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OZET

Ar U, Akciger Transplantasyonu Gecirmis Hastalarin Islevsellik, Yetiyitimi ve
Saghgin  Uluslararas1 Smiflandirilmasi  Kapsaminda Degerlendirilmesi,
Hacettepe  Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Akciger
transplantasyonu olan hastalarda nakil sonras1 donemde kas iskelet sisteminin olumsuz
etkilenimi, egzersiz kapasitesinde azalma, yorgunluk ve denge kayb1 gibi bir¢ok klinik
komplikasyon ortaya ¢ikmaktadir. Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligm Uluslararas
Siniflandirmasi (ICF) bireylerin saglik durumunu evrensel bir sekilde tanimlamak i¢in
gelistirilmis bir kodlama sistemidir. Calismanin amaci; akciger nakli hastalarinin yas,
nakil yas1 ve komorbidite diizeyleri ile viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim
diizeyi etkilenimleri arasindaki iligkiyi ICF kapsaminda belirlemek ve
degerlendirmekti. Caligmaya 24 akciger nakli olan hasta dahil edildi. ICF kontrol
listesinden secilen maddelerle, hastalarin viicut yapi fonksiyon bozukluklari ve
aktivite ve katilim seviyeleri ICF kapsaminda belirlendi. Bireylerin b alan1 (viicut
fonksiyonlar1): Pitsburgh uyku kalitesi anketi (PSQI), Hastane anksiyete ve depresyon
skalast (HADS), Tampa kinezyofobi o6lgegi (TKS), Solunum fonksiyon testi
(SFT), bir dakika otur-kalk testi (1STS), 6 dakika delikli pano ve halka testi (6PBRT),
MMRC dispne skalasi; s alani (viicut yapilar1): Corbin postiir analizi puanlamasi ve d
alan1 (aktivite ve katilim): Zamanl kalk ve yiiri testi (TUG), Uluslararas: fiziksel
aktivite anketi (IPAQ), St. George solunum anketi (SGRQ), London chest giinliik
yasam aktiviteleri 6lgegi (LCADL) ile degerlendirildi. Calismanin sonucunda,
hastalarin yas1 ile PSQI-uyku bozuklugu (r=0,48) ve lateral postiir puani (r=0,52)
arasinda pozitif yonde, zirve ekspiratuar akim hizi (PEF) (r=-0,54) ve 1STS test dncesi
sonras1 kalp hiz1 ve bacak yorgunlugu degisimi arasinda negatif yonde anlaml bir
iligki bulundu (p<0.05). Hastalarin nakil olma yas1 ile PSQI-uyku bozuklugu (r=0,56)
ve lateral postiir puan1 (r=0,60) arasinda pozitif yonde, 1STS test Oncesi-sonrasi
oksijen saturasyonu (r=-0,47) ve bacak yorgunlugu farki (r=-0,55) ve 6PBRT test
oncesi-sonrasi nefes darligi (r=0,43) farki arasinda negatif yonde istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulundu (p<0,05). Hastalarin komorbidite diizeyleri ile lateral postiir
puani (r=0,45) arasinda pozitif yonde, 1STS skoru (r=-0,72) ve 6PBRT skoru (r=-0,50)
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). Sonug
olarak akciger nakli hastalarinda denge bozuklugu, egzersiz kapasitesinin azalmasi,
giinliik yasamda dispne, yorgunluk algilamasi, hareket korkusunda artis ve yasam
kalitesinde azalma goriilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon programi planlanirken
hastalarin yasi, nakil yasi ve komorbidite diizeyleri goz oniinde bulundurulmalidir.
Calismamizin;, akciger nakli hastalarmin  degerlendirmesinde ve pulmoner
rehabilitasyonun planlanmasinda ICF modelinin uygulanabilir oldugunu ve
fizyoterapistlere yeni bir bakis acis1 getirebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akciger Nakli, ICF, Yorgunluk, Denge, Egzersiz
Kapasitesi
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ABSTRACT

Ar U, Assesment of Patients with Lung Transplantation within the Scope of
International Classification of Functioning, Disability and Health, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Cardiopulmonary Rehabilitation,
Master Thesis, Ankara, 2022. In patients with lung transplantation, many clinical
effects such as muscle and skeletal system effects, decreased exercise capacity, fatigue,
loss of balance, kinesiophobia occur in the post-transplant period. ICF is a coding
system developed to universally identify the state of health of individuals. The aim of
the study was to determine and evaluate the relationship between the age of lung
transplant patients, transplant age and comorbidity levels and body structure and
function, activity and participation level dec within the scope of ICF. 24 lung
transplant recipients were included in the study. With the substances selected from the
ICF checklist, the patients’ body structure dysfunctions and activity and participation
levels were determined within the scope of the ICF. The physical and demographic
characteristics of the individuals were recorded. The domain b of the individuals (body
functions) was evaluated with Pitsburgh sleep quality questionnaire (PSQI), Hospital
anxiety and depression scale (hads), Tampa scale of kinesiophobia, respiratory
function test , one minute sit to stand test (1STS), six-minute pegboard and ring Test
(6PBRT), MMRC dyspnea scale. Domain s (body structure) was evaluated with
scoring and Corbin postural assessment scale. Domain d (activities and participation)
was evaluated with Timed up and go Test (TUG), international physical activity
questionnaire (IPAQ), St. The George Respiratory Questionnaire (SGRQ) London
Chest Daily Life Activities Scale (LCADL). As a result of the study, patient’s age
positively correlated with lateral postural score (r=0.52) and sleep disorder (r=0.48)
and negatively correlated with peak expiratory flow (PEF) (r=0.54) and the difference
in heart rate and the difference leg fatigue 1STS before and after the test (p<0.05).
Transplant age positively correlated with lateral postural score and sleep disorder and
negatively correlated with the difference in oxygen saturation 1STS before and after
the test (r=-0.47) and the difference in dyspnea 6 PBRT before and after the test
(r=0.43) (p<0.05). Comorbidity level of patients positively correlated with lateral
postural score (r=0.45) and negatively correlated with 1STS score (r=-0.72) and 6
PBRT score (r=0.50) (p<0.05). As a result, balance disorder, decreased exercise
capacity, dyspnea, fatigue perception, increased fear of movement and decreased
quality of life are observed in lung transplant recipients. When planning pulmonary
rehabilitation, the patients' age, transplant age and comorbidity levels should be taken
into account. We suggest that the ICF model is applicable in the evaluation of lung
transplant recipients and the planning of pulmonary rehabilitation program and that it
can bring a new perspective to physiotherapists.

Keywords: Lung Transplantation, ICF, Fatigue, Balance, Exercise Capacity



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Akciger Transplantasyonu
2.1.1.Akciger Transplantasyonu Hasta Se¢imi
2.2. Akciger Transplantasyonu Endikasyonlari
2.2.1 KOAH
2.2.2 Intertisyel Akciger Hastaliklar1
2.2.3. Vaskiiler Hastaliklar
2.2.4 Kistik Fibrozis
2.2.5. Alfa-1 Antitripsin Eksikligi
2.2.6. Bronsektazi
2.2.7 Retransplantasyon Gerektiren Durumlar
2.3. Akciger Nakli Kontraendikasyonlari
2.3.1. Goreceli Kontraendikasyonlar
2.3.2 Kesin Kontraendikasyonlar
2.4 Akciger Naklinde Cerrahi Teknikler
2.4.1. Cift Tarafli Akciger Nakli (BLT)
2.4.2. Tek Tarafli Akciger Nakli (SLT)
2.4.3. Kalp-Akciger Nakli
2.4.4. Canli Dondrden Lobar Akciger Nakli

2.5. Akciger Nakli Olan Hastalarda Sistematik Klinik Etkilenimler

2.5.1 Diyabetes Mellitus

Vi

vii

viii

Xiv

x
© ©W o o o o o~ M N B~ <

e I = T T = T
>~ A A A W W WDN PR, O



2.6.
2.7.
2.8.
2.9.

2.5.2. Hipertansiyon, Hiperlipidemi

2.5.3. Norolojik Etkilenim

2.5.4. Psikiyatrik Etkilenim

2.5.5. Maligniteler

2.5.6. Kas-Iskelet Sistemi Komplikasyonlari
2.5.7. Pulmoner Fonksiyonlar

2.5.8. Fonksiyonel Kapasite

2.5.9. Yorgunluk

2.5.10. Denge

2.5.11 . Kinezyofobi

Sagkalim

Akciger Nakli ve COVID-19 Pandemisi
Akciger Naklinde Pulmoner Rehabilitasyon

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas1 Smiflandiriimasi (ICF)

3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.

Bireyler

3.2 Yontem

3.2.1 Olgularin Degerlendirilmesi

3.2.2 Solunum Parametrelerinin Degerlendirilmesi
3.2.3. Postiir Degerlendirilmesi

3.2.4. Komorbidite Degerlendirmesi

3.2.5. Psikososyal Degerlendirme

3.2.6. Kinezyofobi Degerlendirmesi

3.2.7. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

3.2.8. Dengenin Degerlendirilmesi

3.2.9. Yorgunluk Degerlendirilmesi

3.2.10. Giinliik Hayatta Hissedilen Dispnenin Degerlendirilmesi
3.2.11. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.2.12. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi
3.2.13. Uyku Kalitesinin Degerlendirmesi

3.2.14. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

3.2.15. ICF Degerlendirme Parametreleri

14
15
15
16
17
17
18
19
20
20
21
21
22
28
31
31
31
32
32
32
33
33
33
34
36
37
37
37
38
38
38
39



3.3 Istatistiksel Analiz
4. BULGULAR

4.1.

4.2.

4.3

4.5.

4.6.

Tanimlayic1 Bulgular

4.1.1. Solunum Fonksiyon Testi (SFT) Bulgular1
4.1.2. Hastalarin Dispne, Yorgunluk ve Kinezyofobi Bulgulari
4.1.4. Egzersiz Kapasitesi Bulgular1

4.1.5. Fonksiyonel Denge ve Mobilite Bulgular
4.1.6 Giinliik Yasam Aktiviteleriyle iliskin Bulgular
4.1.7. Fiziksel Aktiviteyle Iliskin Bulgular

4.1.8. Yasam Kalitesiyle iliskin Bulgular

4.1.9. Psikososyal Statiiye iliskin Bulgular

4.1.10. Uyku Kalitesi Bozukluguna Iliskin Bulgular
4.1.11. ICF ile 1liskili Bulgular

Hastalarin Yaslari ile Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarmin [liskisi

. Hastalarm Nakil Olma Yaslari ile Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarmin Iligkisi
4.4.

Hastalarin Komorbidite Diizeyleri ile Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarinin
Miskisi

Hastalarin Komorbidite Diizeyleri ile Aktivite ve Katilim Seviyelerinin
Miskisi

Hastalarin Kinezyofobi Diizeyi ile Dispne, Anksiyete, Depresyon ve
Yorgunluk Siddeti iligkisi

5. TARTISMA

5.1.
5.2.

