidon P, Kesten S. Skeletal muscle dysfunc-
tion in lung transplantation. J Heart Lung Transplant
2000;19:392-400. [CrossRef]

Skeletal muscle dysfunction in chronic obstructive pul-
monary disease. A statement of the American Thoracic
Society and European Respiratory Society. Am J Respir
Crit Care Med 1999;159:S1-40.

Rochester CL. Exercise training in chronic obstructive pulmo-
nary disease. J Rehabil Res Dev 2003;40:59-80. [CrossRef]
Florian J, Rubin A, Mattiello R, et al. Impact of pulmonary
rehabilitation on quality of life and functional capacity in
patients on waiting lists for lung transplantation. J Bras
Pneumol 2013;39:349-56. [CrossRef]

Egan TM, Kaiser LR, Cooper JD. Lung transplantation.
Curr Probl Surg 1989;26:673-751. [CrossRef]

Dolovich M, Rossman C, Chambers C, et al. Mucociliary
function in patients following single lung or heart-lung
transplantation. Am Rev Respir Dis 1987;135:A363.

Egan TM, Westerman J, Mill MR, Wilcox BR. Lung trans-
plantation at UNC. The first year. N C Med J 1991;52:325-9.
Dean E. Effect of body position on pulmonary function.
Phys Ther 1985;65:613-18.

Yamazaki S, Ogawa J, Shohzu A, Yamazaki Y. Intrapleural
cough pressure in patients after thoracotomy. J Thorac
Cardiovasc Surg 1980;80:600-4.

Hietpas BG, Roth RD, Jensen MW. Huff coughing and
airway patency. Respir Care 1979;24:710-4.

Raju S, Heath BJ, Warren ET, Hardy JD. Single and
double-lung transplantation. Problems and possible solu-
tions. Ann Surg 1990;211:691-93. [CrossRef]

Mathur S, Reid WD, Levy RD. Exercise limitation in recipi-
ents of lung transplants. Phys Ther 2004;84:1178-87.
Reinsma GD, ten Hacken NH, Grevink RG, et al. Limiting fac-
tors of exercise performance 1 year after lung transplantation.
J Heart Lung Transplant 2006;25:1310-6. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1111/ajt.12174
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.04.00065004
http://dx.doi.org/10.1016/j.healun.2006.03.011
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM198605013141802
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.201309-1634ST
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.03.00043403
http://dx.doi.org/10.1111/j.1600-6143.2008.02209.x
http://dx.doi.org/10.1016/S1053-2498%2800%2900065-6
http://dx.doi.org/10.1682/JRRD.2003.10.0059
http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132013000300012
http://dx.doi.org/10.1016/0011-3840%2889%2990025-7
http://dx.doi.org/10.1097/00000658-199006000-00006
http://dx.doi.org/10.1016/j.healun.2006.08.008

AKCIGER TRANSPLANTASYONLARINDA PULMONER REHABILITASYON

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Wickerson L, Mathur S, Brooks D. Exercise training after
lung transplantation: a systematic review. J Heart Lung
Transplant 2010;29:497-503. [CrossRef]

Williams TJ, Patterson GA, McClean PA, et al. Maximal
exercise testing in single and double lung transplant reci-
pients. Am Rev Respir Dis 1992;145:101-5. [CrossRef]
Dudley KA, ElI-Chemaly S. Cardiopulmonary exercise
testing in lung transplantation: a review. Pulm Med
2012;2012:237852. [CrossRef]

Walsh JR, Chambers DC, Davis RJ, et al. Impaired
exercise capacity after lung transplantation is related
to delayed recovery of muscle strength. Clin Transplant
2013;27:E504-11. [CrossRef]

Pantoja JG, Andrade FH, Stoki DS, et al. Respiratory and
limb muscle function in lung allograft recipients. Am J
Respir Crit Care Med 1999;160:1205-11. [CrossRef]
McKenna MJ, Fraser SF, Li JL, et al. Impaired muscle
Ca2+ and K+ regulation contribute to poor exercise
performance post-lung transplantation. J Appl Physiol
2003;95:1606-16. [CrossRef]

Wang XN, Williams TJ, McKenna MJ, et al. Skeletal musc-
le oxidative capacity, fiber type, and metabolites after lung
transplantation. Am J Respir Crit Care Med 1999;160:57-
63. [CrossRef]

Evans AB, Al-Himyary AJ, Hrovat MI, et al. Abnormal ske-
letal muscle oxidative capacity after lung transplantation
by 31P-MRS. Am J Respir Crit Care Med 1997;155:615-
21. [CrossRef]

Howard DK, lademarco EJ, Trulock EP. The role of cardi-
opulmonary exercise testing in lung and heart-lung trans-
plantation. Clin Chest Med 1994;15:405-20.