Viicut Yap1 ve Fonksiyonlari

Aktivite ve Katilim

6. SONUCLAR VE ONERILER
7. KAYNAKCA

8. EKLER

EK-1 Etik Kurul Onay1

EK-2 Aydinlatilmis Onam Formu
EK-3 Orjinallik Ekran Ciktis1
EK-4 Dijital Makbuz

9. OZGECMIS

Xi

42
43
43
47
47
49
51
51
51
52
53
53
54
57
58

59

60

61
63
66
75
79
82

106



AAT
CLAD
CRH
DLCO
DM
ECMO
EKG
EKO
FSS
HADS
HRR
HT
ICF
IPF
IPAQ
ISHLT
KF
KH
KOAH
LAM
LCADL
MET
NMES
PAH

PaCO2

SIMGELER VE KISALTMALAR

Alfa 1 Antitripsin

Kronik Akciger Allogreft Disfonksiyonu
Kortikotropin Salgilattirict Hormon
Karbonmonoksit Diflizyon Kapasitesi
Diabetes Mellitus

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
Elektrokardiyografi

Ekorkardiyografi

Yorgunluk Siddet Olgegi

Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi
Kalp Hiz1 Rezervi

Hipertansiyon

Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Smiflandirmasi

Idiyopatik Pulmoner Fibrozis
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
Uluslararas1 Kalp Akciger Nakli Dernegi
Kistik Fibrozis

Kalp Hiz1

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
Lenfanjioleiomyomatozis

London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
Metabolik Esdeger

Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon
Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon

Karbondioksit Parsiyel Basinci

Xii



Pa0O2
PEF
PLHH
PSQI
PTLD
SFT
SGRQ
SpO2
TKS
TUG
VKIi
1STS
6 PBRT

Arteriyel Oksijen Basinci

Zirve Ekspiratuar Akim Hizi

Pulmoner Langerhans Hiicreli Histiositozis
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Nakil Sonras1 Lenfoproliferatif Bozukluk
Solunum Fonksiyon Testi

Saint George Solunum Anketi

Oksijen Satiirasyonu

Tampa Kinezyofobi Olgegi

Zamanli Kalk Yiirt Testi

Viicut Kiitle Endeksi

1 Dakika Otur-Kalk Testi

6 Dakika Delikli Pano ve Halka Testi

Fark

Xiii



Xiv

SEKIiLLER

Sekil Sayfa
4.1. Calisma akis semasi 43

4.2.  Akciger nakil hastalarinin komorbidite diizeyi ile egzersiz kapasitesinin
iliskisi 60

4.3.  Akciger nakil hastalarinin giinliik yasamdaki dispne diizeyi ile
kinezyofobi diizeyi iligkisi 62



XV

TABLOLAR
Tablo Sayfa
2.1.  Akciger nakli oncesi egzersiz protokolii 24
2.2.  Postoperatif erken donem rehabilitasyon programi 26
2.3.  Postoperatif erken donem egzersiz protokolii 27
3.1.  ICF maddelerinin puanlanmasi 40

3.2.  ICF Smiflandirmas viicut yapilari (s), viicut fonksiyonlar1 (b), aktivite ve
katilim (d) alanlarindaki secilen parametrelerinin degerlendirme

yontemleri 41
3.3.  Korelasyon katsayilar1 ve anlamlar1 42
4.1.  Akciger nakil hastalarina ait 6zellikler 44
4.2.  Akciger nakil hastalariin cinsiyet bilgileri 44
4.3.  Sigara igme aligkanliklart 44
4.4  Sigaray1 birakmis hastalarin sigara oykiisii 44
4.5.  Egitim Durumu 45
4.6.  Akciger hastalig tiplerine ait bilgiler 45
4.7.  Nakil oncesi ve sonrasi akciger nakil hastalarina ait bilgiler 46
4.8.  Hastalarin komorbidite skorlar1 46
4.9.  Akciger nakil hastalarinin komorbid hastaliklar 46
4.10. Pnomoni ile ilgili bulgular 47
4.11. Akciger nakil hastalarinin SFT bulgulari 47

4.12. Akciger nakil hastalarinin yorgunluk siddeti ve kinezyofobi diizeyleri 48
4.13. Akciger nakil hastalarinin giinliik yasamdaki dispne algilama diizeyleri 48

4.14. Postiir analizi puanlar 48
4.15. Postiir bozukluklar1 kategorilere gore dagilimi 49
4.16. Postiir analizi kategorilerine gore dagilimi 49
4.17. 1 dakika otur kalk testi parametreleri 50
4.18. 6 dakika delikli pano ve halka testi skor ve parametreleri 50
4.19. Sireli kalk yiirii testi ol
4.20. LCADL sonug 51
4.21. IPAQ degerlendirme sonuglari 52
4.22. IPAQ kategorilerine gore dagilim 52
4.23. SGRQ degerlendirme sonuglari 53

4.24. HADS puanlar1 53



4.25.
4.26.
4.27.
4.28.
4.29.

4.30.
4.31.
4.32.
4.33.

4.34.

HADS puanlarina gore siniflandirma

PSQI alt 6lgekler ve toplam puanlari

ICF kodlarinin tanimlayici istatistikleri

ICF kodlarinin etkilenim diizeyi puanlamasina gore dagilimi

Viicut yapilari (s), viicut fonksiyonlari (b), aktivite ve katilim (d) segilen
parametrelerinin ICF Skorlar1 (%) degerlendirme yontemleri

Hastalarin yas1 ile viicut yap1 ve fonksiyonlar1 arasindaki iligki
Hastalarin nakil olma yas1 ile viicut yap1 ve fonksiyonlart arasindaki iliski
Hastalarin komorbidite diizeyi ile viicut fonksiyonlar1 arasindaki iliski

Hastalarin komorbidite diizeyi ile Aktivite ve Katilim Seviyeleri
arasindaki iliski

Hastalarin kinezyofobi diizeyi ile dispne, anksiyete ve depresyon ve
yorgunluk siddeti arasindaki iligki

XVi

53
54
55

56

S7
58
59
59

61

61



1. GIRIS

Glinlimiizde akciger nakli, daha iyi uzun donem sagkalim sonuglar ile son
donem akciger parankimi hastaliklar1 ve vaskiiler hastaliklarin standart tedavi
seceneklerinden biri olarak kabul edilmektedir. Akciger nakli azalan siklik sirasi ile
amfizem, Kkistik fibrozis, pulmoner fibrozis, pulmoner arteryel hipertansiyon,
bronsektazi, sarkoidoz, retransplant (obliteratif bronsiyolit) ve konnektif doku
hastalig1 gibi tedaviye yanit vermeyen son donem akciger hastaliklarinda sagkalim
avantaji saglayan bir tedavi yontemi olmustur. Kardiyak ve hemodinamik sistem
desteklerindeki teknolojik ilerleme, pulmoner vaskiiler fizyoloji ve immiinsupresif
tedavideki gelismelerle birlikte, akciger naklinin erken donem sagkalim oranlari ilk ii¢
ay ve 12 ay i¢in sirastyla % 87 ve % 78, uzun donem sagkalim oranlari ise ii¢, bes ve
10 w1l i¢in swrasiyla % 62, % 50 ve % 26 olarak hesaplanmistir. Akciger nakil
hastalarmin nakil sonrast akciger fonksiyonlarinda Onemli Olciide iyilesme
saglanirken, beraberinde psikolojik, fizyolojik ve fiziksel birgok komplikasyon
goriilebilmektedir (1).

Akciger naklinden sonra hastalarda hem nakil sebebiyle hem de nakil sonrasi
kullanilan farmakolojik ajanlar sebebiyle birgok semptom goriilmektedir. Bu
semptomlardan bazilar1 yavas ve sinsi bir sekilde gelismektedir (2).

Yorgunluk akciger nakil hastalarinda goriilen bir semptomdur. Yapilan bir
caligmada akciger naklinin lizerinden gegen siireye bakilmaksizin hastalarda ytiksek
diizeyde yorgunluk saptanmistir. Yorgunluga sebep olan bir¢ok farkli faktor
vardir. Hastalarda goriilen bu yorgunluk, egzersiz kapasitesinin azalmasina ve yasam
kalitesinin bozulmasina sebep olmaktadir (3).

Nakilden sonra organ reddini Onlemek ig¢in transplantasyonu takiben
kortikosteroidler ve siklosporin dahil olmak iizere bir dizi immiinsupresif ilag rutin
olarak hastalarda kullanilmaktadir. Hastalarda uzun siireli steroid kullanimu ile iligkili
olarak iskelet kas1 myopatisi ve tip 2 kas liflerinde atrofi gézlenmektedir. Uzun stireli
steroidlerin etkisi sonucu ekstremitelerde proksimal kas giicsiizliigii ve atrofiler
goriilebilmektedir. Ozellikle quadriceps femoris ve solunum kas kuvvetinde azalma
meydana gelmektedir. Immiinsupresif ajanlar, mitokondrial fonksiyonu bozarak
kalsiyum akisim1 etkilemekte ve kasin oksijeni yeterince kullanamamasina sebep

olmaktadir. Ilaglarin etkilerinin yam sira, nakil hastalarinda yatak istirahati nedeniyle



kas fonksiyonunda azalma goriilebilmektedir. Nakil Oncesi hastalik donemindeki
limitli fiziksel aktivite ve nakilden sonraki iyilesme doneminde diisiik fiziksel aktivite
diizeyi goriilebilmektedir. Tiim bunlar hastalarda egzersiz kapasitesinin azalmasinin
sebeplerindendir (4).

Akciger nakil hastalarinda diisilk uyku kalitesi hastanin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen ve yaygin goriilen bir semptomdur. Uyku kalitesinin
bozulmasina daha ¢ok solunumla ilgili olmayan sikayetlerin sebep oldugu bir
caligmada gosterilmistir (5).

Akciger nakil hastalarinda depresyon basta olmak {izere bir¢ok degistirilebilir
psikolojik risk faktorii vardir. Yiiksek depresyon seviyelerinin, uzun vadeli mortalite
riskini 2 katina ¢ikardigin1 gosteren caligmalar mevcuttur. Psikolojik problemler, ilag
ve egzersiz tedavisine uyumu ciddi oranda etkilemektedir. Bir calismada, akciger
naklinden kisa siire sonra goriilen yiiksek depresif semptom varliginin mortaliteyle
iliskili oldugu gosterilmistir (6).

Akciger transplantasyonu sonrasi alt ekstremite etkilenimine kars1 alt
ekstremite egzersiz egitimi yaygindir; ancak iist ekstremite degerlendirilmesi ve
egitimi ¢ok yaygin bir yaklasim degildir. Transplantasyon i¢in yapilan cerrahi
yaklagimlar gogiis kafesi mekanigini etkiledigi icin iist ekstremite fonksiyonunun
degismesine sebep olmaktadir. Cerrahi tipine bakilmaksizin tiim hastalar i¢in cerrahi
sonrast Onlemler standarttir. Tasima, kaldirma ve islevsel faaliyetler i¢in kisitlamalari
iceren bu standart Onlemler, hastalarin giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizliklarmi kisitlamaktadir. Ust ekstremite, omuz ve torasik bolge kaslarindaki
fonksiyonel kisitliliklar yasam kalitesini etkilemektedir. Tiim bunlar akciger nakil
hastalar i¢in iist ekstremite fonksiyonunun degerlendirilmesini 6nemli kilmaktadir
(7).

Coklu ila¢ kullanimi, fonksiyonel kapasitesinin azalmasi, periferik kas kuvveti
ve enduransinda azalma, eslik eden diger hastaliklarin varligi kronik akciger
hastaliklarinda ozellikle denge kaybina ve diismelere sebep olmaktadir (8).
Kinezyofobi veya hareket etme korkusu kronik agr1 hisseden bireylerin, aktivitelere
bagli olarak yasayabilecekleri kaygidir. Hastalardaki bu kaygi ve kaginma hali fiziksel

aktivitelerin onlenmesine, kaslarin kullanilmamasina ve fonksiyonel kapasitelerinin



azalmastyla sonuclanir. Kinezyofobi ilk olarak kas-iskelet agris1 olan hastalarda
tanimlanmis olsa da diger hastalik gruplarinda da goriilebilir (9).

Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Smiflandirilmasi (International
Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) bireylerin saglik durumlarini
evrensel bir sekilde tanimlamak i¢in gelistirilen bir sistemdir. Gelistirilip yayginlasan
cekirdek setler ise, hastaliklara 6zel olarak belirlenmis ICF kategorilerinden olusan
kisa formlardir. ICF smiflandirmasinin temel amaci; klinisyenler arasinda saglikla
ilgili durumlarin tanimlanmasi i¢in ortak ve standart bir dil ve ¢erceve olusturmaktir
(10).

Akciger nakil hastalarinda komorbiditeler, yasam kalitesi, giinliik yasam
aktiviteleri ve katilim diizeyi, anksiyete ve depresyon diizeyi(11), uyku kalitesi(5),
kinezyofobi, denge ve fiziksel uygunluk diizeyi(12) iizerine yapilmis g¢aligmalar
bulunmakla beraber, literatiirde akciger transplantasyonu cerrahisi gegirmis hastalarda
tist ekstremite fonksiyonel performansini degerlendiren herhangi bir ¢aligma yoktur.
Akciger transplantasyonunda viicut yap: fonksiyonlari, aktivite ve katilim diizeyini
ICF temelli degerlendiren ¢alismaya rastlanilmamastir.

Bu bilgiler 1s1g81inda ¢alismamizdaki amacimiz; akciger nakil hastalarinin viicut
yap1 ve fonksiyon bozuklari, aktivite ve katilim diizeyleri etkilenimini ICF kapsaminda
belirlemek ve hastalarin yas1 ve komorbidite diizeyleri ile viicut yap1 ve fonksiyonlart,
aktivite ve katilim diizeyi etkilenimleri arasindaki iligkiyi ICF kapsaminda
degerlendirmektir. Bu ¢aligsma ile akciger nakli hastalarinda ICF gergevesinde yapilan
biitiinciil bir degerlendirmenin kardiyopulmoner rehabilitasyon profesyonellerinin
klinik karar verme siirecine olumlu etki yapacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizin hipotezleri agagidaki gibidir:

H1: Akciger nakli hastalarmin viicut yap1 ve fonksiyon bozukluklari, aktivite
ve katilim diizeyi ile yas arasinda bir iligki vardir.

H2: Akciger nakli hastalarinin viicut yap1 ve fonksiyon bozukluklari, aktivite

ve katilim diizeyi ile komorbidite diizeyi arasinda bir iligki vardir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Akciger Transplantasyonu

Pulmoner ve wvaskiiler fizyoloji, kardiyak hemodinamik destek ve
immiinsupresif tedaviyi birlestiren akciger nakli, organ nakilleri arasinda en zor organ
nakillerinden biridir. Son yillarda daha yiiksek sagkalim oranlari ile olasi tiim
konservatif tedavilerin etkin olmadigr son donem akciger hastaliklarinda standart
tedavi segeneklerinden biri olarak kabul edilmektedir (1). Uluslararas1 Kalp ve
Akciger Transplantasyon Dernegi (The International Society for Heart and Lung
Transplantation - ISHLT) giincel verilerine gore, diinya genelinde 30 Haziran 2018
itibariyla 69200 yetiskin akciger nakli rapor edilmistir (13). Akciger nakli, cerrahi ve
postoperatif donemdeki zorluklar sebebiyle diger solid organ nakilleri arasinda hem
diinyada hem iilkemizde daha geg tarihlerde basartya ulasmis ve rutin bir tedavi haline

gelebilmistir (14).
2.1.1.Akciger Transplantasyonu Hasta Secimi

Akciger naklinden yarar ve zarar gorebilecek hastalart nakil Oncesinde
belirleyebilmek, basarinin en 6nemli faktorlerinden biridir. Dondr akciger sayisi, nakil
gereken hasta sayisina oranla oldukga sinirli oldugundan, nakil aday: olarak en ¢ok
ithtiyac1 olan ancak nakil sonrasi fayda beklentisi en yliksek olan hastalarin se¢ilmesi
zorunludur. Zamanindan 6nce yapilan bir transplantasyon hastanin yagsam siiresini
kisaltma ihtimali oldugu gibi, nakil 6ncesi eksik ya da hatali yapilan degerlendirme
sonucu olusabilecek komplikasyonlarin transplantasyon sonucunu olumsuz etkileme
riski de vardir. Nakil adaylari, yasam tarzinda transplantasyon sonrasi olusabilecek
biiyiikk degisikliklere uyum saglayabilecek psikososyal statiiye ve destege sahip
olmalidir. Cerrahi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar1 ve immiinsupresif
tedavinin toksik etkilerini kaldirabilecek fiziksel durumda olmalar1 gerekmektedir.
Akciger nakil aday1; akciger nakli yapilmazsa 2 yil i¢inde akciger hastaligindan 6lim
riski % 50’den fazla olmasi, akciger naklinden sonra en az 90 giin hayatta kalma
olasilig1 % 80’den fazla olmasi, yeterli greft fonksiyonunun olmasi kosuluyla, genel
tibbi bakis agisiyla nakil sonras1 5 yillik sagkalim olasiliginin % 80’den fazla olmasi

kriterlerini karsilamalidir. Nakil adaylari merkeze bagvurduklarinda potansiyel aday



olup olmadigi agisindan degerlendirilmeleri amaciyla; solunum fonksiyon testi, alti
dakika yiiriime testi, akciger grafisi, ekokardiyografi (EKO), akciger ventilasyon-
perfiizyon sintigrafisi abdominal ultrasonografi, kemik dansitesi 6lglimii ve standart
laboratuvar testleri yapilir. Hastalarin cerrahiden 6 ay Once sigara, 1 yil dnce de

uyusturucu madde kullanimina son vermeleri gerekmektedir (15, 16).
2.2. Akciger Transplantasyonu Endikasyonlar: (1)

. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
o Intertisyel Akciger Hastaliklart
-Idyopatik pulmoner fibrozis (IPF)
-Lenfanjiyoleyomiyomatozis
-Pulmoner Langerhans Hiicreli Histiyositoz (PLHH)
- Sarkoidoz
o Vaskiiler
- Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH)
- Konjenital kalp hastaliklarina bagli pulmoner hipertansiyon
J Kistik fibrozis (KF)

o Alfa-1 antitripsin eksikligi
. Bronsektazi
. Retransplant

- Obliteratif Bronsiyolit

- Primer Greft Disfonksiyonu

- Kronik Akciger Allogreft Disfonksiyonu (Chronic Lung
Allograft Dysfunction - CLAD)

Akciger nakli vakalarin % 85’ini KOAH, IAH ve KF olusturmaktadir.
Geri kalan kisimda ise PLHH, sarkoidozis gibi son dénem akciger hastaliklari

sayilabilmektedir (17).
2.2.1 KOAH

KOAH, hava yolu obstriiksiyonu ile parankim harabiyetiyle seyreden kronik,

ilerleyici ve geri doniissiiz bir hava akimi kisitlamasiyla karakterize kronik inflamatuar



bir hastaliktir. KOAH genellikle sigara igme Oykiisiiyle ilgilidir ve diinya ¢apinda
ticiincii, kronik solunum yolu hastaliklar1 arasinda birincil mortalite sebebidir (18).
2018 verilerine gore % 30,9 ile diinyada akciger naklinin en sik goriilen
endikasyonudur. Hastalik ileri evrede olsa da bile nakil endikasyonu olan diger
hastaliklara gore daha iyi sagkalim oranlarmna sahiptir. BODE indeks degeri > 7,
FEV1< % 25-20, son 1 y1l i¢inde 3 ve daha fazla alevlenme olan hastalar akciger nakli

i¢in uygun bulunmustur (19).
2.2.2 intertisyel Akciger Hastaliklari

Idiyopatik Pulmoner Fibrozis (IPF)

Idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF), etyolojisi heniiz bilinmeyen, kétii prognoz
ile seyreden, kronik, ilerleyici, mortalitesi yiiksek bir ileri yas akciger hastaligidir.
Hastalarin ortalama tani yas1 66 olup, yasla beraber goriilme siklig1 artmaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda yasla beraber hiicrelerde hasarli DNA birikimi oldugu
ortaya konulmus; artan hiicresel yaglanmayla telomer kisalmasi goriildiigii, bu telomer
kisalmasinin DNA hasarina ve programli hiicre dliimleriyle IPF’ye sebep olabilecegi
gosterilmistir. 75 yas altindaki olgular akciger nakli icin goz Oniinde
bulundurulmaktadir (20, 21).

Intertisyel akciger hastaliklari arasinda &zellikle IPF hastalifi, akciger nakli
endikasyonlar arasinda tiim vakalarin % 25,7’s1 ile KOAH’tan sonra ikinci sirada yer
alan hastaliktir. Hastanin 6 aylik takibinde Zorlu Vital Kapasite (FVC)’de % 10 ya da
daha fazla bir azalma, karbonmonoksit difiizyon kapasitesinde (DLCO) % 15’ten fazla
azalma, 6 dakika yiiriime testinde (6DYT) 50 m’den fazla diisme olmasi, 6DYT’de
desatiirasyon olmasi (<% 88) veya yiirlime mesafesinin <250 m. olmasi, EKG’de PAH
tespit edilmesi; solunum fonksiyonlarinda diisiis, pndmotoraks veya akut alevlenme
nedeniyle hastaneye yatis 0ykiisii olan hastalar akciger nakli i¢in uygun bulunmustur

(15).
Lenfanjiyoleyomiyomatozis (LAM)

Lenfanjiyoleyomiyomatozis (LAM) c¢ogunlukla dogurganlik c¢agindaki
kadinlarda goriilen, etiyolojisi bilinmeyen bir akciger hastaligidir. Hastaligin olus

mekanizmas1 tam olarak bilinmemesine ragmen; hastalifin menars Oncesinde



goriilmemesi, dogurganlik c¢aginda hizlanmast ve menopoz sonrasinda nadiren
goriilmesi sebebiyle hastaligin gelismesinde Ostrojenin rolii oldugu diisiiniilmektedir.
Progesteron ve sirolimus tedavileriyle olumlu sonuglar goriilmiis olmasina ragmen
LAM i¢in kesin bir tedavi yoktur. Akciger nakli LAM’l1 hastalarda sagkalimi artiran
tedavi seceneklerinden biridir. Hastaliga sahip az sayida hasta olmasi sebebiyle hangi
hastalarin transplantasyona aday olacagi konusu net olmamakla beraber, New York
Kalp Birligi (New York Heart Association-NYHA) fonksiyonel sinif 3 veya 4 olan ve
solunum fonksiyonlari ile egzersiz kapasitesinde ciddi bozulma bulunan 65 yas alt1

hastalar nakil i¢in degerlendirilmelidir (22).
Pulmoner langerhans hiicreli histiositozis (PLHH)

Pulmoner langerhans hiicreli histiositozis (PLHH) akcigerlerde langerhans
hiicre infiltrasyonunun goriildiigii etiyolojisi bilinmeyen bir akciger hastaligidir. 20-40
yas araliginda en sik goriiliir. Klinik olarak okstiriik, dispne, pnomotoraks gibi ¢ok
genis bulgulara sahiptir olup vakalarin % 90’indan fazlasinda sigara oykiisii vardir.
Bilgisayarli tomografide (BT) orta ve iist bolgelerde kistik goriinlimlerin olmastyla
karakterizedir. Nadir goriilen bir hastaliktir ve akciger nakillerinin sadece % 0,2’sini
olusturur. Akciger nakli bu hastalikta tedavi segeneklerinden biridir; ancak nakil

diisliniilen hastaya plorektomi yapilmamalidir (23).
Sarkoidoz

Sarkoidoz bir¢ok organi tutan, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen otoimmiin
kokenli bir hastaliktir. Hem genetik yatkinlik hem c¢evresel faktorler hastalik
etyolojisinde rol oynamaktadir. Sarkoidozda tutulum en sik akcigerlerde goriiliir.
Hastalarda efor dispnesi, yorgunluk, gogiis agrisi gibi bulgular goriiliir. Nadiren ¢gomak
parmak goriiliirken, ileri olgularda kor pulmonale goriilebilmektedir (24, 25). Solunum
fonksiyon testlerinde genellikle restriktif tip bozukluk goézlenmektedir. Hastalarin
egzersiz kapasitesi hastaligin prognozunda énemli bir gostergedir. Ozellikle 6DYT
mesafesi olgularin cogunda azalmaktadir. Istirahatte hipoksemi, PAH ve sag atriyal

basincin 15 mmHg {izerinde olmasi durumlarinda akciger nakli 6nerilmektedir (26).