Levy RD, Ernst P, Levine SM, et al. Exercise performan-
ce after lung transplantation. J Heart Lung Transplant
1993;12:27-33.

Jastrzebski D, Ochman M, Ziora D, et al. Pulmonary reha-
bilitation in patients referred for lung transplantation. Adv
Exp Med Biol 2013;755:19-25. [CrossRef]

Munro PE, Holland AE, Bailey M, et al. Pulmonary reha-
bilitation following lung transplantation. Transplant Proc
2009;41:292-5. [CrossRef]

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Ross DJ, Waters PF, Mohsenifar Z, et al. Hemodynamic
responses to exercise after lung transplantation. Chest
1993;103:46-53. [CrossRef]

Stiebellehner L, Quittan M, End A, et al. Aerobic endurance
training program improves exercise performance in lung
transplant recipients. Chest 1998;113:906-12. [CrossRef]
Langer D, Burtin C, Schepers L, et al. Exercise training
after lung transplantation improves participation in daily
activity: a randomized controlled trial. Am J Transplant
2012;12:1584-92. [CrossRef]

Durrleman N, Massard G. Clamshell and hemic-
lamshell incisions. Multimed Man Cardiothorac Surg
2006;2006:mmcts 2006 001867.

Spina A, Gatti G, Belgrano M, Zingone B. Clamshell app-
roach and partial cardiopulmonary bypass to repair a right
aortic arch aneurysm. J Cardiovasc Med (Hagerstown)
2009;10:859-60.[CrossRef]

Christie JD, Sager JS, Kimmel SE, et al. Impact of primary
graft failure on outcomes following lung transplantation.
Chest 2005;127:161-5. [CrossRef]

Onen A, Karapolat S, Sanli A, Acikel U. Akciger transplan-
tasyonu sonrasi ge¢ dénem komplikasyonlar, rejeksiyon,
tani ve tedavisi. Turkiye Klinikleri Cerrahi Tip Bilimleri
Dergisi 2007;3:68-71.

Trulock EP, Edwards LB, Taylor DO, et al. Registry of the
International Society for Heart and Lung Transplantation:
twenty-second official adult lung and heart-lung trans-
plant report--2005. J Heart Lung Transplant 2005;24:956-
67. [CrossRef]

Lakey WC, Spratt S, Vinson EN, et al. Osteoporosis in
lung transplant candidates compared to matched healthy
controls. Clin Transplant 2011;25:426-35. [CrossRef]
Moloney E, Egan JJ. Quality of life after lung transplantati-
on. Current Opinion in Organ Transplantation 2002;7:260-
4. [CrossRef]

Dekhuijzen PN, Decramer M. Steroid-induced myopathy
and its significance to respiratory disease: a known dise-
ase rediscovered. Eur Respir J 1992;5:997-1003.

Kahan BD, Flechner SM, Lorber MI, et al. Complications of
cyclosporin therapy. World J Surg 1986;10:348-60. [CrossRef]

55


http://dx.doi.org/10.1016/j.healun.2009.12.008
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm/145.1.101
http://dx.doi.org/10.1155/2012/237852
http://dx.doi.org/10.1111/ctr.12163
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.160.4.9808097
http://dx.doi.org/10.1152/japplphysiol.01175.2002
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.160.1.9805092
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.155.2.9032203
http://dx.doi.org/10.1007/978-94-007-4546-9_3
http://dx.doi.org/10.1016/j.transproceed.2008.10.043
http://dx.doi.org/10.1378/chest.103.1.46
http://dx.doi.org/10.1378/chest.113.4.906
http://dx.doi.org/10.1111/j.1600-6143.2012.04000.x
http://dx.doi.org/10.2459/JCM.0b013e32832e0aa0
http://dx.doi.org/10.1378/chest.127.1.161
http://dx.doi.org/10.1016/j.healun.2005.05.019
http://dx.doi.org/10.1111/j.1399-0012.2010.01263.x
http://dx.doi.org/10.1097/00075200-200209000-00008
http://dx.doi.org/10.1007/BF01655294