2.2.3. Vaskiiler Hastahklar
Pulmoner Arteryel Hipertansiyon

Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH), artmis pulmoner vaskiiler direng ve
bununla birlikte sag ventrikiil yetmezligi ile karakterize olan progresif, mortalitesi
yiiksek bir hastaliktir. PAH tedavisinde amag; farmakolojik tedavilerle pulmoner
vaskiiler direnci azaltmak ve sag ventrikiil fonksiyonunu iyilestirmektir. Tedavi
sonrasinda sag ventrikiil fonksiyonunun daha da kétiilestigi ve farmakolojik tedavinin
basariya ulasmadig1 durumlarda akciger nakli endike olabilmektedir. Kronik PAH’da
oncelikle sag ventrikiil disfonksiyonu goriilmektedir. Sonrasinda sag ventrikiil artan
yiilke uyum saglar; ancak zamanla sag ventrikiiliin yeniden sekillenmesi siirecinde
bozulmalar meydana gelir ve ilerleyici sag ventrikiil yetmezligi gelisir. Yapilan
calismalarda sag ventrikiiliin yeniden sekillenme siirecinin akciger nakliyle tersine
cevrilebilir oldugu ve hastalarda sag ventrikiil iyilesmesini sagladigi ve artmis

pulmoner vaskiiler direnci azalttig1 gosterilmistir (27).
2.2.4. Kistik Fibrozis

Kistik fibrozis (KF) % 15,4 ile akciger nakilleri arasinda en sik goriilen akciger
nakline sebep olan iiglincii hastaliktir. Sistemik bir hastalik olan KF’de akciger
etkilenimi 6n planda olup yasam kalitesini ve mortaliteyi Onemli derecede
etkilemektedir. 2 yillik sagkalimi % 50 ve altinda olan KF hastalarina akciger nakli
onerilmektedir (28). KF’de FEV1 6l¢iimii mortalite oranin1 hesaplamak i¢in en sik
kullanilan parametre olup % 30’un altinda oldugu durumlarda 2 yillik mortalite orani
kadinlarda % 55, erkeklerde % 40 olarak hesaplanan calismalar vardir. KF’de
mortaliteyi etkileyen diger faktorler; kadin cinsiyet, diabetes mellitus (DM) varlig, sik
alevlenme sayisi, diisiik egzersiz kapasitesi (6DYT mesafesi<400m), pnomotoraks
olarak bildirilmistir (29). Kronik solunum yetmezligi (hipoksemi varligi, Arteriyal
Kandaki Kismi Oksijen Basinct - PaO><50 mmHg), PAH gelismesi, solunum
parametrelerinde diistis, NYHA’ya gore fonksiyonel diizey 4 olmas1 KF hastalarinin

nakil bekleme listesine alinmasi igin kriterlerdir (15).



2.2.5. Alfa-1 Antitripsin Eksikligi

Alfa-1 Antitripsin (AAT) karacigerde sentezlenen bir glikoprotein olup,
eksikligi erigkinlerde akciger amfizeminin en sik genetik kokenli nedenidir. AAT
dolasima salinmakta, akcigerdeki alveolar hiicrelerini inflamasyon siirecinde
notrofillerin proteolitik etkilerinden korumaktadir. Eksikligi bu sebepten dolay:
amfizeme sebep olmaktadir. AAT eksikligi olan hastalar KOAH’11 hastalara kiyasla
daha gen¢ (< 50 yas) ve sigaraya daha az maruz kalmis hastalardir. Hastalarda
KOAH’a benzer semptomlar goriilmektedir. Akciger nakli bu hastalik grubu igin
sagkalimi ve yasam kalitesini artiran bir tedavi secenegidir. Yapilan caligmalarda
akciger naklinden sonra ortalama sagkalim 6,4 yil olarak bulunup, akciger nakli
yapilan diger endike durumlarla karsilastirildiginda benzer uzun vadeli sonuglara sahip
oldugu goriilmiistiir. Hastalarda akciger nakli sonrasinda mortaliteyi artiran

faktorlerin; enfeksiyonlar ve karaciger hastaliklar1 oldugu goriilmistiir (30, 31).
2.2.6. Bronsektazi

Brongektazi; kronik Oksiiriik, sekresyon iiretimi ve tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonuyla birlikte bronsiyal duvarin kalici dilatasyonuyla karakterize bir akciger
hastaligidir. Hastaligin gelisiminde enfeksiyonlar, sekresyon klirensinde bozulma,
havayolu obstriiksiyonu ve immiin sistemdeki defektler etkili olmaktadir. Genislemis
brons duvarlarinda inflamatuar degisiklikler goriilmektedir. Brons liimeni piiriilan ve
koyu sekresyonlarla doludur. Bronsektazilerin yaklasik % 40’1 idiyopatik olarak
tanimlanmaktadir. Bunlar diginda bakteri, virlis ve mantar enfeksiyonlarindan
sonrasinda, immiin yetmezlik durumlarinda, konjenital olarak, kollajen vaskiiler
hastaliklar sonrasinda, inflamatuar bagirsak hastaliklarinda ortaya g¢ikabilmektedir
(32).

Akciger nakli ileri evre bronsektazi hastalarinda basarili bir sekilde
gergeklestirilebilir ve nakil sonrasinda iyi yasam kalitesi ve uzun dénem sagkalim
sonuglar1 elde edilebilmektedir. Tek akciger nakli yapilan brongsektazi hastalarinda,
enfekte haldeki diger akciger viicutta kaldigindan dolayr immiinsupresif tedavinin de
etkisiyle nakil hastalarinda komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bu sebepten
bronsektazi hastalarinda ¢ift akciger nakli tercih edilmelidir (33).

KF olan ve olmayan bronsektazili hastalar i¢in akciger nakline sevk kriterleri
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ayr1 ayr1 tanimlanmamistir. Genel olarak bronkodilatér alimindan sonra OSlciilen
FEV1< % 30 olmasi, yogun bakim gerektiren alevlenme hikayesi olmasi, tekrarlayan
pnomotoraks, hemoptizi, hiperkapni (Karbondioksit Parsiyel Basinci — paCO; >
45mmHg), istirahatte hipoksemi (Arteriyal Kandaki Oksijen Basinci - paO<
55mmHg) olan hastalar nakil i¢in uygun goriilmektedir (33).

2.2.7. Retransplantasyon Gerektiren Durumlar
Brongiyolit Obliterans

Obliteratif bronsiyolit kiiciik havayollarindaki inflamatuar degisikliklerle
karakterize, obstriiktif hastaliklara ait bulgular gosteren bronsiyollerde fibrojenik
birikimi igeren nadir goriilen bir akciger hastaligidir. Total akciger kapasitesi
etkilenmeksizin FEV1’de diisiis ve DLCO’da azalma goriilmektedir. Hastalarda
ilerleyici dispne, nonprodiiktif 0ksiiriik, obstriiktif hava akimi paterni ve anormal
pulmoner fonksiyonlar goriilebilmektedir. Solid organ nakli yapilan hastalarda,
transplantasyon sonrasinda obstriiktif ventilasyon defekti olusumuyla ortaya ¢ikabilir
ve bu bronsiyolitis obliterans sendromu olarak adlandirilmaktadir. Akciger
transplantasyonu yapilan hastalarda nakil edilen akcigerin kiiciik havayollarinda
mikrovaskiiler yetmezlikler goriilmesiyle birlikte bronsiyal arterlerin kanlanmasinin
azalmasiyla birlikte obliteratif bronsiyolit goriilmektedir. Nakil edilen akcigerin
immiinolojik durumlara ve havayolu hasarina kars1 daha hassastir ve rejenerasyonu
daha kisithdir. Nakil sonrasi obliteratif bronsiyolit gelisen hastalarda 10 yillik
sagkalim oram1 % 30’dan azdir. Hastalara bu durumda retransplantasyon

uygulanabilmektedir (34).
Primer greft disfonksiyonu

Akciger nakli sonrasinda erken donem mortalite ve morbiditenin en biiyiik
sebeplerinden biri olan primer greft disfonksiyonu,iskemi/perfiizyon hasariyla iligkili
gelisen akciger hasaridir. Nakil yapilan hastalarin % 10-25’inde goriilen yaygin bir
postoperatif sendromdur. Donérle iliskili faktorler (donériin ileri yasta olmasi, kadin
olmasi, sigara Oykiisii olmasi, beyin Oliimii gerceklesmesiyle ortaya c¢ikan

hemodinamik dengesizlik, uzamis mekanik ventilasyon gibi), aliciyla iliskili faktorler
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(alicinin yasi, arteryel hipertansiyon olmasi, karaciger-bobrek islev bozuklugu olmasi
gibi) ve ameliyatla ilgili faktorler (tek akciger nakli yapilmasi, kan transfiizyonlarinin
dort liniteden fazla olmas1 gibi) akciger nakli sonrasinda primer greft disfonksiyonuna
yol agmaktadir. Primer greft disfonksiyonu gelismesini onlemek amaciyla soguk
iskemi siiresini kisitlamak ve reperflizyon siiresini uzatmak gibi Onlemler
uygulanabilmektedir. 8 saati agan siireler, iskemi-reperfiizyon hasarini ve primer greft
disfonksiyonu olusma riskini artirmaktadir (35). Akciger nakli sonrasinda vakalarin %
5’inde  retransplantasyon  gerekebilmektedir.  Ekstrakorporeal membran
oksijenizasyonu (ECMO) tedavisinin bagarisiz oldugu durumlarda son tedavi segenegi

olarak retransplantasyon diistiniilmektedir (36).

Kronik akciger allogreft disfonksiyonu (Chronic Lung Allograft Dysfunction
- CLAD)

Kronik akciger allogreft disfonksiyonu (CLAD) akciger nakli sonrasinda
mortalite ve morbiditeyi belirleyen nedenlerdendir. Nakil sonrasi yasam siiresi
uzadik¢a goriilme riski artmaktadir. Akciger naklinin, diger solid organ nakillerine
gore daha kisa yasam siiresiyle sonuglanabilmesinin en 6nemli nedenlerinden biridir.
Nakilden sonraki besinci yildan sonra CLAD gelisme oraninin % 50, onuncu yilda ise
% 76 oldugu goriilmiistiir. Bronsiyolitis obliterans sendromlu hastalarda farmakolojik
tedavi sonu¢ verirken, CLAD’da retransplantasyon tek tedavi secenegidir.
Retransplantasyon yapilan bronsiyolitis obliterans sendromlu hastalarda ortalama

yasam siiresi 1482 giin iken, CLAD’l1 olgularda 773 giin olarak bulunmustur (37, 38).
2.3. Akciger Nakli Kontraendikasyonlari
2.3.1. Goreceli Kontraendikasyonlar (15)

e >65 yas ve diisiik fizyolojik rezerv
- Akciger naklinde kesin bir kontraendikasyon olarak bir iist yas sinir
olmamasiyla birlikte > 75 yas hastalarin nakil aday1 olma olasilig1 diistiktiir. 65
yas ustii hastalar komorbid hastaliklardan (DM, sistemik hipertansiyon, epilepsi,
santral venoz tikaniklik, peptik {ilser hastalig1 veya gastrodzofageal reflii gibi)
dolay1 daha az sagkalim oranina sahiptirler. Bu sebepten alic1 yas1 aday

seciminde rolatif kontraendikasyondur.
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Tip 1 obezite (viicut kitle indeksi (VKI)=30,0-34,9 kg/m?), 6zellikle santral
obezite varligi

Siddetli, progresif malniitrisyon

Hepatit B ve/veya C enfekte hastalar

Osteoporoz

Akciger rezeksiyon cerrahisi 0ykiisii

Aktif mekanik ventilasyon veya viicut dis1 yagam destegi (ECMO gibi) varligi
HIV enfeksiyonu varligi

Yiiksek viriilansa veya bir¢ok ilaca kars1 dirence sahip bakteri, mantar ve
kolonizasyon

Nakil sonrasinda organ hasari riskine sokabilecek boyutta aterosklerotik hastalik

(koroner arter hastalig1 vb.) varlig1.
2.3.2 Kesin Kontraendikasyonlar (39)

Son 2 yilda kutan6z skuamoz ve bazal hiicre tlimdrleri hari¢ malignite varligi.
-Ozellikle hematolojik malignite, sarkom, melanom veya meme, mesane veya
bobrek kanseri Oykiisii olan hastalar i¢in 5 yillik hastaliksiz bir zaman dilimi
gecmesi gerekmektedir.

Kombine organ nakli (kalp-akciger gibi) yapilmadigi siirece major organ
sistemlerinin tedavi edilemez ciddi disfonksiyonu varlig1 (kalp, akciger, bobrek
vb.)

Diizeltilmeyen kanama diyatezi

Akut medikal instabilite (miyokard enfarktiisii, akut sepsis, karaciger yetersizligi
vb.)

Nakil oncesi kontrol altina alinamayan, yiiksek viriilansa ve dirence sahip virtis,
bakteri, mantarlarin kronik enfeksiyonu varlig

Aktif tiiberkiiloz varlig1

Nakil sonrasi ciddi kisitlamalara neden olabilecek gogiis duvart ve/veya omurga
deformitesi varligi

Tip 2 veya 3 obezite (VKI> 35 kg/m?)
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e Hastanin mevcut hastaliklariyla ilgili olarak kullandigi ilag tedavisine uyum
gbstermemesi

e Hastada nakil ekibiyle kooperasyona engel olabilecek ve medikal tedaviye uyumu
bozabilecek psikiyatrik ve psikolojik bozukluklarin varligi

e Hastanin yeterli sosyal destege sahip olmamasi

e Hastanin rehabilitasyon potansiyeli olmayan siirli fonksiyonel durumunun olmasi

e Hastada madde bagimlilig1 (alkol, sigara, esrar veya diger yasa dis1 maddeler)

varligi
2.4 Akciger Naklinde Cerrahi Teknikler
2.4.1. Cift Tarafli Akciger Nakli (BLT)

Glniimiizdeki akciger nakli olgularinin  ¢ogunlugunda bu teknik
kullanmaktadir. Tek tarafli akciger nakli ile karsilastirildiginda hastalarda uzun dénem
sagkalim orani daha yiiksektir (40). Bronsektazi, KF gibi akciger hastaliklarinda,
idiopatik PAH ve sekonder hipertansiyonun eslik ettigi akciger parankimini etkileyen

hastaliklarda mutlak tercih edilmesi gereken cerrahi tekniktir (41).
2.4.2. Tek Tarafli Akciger Nakli (SLT)

Idiyopatik veya sekonder PAH 1 eslik etmedigi, 6zellikle KOAH ve IPF gibi
akciger hastaliklarinda uygulanmaktadir. Cift tarafli akciger nakli teknigiyle
karsilastirlldiginda azalmis bekleme siiresi, daha kisa ameliyat siiresi, iyilesme
doneminin daha kisa olmasi, hastanede yatis siiresinin kisalmasi tek tarafli akciger
naklinin avantajlarindandir. Bu teknikte bir dondrden iki farkli hastaya akciger nakli
yapilabilmesi, nakil bekleme listesindeki mortalite oranin1 azaltabilmektedir. Ayrica
donoriin iki akcigerinden yalnizca birinin nakil i¢in uygun oldugu durumlarda, yine
naklin gergeklestirilebiliyor olmasi donor havuzunu genisletmis olmaktadir (42).

International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT)’1n 2018’de
yayinlanan organ nakilleri raporunda 1990-2016 yillar1 arasinda gergeklesen tek
akciger nakli hastalarinda ortalama sagkalim 4,7 yil iken, ¢ift akciger nakillerinde 7,6
yildir (43).
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2.4.3. Kalp-Akciger Nakli

Bagslica endikasyonlart; hem kalp hem akcigeri etkileyen sarkoidoz, PAH gibi
hastaliklar, KOAH gibi son donem akciger hastaliklariyla iskemik kalp hastalig1 gibi
son donem kalp hastaliklar1 birlikteligi olan hastalardir. Bununla beraber ISHLT
kayitlarina gore 1990’dan sonra ¢ok sik uygulanmayan bir cerrahi tekniktir (44).

2.4.4. Canli Dondrden Lobar Akciger Nakli

Saglikli iki dondrden alinan sag ve sol akciger alt loblarin tek bir aliciya
nakledilmesi teknigidir. Sadece iki lob transplante edildiginden dolayr en uygun

hastalar cocuklardir. En sik uygulanan endikasyonu; KF tir (45).
2.5. Akciger Nakli Olan Hastalarda Sistematik Klinik Etkilenimler

Akciger nakli sonrasi1 enfeksiyon ve rejeksiyonla ilgili komplikasyonlar diger organ
transplantasyonlarina gore daha siddetli ve fazla sekilde goriilmektedir. Akciger,
solunum yoluyla disariyla en ¢ok temasta olan organ olmasi nedeniyle immiinolojik

olaylara daha acik bir halde olmasi bunun sebeplerindendir (46).
2.5.1 Diyabetes Mellitus

Akciger nakli sonrasinda ortaya c¢ikan DM, nakil sonrast en Onemli
komplikasyonlardan biridir. Goriilme siklig1 yas, kilo, magnezyum eksikligi, yiiksek
doz immiinsupresif ila¢ kullanimi ile artmaktadir. ISHLT verilerine gére 5 yilin
sonunda hastalarda gorilme sikligi % 30 olarak belirtilmistir. Nakil sonrasinda
kortikosteroidler gibi ilaglarin kullanimi DM gériilmesinde rol oynamaktadir. Erken

donemde (ilk 3 ayda) diyet planlanmasi ve insiilin kullanimi tercih edilmektedir (46).
2.5.2. Hipertansiyon, Hiperlipidemi

Immiinsupresif kullanimiyla birlikte yillar gectikge hastalarda nakil sonrasi
hipertansiyon goriilmektedir. ISHLT 2011 verilerine gore nakilden 1 yil sonrasinda
Hipertansiyon (HT) goriilme sikligi % 52, 5 yilin sonunda ise % 83’tiir. 20 yildan uzun
sagkalima sahip hastalarda yapilan bir arastirmaya gore c¢alismadaki hastalarin %

90,5’inin HT tedavisi aldig1, ¢alismadaki hastalarda ortalama 4,1 yil (0,1-17,5) tedavi
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stiresi oldugu saptanmistir. Nakil sonrasinda takip edilen hastalarin % 50’sinde 5
yildan sonra hiperlipidemi goriilmektedir. Immiinsupresif kullanimmin gériilme

riskini arttirdig1 diistiniilmektedir (47).
2.5.3. Norolojik Etkilenim

Tiim solid organ nakilleri sonrasinda, nérolojik komplikasyonlar insidans1 %
10 ile % 59 arasinda degismektedir. Akciger nakil hastalarmin % 72’sinde nakil
sonrasinda ndrolojik komplikasyon goriilmektedir. En sik goriilen komplikasyonlar;
bas agrisi, tremor, biling kaybi, néromuskiiler komplikasyonlar, periferik néropatidir
(48). Tremor diger norolojik komplikasyonlara gore daha sik goriilmektedir,
immiinsupresif ilaglarin kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (49).

Noropatiler medikal ve/veya cerrahi komplikasyonlara bagli olarak nakil
sonrasinda nadie goriilmektedir. Cerrahi komplikasyonlardan biri olan ameliyat
sirasinda hastaya verilen pozisyona bagli ya da immiinsupresif ila¢ kullanimina bagl
olarak goriilebilen frenik sinir noéropatisi, hastanin ameliyat sonrasinda mekanik
ventilatorden ayrilma siirecinde gecikmeye sebep olabilecegi, solunum kas zayifligi,
solunum pompa fonksiyonu yetmezligi, nefes darlig1 ve paradoksal solunuma sebep
olabilecegi icin Onemlidir. Frenik sinir etkilenimine bagli durumlar egzersiz
kapasitesinde azalmayla sonuclanabilmektedir. Noropati goriildiiglinde semptomlarin
tyilesmesi i¢in; immiinsupresif ila¢ dozunun diizenlenmesi ve etkin fizyoterapi yeterli
olabilmektedir (50).

Hemipleji, solid organ nakilleri sonrasinda goriilebilen bir komplikasyon olup,
akciger nakli sonrasinda hastalarda goriilme sikligi % 2-3’tir. HT, DM, kardiyak
problemler sonucunda nakil 6ncesinde var olan ya da nakil sonrasinda etkisi artabilen

aterosklerozun olugmasiyla goriilebilmektedir (51).
2.5.4. Psikiyatrik Etkilenim

Hiperventilasyonla, CO2 birikimiyle ve diizensiz solunumla ortaya ¢ikan
anksiyete, duygu-durum bozukluklari, psikoz gibi psikiyatrik komplikasyonlar kronik
solunum yetmezligi hastalarinda siklikla goriilmektedir (52).

Nakil Oncesi donemde bu komorbiditelerin goriildiigii hastalarda, nakil

sonrasinda da goriilme ihtimali yiiksektir. Bununla birlikte, immiinsupresif ve
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kortikosteroid ~ kullanimi1  nakil sonrasinda psikiyatrik etkilenim  goriilme
sebeplerindendir. Anksiyete ve depresyon nakil sonrasinda tedaviye uyumu azaltip,
akciger naklinin bagarili olmasinin 6niinde engel teskil edebilmektedir. Depresyonla
beraber ortaya c¢ikan asir1 kilo kaybi, sedatif yasam tarzinda artma, 6zdegerlik
algisinda azalma, yorgunluk ve agri gibi etkenler hastalarin yasam kalitesini ve
tedaviye uyumu azaltmakta ve nakil sonrasinda rehabilitasyon siirecine katilma,
devamlilik ve motivasyon kaybina sebep olabilmektedir (50, 53). Preoperatif donemde
cogu hastada goriilen anksiyete, nakil sonrast donemde hastaneden taburcu edilme
doneminde hastalarin  ¢ogunda  goriilmektedir. Hastalarda hastaligin = ve
komplikasyonlarinin nakil ekibi tarafindan siirekli kontrol altinda tutulamayacak
olmasi, taburculuk sonrasinda hastaneye ve doktorlara her an ulasamama endisesi,
ortaya ¢ikabilecek olas1 problemlerle nasil bas edilecegi kaygis1 siklikla goriilmektedir
(54).

2.5.5. Maligniteler

Solid organ nakilleri geciren hastalar, genel popiilasyonla karsilagtirildiginda
malignite gelisimi agisindan daha fazla risk altindadir. Immiinsupresif ilag dozuyla
ilgili ortaya ¢ikan bu durum, akciger nakli sonrasi ila¢ dozu daha yiiksek oldugundan
akciger nakli sonrasinda malignite riski diger organ nakillerine gore daha yiiksek
olarak goriilmektedir (55).

2007 yilinda yayinlanan bir rapora gore nakil sonrast malignite goriilme siklig
1 y1l sonunda % 3,7’tilir. 5 y1l sonunda % 12,4 ve 10 yilda % 25°tir. Akciger nakli
sonrasinda en sik goriilen malignite tipleri; non-melanom cilt kanserleri, ikinci olarak
da transplant sonrasi lenfoproliferatif hastaliklardir (PTLD). PTLD nakilden sonraki
ilk yilda en sik goriliirken, ikinci yildan sonra ve ilerleyen yillarda cilt kanseri
goriilmesi daha sik gergeklesmektedir (56, 57). Akciger nakli sonrasinda akciger
kanseri gelisme riski alt1 kat daha fazladir. Nakil sonrasinda akciger kanseri, en ¢ok
KOAH sebepli nakil olgularinda goriilmektedir. Tek akciger nakli hastalarinda,
bilateral akciger nakli hastalarina gore akciger kanseri olma riski daha fazladir;
hastanin nakil olmayan kendi akcigeri (native akciger) olmasinin bu riski artirdigi

diisiiniilmektedir. 520 hastanin degerlendirildigi tek merkezli bir ¢alismada; nakil olan



17

hastalarin 12’sinde akciger kanseri gelistigi, bunlarin arasinda 11 hastanin tek akciger

nakli olgusu olup native akcigerlerde kanser gelistigi tespit edilmistir (58).
2.5.6. Kas-Iskelet Sistemi Komplikasyonlari

Solid organlarin kronik hastaliklarinda ve yetmezlik durumlarinda kas-iskelet
sistemi hastalig1, progresif kas kiitlesi kayb1 ve kemik mineral dansitesinde azalma
siklikla goriiliir. Ornegin pulmoner rehabilitasyona uygun KOAH hastalarnin %
85’inde sarkopeni goriilmektedir. Yetersiz fiziksel aktivite, diisiik viicut agirhigi,
sigara, enfeksiyonlar, oksidatif stres ve kortikosteroid kullanimi iskelet kaslarinda
zayiflik olugmasina sebep olmakla birlikte osteoporoza da sebep olmaktadir. Son
donem akciger hastalig1 olanlarda ve akciger nakli hastalarinda osteoporoz prevalansi
% 67’dir. Bu hastalarda nakil 6ncesi kas kiitlesi kayb1 ve quadriceps kas kuvvetinde
azalma ameliyattan sonra 3 yila kadar devam etmektedir (59). Nakil sonrasi erken
donemde goriilebilecek kiriklar ile meydana gelecek olan immobilizasyon dénemi,
derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli, pndmoni, diyafragma hareketliliginin
geri kazanilamamasiyla ortaya ¢ikabilecek atelektaziler, akciger fonksiyonlarmin tam

olarak geri kazanilamamasi gibi durumlari ortaya ¢ikarabilmektedir (60).
2.5.7. Pulmoner Fonksiyonlar

Akciger nakil hastalarinda solunum fonksiyon bozuklugu, genellikle obstriiktif
problemlere sebep olan enfeksiyon ve rejeksiyon sonucunda goriilmektedir.

Nakil sonrast donemde agri, kas zayifligi, primer greft disfonksiyonunun
olumsuz etkileri azaldik¢a, hastanin solunum fonksiyonlar1 nakil sonrast 3-9 ay
sonrasinda en iyi hale gelmektedir. Cift akciger nakli hastalar1 normal spirometrik
degerlere ulasma egilimdeyken, tek akciger nakli hastalarinda belirgin ancak yetersiz
bir pulmoner fonksiyon iyilesmesi goriilmektedir. Cift akciger nakli hastalarinda FEV1
degerleri beklenenin % 50-60’1na ulagmaktadir. Hastalarda nakil sonrast donemde
oksijenizasyon hizla iyilesmekte ve hastalarin biiyiik cogunlugu nakil sonrasi birinci
haftadan sonra oksijen destegine ihtiyag duymamaktadir.

Nakil sonrasinda medulla oblangatada ve ponsta bilateral olarak yerlesmis
olan ndron gruplar1 tarafindan diizenlenen merkezi solunum diirtiisiiniin bozulmasi

sebebiyle hastalarda hiperkapni daha uzun bir siirede iyilesme gosterebilmektedir (61).
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Akciger nakli sonrasinda daha ¢ok kronik allogreft disfonksiyonu,
enfeksiyonlar ve bronsiyolit obliterans sendromu hastalarin pulmoner etkilenimine
sebep olmaktadir. Birinci yildan sonraki mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biri
pulmoner etkilenimdir. Bu durumlarin erken tespiti ve 6nlemlerin alinmasi1 mortaliteyi
azaltmak i¢in oldukga biiyiik 6neme sahiptir (62).

Akciger nakil hastalarinda, nakil sonrasinda koruyucu oOksiiriik refleksinin
kaybolmasi da ilk {i¢ yillik mortalite nedenlerinin basinda gelmektedir (63). Akciger
nakli cerrahisi, havayollarinin duyusal ve otonomik denervasyonuyla sonuglanan
vagal sinir transeksiyonunu icermektedir. Bu kesi sonucunda oksiiriik ve mukosiliyer
klirensin bozulmasi, Hering-Breuer refleksinin kaybi, non-spesifik havayolu
duyarliligr ve hiperkapniye karsi degisen yetersiz ventilatdr yanit meydana gelen
fizyolojik degisikliklerdir. Tiim bunlar alicinin havayolu temizlenmemesine bagh
enfeksiyonlarina ve aspirasyon kaynakli problemlere duyarli hale gelmesine sebep
olmaktadir (64). Kronik solunum yolu hastaligi olan ve vagotomi uygulanan hastalarda
pnomoniye bagli 6liim oraninin % 40 oldugu bildirilmistir (65). Akciger nakli sonrasi
okstirtik refleksi kaybi kalic1 degildir ve nakilden sonraki 6-12 ay sonrasinda meydana
gelebilecek zamana bagli bir siirectir (66).

Akciger nakli hastalarinda allogreft enfeksiyonlarina ek olarak, 6nemli sayida
akciger nakli hastasinda gastro6zofageal reflii gelistiginden, asidik ve asidik olmayan
gastrik maddenin aspirasyonu sebebiyle de havayolu problemleri ortaya ¢ikmaktadir
(63).

FEV: ve FVC'nin degerlendirilmesi akciger nakli sonrasinda rejeksiyon,
bronsiyolit obliterans ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 taramak i¢in tekrarlanabilir
bir yontemdir. Bilateral akciger transplantasyonu i¢in FVC ve FEVi'de sirasiyla % 11
ve % 12'den fazla azalmalar, tek tarafli akciger transplantasyonu i¢in ise FVC ve
FEV:'de sirasiyla % 12 ve % 13'ten fazla azalmalar 6nemli kabul edilmektedir. Bu tiir

azalmalar, organ reddi veya enfeksiyonunun arastirilmasini zorunlu kilmaktadir (67).
2.5.8. Fonksiyonel Kapasite

Akciger nakli sonrasinda pulmoner fonksiyonlar énemli 6l¢iide iyilesmesine
ragmen, zirve egzersiz kapasitesi, iki y1l sonunda aymi yastaki saglikli bireylerle

karsilastirildiginda beklenen diizeyin % 40-60 oraninda kalmaktadir. Nakil 6ncesi
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uzun hastalik siiresi, fiziksel inaktivite, kas zayiflig1, aerobik kapasitede bozulma ve
maksimum egzersizde zirve oksijen tiilketiminin azalmasi da fonksiyonel kapasitedeki
kayba eslik etmektedir. Nakil sonras1 yogun bakimda yatis siiresinin uzun olmasi,
kortikosteroidleri igceren immiinsupresif ilaglarin kullanimi ve primer greft
disfonksiyonu gibi g¢esitli faktorler de egzersiz kapasitesinin iyilesmesini
etkilemektedir. Nakil hastalarinda iskelet kaslarinda kalsiyum-potasyum regiilasyonu
bozulmaktadir. Bununla beraber tip 1 kas liflerinin oran1 ve mitokondriyal oksidatif
kapasite azalmaktadir. Yine de akciger nakil hastalarinin ¢ogu fonksiyonel
bagimsizliga ulasabilmekte ve aktif bir yasam tarzina sahip olabilmektedir (68, 69).
Yapilan bazi ¢alismalar akciger nakli sonrasinda kas fonksiyonunun degistigini
gostermektedir. Bir ¢alismada; nakil sonrasi 11 ila 102 ay ge¢mis hastalarda ayak
bilegi dorsi fleksor kas gruplarinin kuvvetinde azalma oldugu goriilmektedir (70).
Nakil sonrasi 18 ay gee¢mis hastalart kapsayan baska bir calismada quadriceps
kuvvetinde azalma oldugu gosterilmistir (4). Akciger Nakli sonrasi takipte olan
hastalarin quadriceps kasindan alinan kas biyopsilerinin incelendigi bir baska ¢alisma
sonucunda; daha diislik oksidatif enzim aktivitesi, tip 1 liflerin oraninda diisme, daha

yiiksek laktat konsantrasyonuna sahip oldugunu ortaya koymustur (71).
2.5.9. Yorgunluk

Yorgunluk, tilkenme ve enerji eksikligi halinin 6znel algisidir. Yorgunluk
merkezi ve periferik yorgunluk olarak iki sekilde degerlendirilse de ikisi bir arada da
bulunabilmektedir. Periferik yorgunluk, merkezi sinir sistemi diginda néromuskiiler
problemler ve kas zayifli§i gibi durumlar sonucunda goriilmektedir. Merkezi
yorgunluk ise merkezi sinir sistemi i¢indeki norotransmitter degisiklikleri ve
anormallikleri sonucu goriilmektedir. Merkezi yorgunluk hastalarda anksiyete ve
depresyon gibi psikolojik bulgularla birlikte goriilmektedir. Kronik hastaliklarda
goriilen yorgunluk genellikle merkezi yorgunluktur. Kronik hastali§a sahip kisiler,
ayni yastaki saglikli bireylerle karsilastirildiginda daha yliksek stres seviyesine
sahiptirler. Yiiksek stres diizeylerinde sempatik sinir sistemi aktiflesir ve merkezi sinir
sisteminden kortikotropin salgilatict hormon (Corticotropin Releasing Hormone -

CRH) salinmaktadir. Bu diizensiz CRH saliminin depresyona ve dolayisiyla
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yorgunluga sebep olup, kronik hastaliklarda yorgunluk goriilmesinin sebebi
olabilecegi gosterilmistir (72).

Yorgunluk kronik akciger hastaliklar1 dahil olmak iizere ¢ogu kronik hastalikta
hastalar tarafindan bildirilen yaygin bir bulgudur. Tiim solid organ nakillerinde, nakil
sonras1 onemli bir klinik durum olarak gosterilmistir. Yas, fizyolojik ve psikolojik
faktorler, fiziksel aktivite yetersizligi hastalarda nakil sonrasi yorgunluk semptomunun
goriilmesine katkida bulunmaktadir. Akciger nakil hastalar1 i¢in 2018 yilinda yapilan,
nakilden sonraki donemde hastalardaki yorgunlugu arastiran bir calismada; ortalama
yasi 54 yil olan 117 akciger nakil hastasinin % 56’sinda yiiksek diizeyde yorgunluk
semptomuna sahip oldugu gosterilmistir. Ayn1 ¢aligmada yorgunluk ile eforla ve
istirahatte olusan nefes darligi, uyku problemleri, agri, psikolojik durum (en yiiksek

korelasyon) arasinda iliski bulunmustur (3).
2.5.10. Denge

Denge, viicudun agirlik merkezini yer¢ekimine karsi destek tabani icinde
koruma durumudur. Postiiral stabilite ve postiiral kontrolle beraber kaslarla birlikte
denge saglanmaktadir. Duyusal sistem, gorme sistemi ve vestibiiler sistem dengenin
korunmasina yardimci olmaktadir. Dilisme, dengeyi koruyamama veya devam
ettirememe sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Diisme ve diismeye baglh yaralanma riskini
artiran dengenin bozulmus kontrolii, son donem kronik akciger hastaliklarinda 6nemli
bir problemdir. Ozellikle mediolateral denge, bu hastalarda solunum problemleri
sebebiyle artmis govde kas aktivitesi sebebiyle bozulabilmektedir. Kronik akciger
hastaligina sahip bireylerde artmis nefes darlig1 denge bozuklugunu artirabilmektedir
(73). Hastalarda akciger nakli sonrasinda da nefes darlig1 ve kas-iskelet sisteminin

olumsuz etkilenimine bagl olarak denge kaybi goriilmeye devam edebilmektedir (74).
2.5.11 . Kinezyofobi

Hareket etme korkusu ya da kinezyofobi, kronik agriya sahip hastalarin,
fiziksel hareketlerle ve egzersizlerle ortaya ¢ikabilecekler konusunda
yasayabilecekleri kaygi olarak tanimlanmaktadir. Kinezyofobiye sahip hastalar
hareket etmekten kagcinmakta, saglikli bireylerle karsilastirildiginda fiziksel aktiviteyi

kisitlamaya daha yatkin olmaktadir. Bunun sebebi, fiziksel aktivitenin hastada agriya
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ya da sakatliga neden olabilecegi kaygisidir (75). Baslangigta sadece kas-iskelet
hastaliklar1 i¢in tanimlanan kinezyofobi diger farkli hastalik gruplarma sahip
hastalarda da goriilebilmektedir. Hastalarda diisiik fiziksel aktivite diizeyi, aerobik
kapasite diisiikliigli, kas zayiflig1 ve yorgunluk gibi bir¢ok unsura bagli olarak
kinezyofobi goriilebilmektedir (9). KOAH hastalarinda yapilmis bir ¢alismada artan
dispne algisi, yorgunluk ve komorbiditelerle iliskili ortaya ¢ikan hareket korkusu

oldugu gosterilmistir(76).
2.6. Sagkalim

ISHLT Haziran 2018 verilerine gore her yil 4000°den fazla yetiskin hastada
akciger nakli gerceklestirilmektedir. Bu veri tim nakil merkezlerini igermedigi i¢in
gercek vaka saymin daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. Glintimiizde akciger
nakli sonrast sagkalim, dondr se¢imindeki diizenlemeler, perioperatif yonetim ve
postoperatif komplikasyonlarin daha iyi yonetimiyle 6nemli derecede artmigtir. 1992-
2001 yillart arasinda akciger nakli uygulanan yetiskin hastalarda tiim hastaliklar i¢in
ortalama sagkalim 4,7 yil olarak bulunmugsken; 2010-2017 yillar1 arasindaki donemde
ortalama sagkalim stiresi 6,7 yildir. Nakile sebep olan hastaliklar arasinda ortalama 9,9
yil ile en yiiksek sagkalim siiresine KF hastalar1 sahiptir (13). 1995 ile 2018 yillar
arasinda yapilan tiim akciger nakillerinin % 30’unu olusturan KOAH’da; ATD
eksikligi olan KOAH grubu i¢in sagkalim ortalama 7,1 y1l, ATD eksikligi olmayan
KOAH grubu igin ise sagkalim ortalama 6 yildir (77).

2.7. Akciger Nakli ve COVID-19 Pandemisi

Siddetli akut solunum sendromu koronaviriis-2 (SARS-CoV-2)’nin neden
oldugu koronaviriis hastaligi (78) (78) 2019 yilinda kisa siirede tiim diinyaya yayilan
bir salgindir (79). Solid organ nakli hastalarinda bagisik baskilandigi icin, SARS-CoV-
2 nedenliyiiksek morbidite ve mortalite riski bildirilmistir (78). Tiirkiye’de tek
merkezde yapilan bir ¢alismada;takip edilen elli alt1 akciger nakil hastasindan sekiz
COVID-19 vakas1 (% 14,3) tespit edilmistir. Aynm1 calismada COVID-19’un akciger
fonksiyonlarinda azalma ve greft fonksiyon kaybina neden olabilecegi bildirilmistir
(80).
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Pandemi doneminde hastaneye yatislarda onemli dlgiide diistisler goriilmektir. Cok
faktorlii olan bu diisiisiin en biiyiik sebeplerinden biri COVID-19 bulasma korkusudur.
Pandemi doneminin sonlarina dogru akut olaylar nedeniyle hastaneye yatislar artis
gostermesine karsin,kronik hastaliklarla ilgili hospitalizasyon disiiktiir. Kronik
hastaliga sahip ve akciger nakli gibi rutin kontrol gerektiren hastalarda pandemi

doneminde hastaneye yatig 6nemli 6l¢iide azalmistir (81).
2.8. Akciger Naklinde Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyonun KOAH gibi kronik akciger hastaligi olan hastalarda
kanit diizeyi yiiksek olan yararli bir uygulama oldugu kanitlanmistir (82). Akciger
naklinde rehabilitasyonun temel amaci; sagkalim siiresini artirmak, yasam kalitesini
iyilestirmek ve hastayr uygun fonksiyonel kapasiteye ulagtirmaktir. Pulmoner
rehabilitasyon programi degerlendirme sonuglarina gore belirlenip kisiye 0Ozel
olmalidir. Nakil oncesi, postoperatif donem ve hastane dis1 uzun déonem olmak tizere

3 fazda rehabilitasyon planlanmaktadir (83).
Transplantasyon Oncesi Rehabilitasyon

Yapilan pulmoner rehabilitasyon ¢aligmalarinda, transplantasyon dncesi daha
1yi fiziksel fonksiyona sahip hastalarin sonuglarinin nakil sonrasinda ¢ok daha iy1
oldugu gosterilmistir. Transplantasyon oOncesi rehabilitasyonun ana hedefleri; alt
ekstremite ve ist ekstremite kas kuvvetini arttirmak, diyafragmatik solunumu
ogretmek, kardiyovaskiiler kapasiteyi gelistirmektir. Nakil sonrasinda immiinsupresif
kullaniminin kas kuvveti iizerine olumsuz etkileri diisiiniildiiglinde nakil Oncesi
donemde direncli egzersizler biiyiik bir 6neme sahiptir (84).

Egzersiz egitimi klasik pulmoner rehabilitasyon kilavuzlar1 baz alinarak,
akciger hastaliginin prognozuna ve komorbit hastaliklara gére modifiye edilip akciger
nakil adaylarina uygulanabilir. Nakil listesinde bekleme siiresi uzadik¢a hastalik
ilerlemesi ve fonksiyonel kapasitede diisiis meydana geldiginde rehabilitasyon
programi degistirilmelidir. Yiiksek siddetli aralikli egzersizler nakil Oncesi
rehabilitasyon hastalar i¢in diisiiniilebilir. Egzersiz siddeti ve siiresi kalp hizi ve

modifiye Borg skalasina gore dispne, bacak yorgunluguna gore belirlenebilir (85).
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Akciger nakil hastalar1 aktivite esnasinda veya dinlenmede oksijen destegine
ihtiya¢ duyabilir. Nakil Oncesi egzersiz egitiminde hastanin oksijen doygunlugu
(%Sp02) %90 iizerinde tutulmalidir. Bazi ¢alismalar oksijen saturasyonun en az %88
olmas1 gerektigini belirtmektedir. Egzersizden daha iyi bir fizyolojik fayda saglamak
icin aerobik egzersiz yogunlugu ve siiresi artirilmalidir. Bu sebepten  gerekli
durumlarda oksijen destegiyle egzersiz egitimi yapilabilir (85).

Kronik solunum hastalarinda quadriceps kas kuvveti mortalitenin bir
gostergesidir (86). Akciger nakil adaylarinda goriilen quadriceps kas zayifligi, nakil
sonrasinda da {i¢ yila kadar devam etmektedir (87). Nakil adaylarinda pulmoner
rehabilitasyonun etkilerinin incelendigi bir ¢aligmada, rehabilitasyon programinin
quadriceps kas kuvvetinde artisa sebep olmadigi ancak hastalarda kas kuvvetinde
azalma da olmadigr goriilmistir. Yani nakil Oncesi donemde pulmoner
rehabilitasyonun kas kuvveti kaybii yavaslattigi diistiniilebilir (88). Akciger nakli
bekleyen 345 hastanin yer aldig bir calismada; 6DY T mesafesindeki her 100 metrelik
artisin, nakil sonrasinda hastanede kalis siiresinde 2,6 giinliik bir azalmaya sebep
oldugu goriilmiistiir (89). Ayrica nakil Oncesi yapilan rehabilitasyon yaklagan
ameliyat, postoperatif donemde olas1 komplikasyonlar ve nakil sonrasi ilaglarin
etkileri hakkinda hastalarin bilgi sahibi olmalarin1 saglayabilmektedir (88). Akciger

nakil adaylar i¢in literatiirde Onerilen egzersiz protokolii Tablo 2.1°de gosterilmistir.



Tablo 2.1. Preoperatif Donem Egzersiz Programi

Egzersiz Tipi
Frekans/Yogunluk

Tipi

Egzersiz
Seviyesi/Siiresi

ilerleme

Aerobik Egzersiz

-Haftada 2-5 giin
-Kalp hizi rezervinin
(HRR) % 50-80°1

- Modifiye Borg
Skalasina gore dispne
ve bacak yorgunlugu
3-5

-SpO2 >%85-90
-Siirekli ya da aralikli
egitim

-6DYT hizinin % 50-
60’1nda yliriime hiz1

-Yiriiyiis (Kosubandi,
serbest ylirlime,
nordik)

-Bisiklet Ergometresi
-Kol Ergometresi

-Siirekli: 15-30 dk
-Aralikli: 30 sn
egzersiz, 30 sn
dinlenme (12-36 dk
toplam)

-Siirekli egzersiz
stiresi 25-30 dk
¢ikarmak

-Diizenli 6DYT ile
kosubandi yliriime
hizin1 artirmak
-Kosubandi egimini %
1-4’e ¢ikarmak

Direncli Egzersiz

-Haftada 2-3 giin
-1 maksimum
tekrar’in % 30-
80’1

-Quadriceps,
hamstringler,
plantar fleksorler,
gluteal kaslar,
biceps, triceps,
pektoral kaslar,
latissumus dorsi
-Serbest agirliklar,
elastik bantlar,
viicut agirhig

8-15 tekrar, 1-2 set

-Toleransa gore
direnci artirmak

24

Esneklik
Egzersizleri
-Haftada 3-5

gun

-Ust ve Alt
ekstremitenin
major kas
gruplari
-Gogls duvari
hareketliligini
saglayan
kaslar

10-30 saniye
son noktada
bekleyerek 2-
4 tekrar



25

Postoperatif Donem Rehabilitasyonu

Nakil sonrasi1 erken postoperatif donemde ilk 24 saatten sonra baslanarak
hastanin mobilizasyonu Onemlidir (90). Hastalarda yogun bakim kaynakli kas
zay1flig1; mekanik ventilasyon siiresi, sedatif ajanlarin kullanimi, kortikosteroidler ve
immobilizasyon kaynakli karsilasilan bir problemdir (91). Hastalar yogun bakim
initesinden ayrildiginda, hasta giivenligini saglamak ve diisme riskini en aza indirmek
icin alt ekstremite kaslarmmin kuvveti, denge ve yiiriiylis iyi durumda olmali,
rehabilitasyon buna uygun planlanmalidir ve ilerleyici bir program uygulanmalidir.
Yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢alismalar olmamasina karsin, birkag tek
merkezli ¢alismalardan elde edilen verilere gore nakilden hemen sonraki agamada
uygulanan pulmoner rehabilitasyonun klinik olarak faydali sonuglari oldugu
goriilmistiir (83). Yogun bakim finitesinde diisiik egzersiz seviyelerinde (elastik
direngli egzersiz bantlariyla ya da yiiksiiz pedal ¢evirme) baglanmali, siire ve is
yiikiinde artiglar hastanin ilerleyisine gore planlanmalidir. Aktif harekete katilim
saglamayan kritik hastalarda giivenli ve diisiik maliyetli bir tedavi olan Noromuskuler
Elektrik Stimiilasyonu (NMES) tercih edilebilir. Nakil sonrasi yogun bakimda
hastalarda s1vi retansiyonu, bulantt, titreme, gérme keskinliginde azalma, hipoglisemi,
hipertansiyon gibi komplikasyonlar goriilebilecegi i¢in rehabilitasyon planlanmasinda
bu komplikasyonlar g6z 6niinde bulundurulmalidir (92).

Akciger naklini takip eden ilk 3 ay i¢inde fonksiyonel hedefler arasinda yiiriime
yardimcist olmadan ambulasyon, ek oksijen desteginden ayrilma, nakil oncesi kas
giiciine dontis, 6n goriilen 6DY T mesafesinin % 65 - % 85’ine ulagmak sayilabilir (93).
Akciger nakli sonrasi erken donem rehabilitasyonda dikkat edilmesi gereken hususlar
Tablo 2.2°de, literatiirde Onerilen akciger nakli sonrasi erken donem egzersiz

protokolii Tablo 2.3’de gdsterilmistir.
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Tablo 2.2. Postoperatif Erken Dénem Rehabilitasyon Programi (85).

Yogun
Bakim
Unitesi

Servis

Girisim / Tedavi

-Pozisyonlama

-Aktif hareket agiklig1 egzersizleri
-Asamali mobilizasyon: Yatak i¢i
uzun oturma > Yatak kenarinda
oturma > Sandalyeye transfer >
Ayakta durma > Yerinde yiirtime >
Yiiriime yardimcisyla 100-200
metre ylrime

-Serbest agirliklar, elastik bantlar
kullanarak direncli egitim

-Ust ekstremite aktif hareket agiklig
egzersizleri

-flerleyici  yiirime  egzersizleri
(mesafe ve siire artirilmali)
-Merdiven ¢ikma

-Maksimum 2 kg serbest agirlikla
direncli egzersiz 1 set x10 tekrar
-Egzersiz  sirasinda  Sp02>%88
olmal:.

Dikkat Edilecek Hususlar
-Aktif hareket ortaya
cikmayan hastalarda
aktif/aktif yardimli ya da
pasif hareket agiklig1
egzersizi

-Ayakta durma ve yliriimeden
once govde kontrolii ve
oturma dengesi

-Lift gibi mobilizasyonu
kolaylastiran ekipmanlar
-Aerobik egitim igin yatak
bas1 ergometresi

-Yirtiyiis egitimi
-Ozel duruma gore yatakli
rehabilitasyona sevk



Tablo 2.3. Postoperatif Erken Dénem Egzersiz Protokolii (85).
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Aerobik Egzersiz Direncli Egzersiz Esneklik
Egzersizi
Frekans/  -Haftada 3-5 giin -Haftada 2-3 giin -Haftada 3-5 giin
Yogunluk -HRR’nin % 50-80’1 -1 maksimum tekrarin = -Son noktaya
- Modifiye Borg sklasina % 60-80’i kadar uzanip,
gore dispne ve bacak -Ust ekstremite tutma
yorgunlugu 3-4 direngli egzersiz >4
-SpO2> % 88 kg caligtirilmaz.
-6DYT hizinin % 75- -Sternal instabilite
100’4 durumunda ekstra
kisitlamalar
Tipi -Yiiriiyiis -Nakil 6ncesiyle aynmi.  -Ust ve alt
-Bisiklet ergometresi -ilk 3 ay boyunca ekstremite major
-k 3 ay kol ergometresi  abdominal egzersizler = kas gruplari,
calisiimaz. calistirilmaz. gbgls duvari
hareketliligini
saglayan kaslar
-Postiir
egzersizleri
Egzersiz  20-30 dakika 1-3 set x 8-15 tekrar -Son noktada 10-
seviyesi / 30 saniye
suresi bekleme, 2-4
tekrar
Ilerleme  -Egzersiz programmin 30 -Toleransa gore -Sternal
dakikaya ¢ikmasi agirhik artisi (haftalilk  instabilite

-Nakilden 6 hafta sonra
kosuband1 egiminin
artirilmasi

0.5 kg agirlik artisn)
-Viicut agirhig
kullanarak yapilan
egzersizler (merdiven,
squat gibi)

Hastane Disi Uzun Dénem Rehabilitasyon

durumunda gogiis
duvari zorlayici
hareketlerden
kaginilmalidir.

Nakilden bir y1l sonrasini kapsayan uzun donemde pulmoner rehabilitasyon

egitiminin kas fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi tizerinde olumlu etkileri vardir. Uzun
donemde rejeksiyon goriilen hastalarda egzersiz programi, semptomlar1 azaltmakta ve
yagam kalitesini artirmakta yararli olabilmektedir. Gelisen teknolojiyle
telerehabilitasyon uygulamalari akciger nakli hastalari i¢in daha uygun olabilmektedir
(83, 94).

Transplantasyon sonrasinda da hastalarda kas atrofisi ortaya ¢ikabilmektedir.

Aerobik kapasite, endurans ve fiziksel fonksiyonda diisiis goézlemlenmektedir.
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Immiinsupresyon kas ve kemik kaybma da yol agtigindan dolayr akciger nakli
hastalarinda rehabilitasyon hem agresif hem koruyucu bir yaklagimda olmalidir. Grup
egzersizleri de bu donemde tercih edilebilir. SpO2 degeri % 90 iizerinde tutulmalidir,
akut rejeksiyon donemleri gibi durumlarda gerekli ise ek oksijen destegiyle egzersiz
yaptirilmalidir. Hastane dist uzun donem rehabilitasyonda temel amag hastanin yasina
ve yasam tarzina uygun sekilde fonksiyonu gelistirmektir. Azalmis kas kuvveti, kassal
endurans ve kardiyopulmoner endurans, eklem hareket agikliklarinda limitasyonlar,
omuz eklemi ve gdvdede ortaya ¢ikan anormal hareket paternleri akciger nakil
hastalarinda fonksiyon limitasyonuna sebep olmaktadir(84).

Randomize kontrollii bir ¢aligmada nakilden sonraki ilk ii¢ ayda rehabilitasyon
uygulanan akciger nakli hastalarinin, rehabilitasyona katilmayan hastalara kiyasla
nakilden bir y1l sonra daha yiiksek fiziksel aktivite diizeylerine, daha iyi fonksiyonel
kapasiteye ve daha diigiik 24 saatlik kan basincina sahip oldugunu bulmustur(95).

Akciger nakli hastalarinda uzun doénemli rehabilitasyon fazinda (>6 ay)
egzersiz egitiminin dayaniklilik kapasitesi ve kas kuvveti tizerinde faydali etkileri
oldugu gosterilmistir(96).

Ortalama nakil olduklari siire 52 hafta olan 9 akciger nakil hastasinin yer aldig:
bir ¢alismada, bisiklet ergometresiyle kalp hizi rezervlerinin % 60’1nda, haftada 3-5
giin egitim verilen hastalarin maksimum egzersiz kapasitesinde ve dakika
ventilasyonunda anlamli iyilegsmeler gozlenmistir. Yine aymi calimada egzersiz
egitiminden once, hastalarin sadece giinliik aktivitelerini yaptiklar1 6 haftalik siire¢ de
takip edilmistir. Normal giinliik aktivelerin egzersiz performansini etkilemedigi, uzun

donem egzersiz egitimi olmasi gerektigi ortaya konulmustur (97).
2.9. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas1 Simiflandirilmasi (ICF)

Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps -ICIDH), 1980 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) tarafindan yayinlanan bir
kodlama sistemidir. ICIDH, sagliklt olma durumunun g¢esitli dereceleri hakkinda
bilgileri ve hastaligin neden olabilecegi sonuglart barindiran bir kodlama sistemidir.
Bu kodlama sistemiyle hastaliklar ve hastaliklarin meydana getirebilecegi sonuglar

daha iyi tanimlanir hale gelmistir. Ancak pratikte kullanimi yeterince yayginlasmamis
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ve bircok otorite bu modelin saglikli olmadigint belirtmistir. Ciinkii bu kodlama
sisteminde hastaligin sonuglar1 tek bir sebebe baglanmaktaydi. Hastalik bozukluga
sebep olur, bozukluk yetiyitimiyle sonu¢lanir, bundan dolayr engel olur seklinde
dogrusal bir ¢izgide hastaliklar inceleniyordu (10).

WHO, hastaligin sonucunun tek bir etmene degil, hastanin ¢evresel ve kisisel
faktorlerinden de etkilendigi, hastanin biitiinsel bir bakis acgisiyla degerlendirildigi
baska bir smiflama sistemi gelistirmistir. Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin
Uluslararas1 Siniflandirmasi (International Classification of Functioning, Disability
and Health - ICF) olarak adlandirilan bu siniflandirma, saglik ve saglikla ilgili
durumlarin tanimlanmasi i¢in ortak bir dil ve bakis agis1 olusturmak amacryla 2000
yilinda gelistirilmistir. ICF siniflandirmas1 amaglart:

-Saglik ve saglikla iliskili durumlart belirlemek i¢in bilimsel temelli yaklagim
olusturmak

- Tim saglik profesyonelleri ve farkli meslek grubundaki bireyler arasinda
iletisimi kolaylastirmak, arttirmak ve ortak bir dil olusmasini saglamak

-Saglikla ilgili uygulamalarin belirlenmesini saglamak

-Saglikla ilgili faktorleri belirli bir sistemle kodlamak

ICF, bireylerin fonksiyonel durumlarint ve gilinlilk hayatta karsilarina

c¢ikabilecek problemlerin tanimlanmasini biyopsikososyal agidan saglamaktadir.
ICF modeli;

1. Islevsellik ve Yetiyitimi
-Viicut islevleri (b) ve yapilari (s) : Viicut sistemlerinin fonksiyonlar1 ve viicut
yapilar1 olmak iizere iki siniflandirmadan meydana gelir. Bireyde var olan
problemleri belirtmek i¢in kullanilabilecegi gibi islevsellik kavramiyla saglik ve
saglikla ilgili durumlarda bir problem olmadig: belirtilebilir. Viicut islevleri ve
yapilari fizyolojik sistemler ve anatomik degisiklikler kapsamiyla agiklanabilir.
Viicut yapilar1 organ gibi anatomik yapilarin, viicut iglevleri ise sistemlerin fizyolojik
islevlerini ifade eder.
-Aktivite ve katilim (d) : Kisisel ve toplumsal bakis agisiyla iglevsellik olarak
nitelendirilebilen tiim alanlar1 kapsayan boliimdiir. Aktivite ve katilim bireyin

kapasitesi ve performansiyla agiklanabilir.
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2. Baglamsal Etmenler

-Cevresel ve Kisisel Etmenler (e): Bireylerin yasadigi ve yasamlarinda
iletisimde oldugu fiziksel, sosyal ve diisiinsel ¢evreyi olusturan ve bireyleri etkileyen
bu durumlar ¢evresel etmenler olarak adlandirilir. Cevresel etmenler kisiden bagimsiz
olarak, bireyin toplumun bir iiyesi olmasi sebebiyle kisinin performansi iizerindeki
olumlu yada olumsuz etkiye neden olabilir, her tiirli eylemi gerceklestirebilme
kapasitesini etkileyebildigi gibi bireyin viicut yap1 ve islevleri iizerinde de etkileri
olabilir (98).

ICF-CY saglikla ilgili durumlart 4 bolimde toplam 1685 madde ile
degerlendirmektedir. Bu kadar fazla maddeye sahip olmasi kullanimi agisindan bir
dezavantaj olusturmaktadir. Bu sebepten 2003’te ICF Core Sets Project ¢aligmasiyla
hastaliklara 6zel, hastay1 tam olarak tanimlayabilen kategoriler secilerek hastaliklara
0zel cekirdek setler olusturulmustur. Cekirdek setler de tipki ICF gibi hastay: biitlinctil
olarak ele almaktadir. Her setin kisa form ve uzun form seklinde 2 ayr1 formu
bulunmaktadir. Kardiyopulmoner sistem bozukluklar1 degerlendirebilen 5 ¢ekirdek set
bulunmaktadir. Kardiyopulmoner bozukluklar, obezite, diyabetes mellitus, KOAH,
kronik iskemik kalp problemi ¢ekirdek setleridir (99). Kistik fibrozis olan ve olmayan
40 pediatrik hastada yapilan bir ¢alismada ICF modelinin kas zayiflig1, postural
anomaliler gibi viicut fonksiyon ve yap1 bozuklari ile giinliik yasamdaki aktivite ve
katilim kisithilig1 degerlendirmede ve tedavi plani olusturulmasinda uygulanabilir ve

faydali oldugu gosterilmistir (100).

Ding ve arkadaglarimin 2012 yilinda yaptiklar1 calismada ICF akut
kardiyopulmoner ¢ekirdek seti ile karaciger, kalp, akciger, bobrek, pankreas ve bobrek
nakil hastalarin1 degerlendirmislerdir (101). Ancak akciger nakil hastalarmin viicut
yap1 fonksiyon ve aktivite ve katilimlarin1 ICF kapsaminda degerlendiren ¢alisma
yoktur. Calismamiz yalmizca akciger nakil hastalarmin ICF kapsaminda

degerlendirildigi ilk calisma olma 6zelligine sahiptir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, Ankara Sehir Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi tarafindan akciger
transplantasyonu geg¢irmis hastalar1 ICF kapsaminda degerlendirmek amaciyla,
Ankara Sehir Hastanesi Kalp Damar Hastanesi Kalp-Akciger Transplantasyon
Servisi’nde Ocak 2021 ve Kasim 2021 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Calisma, Ankara Sehir Hastanesi 2 No’lu Etik Kurulu tarafindan 27.01.2021
tarihinde, E2-21-52 kayit numarasiyla onaylandi.

Calisma oOncesinde akciger nakil hastalarima g¢aligmanin amaci, c¢alisma
sonucunda elde edilecek bilgiler ve calismada yapilacak degerlendirmeler hakkinda
detayli agiklamalar yapildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan imzali onam

formu alindi. Calismanin dahil edilme ve dislama kriterleri su sekildeydi:

Dahil Edilme Kriterleri
-Cift akciger transplantasyonu geg¢irmis olma
-Nakilden sonra en az 3 ay ge¢mis, klinik agidan stabil olmak
-20-64 yas araliginda olmak

-Calismaya katilmaya goniillii olmak

Dislama Kriterleri
-Tek akciger nakli, Kalp-akciger nakli gecirmis olmak
-Degerlendirmeleri etkileyebilecek norolojik ve/veya ortopedik problem olmasi

-Mental problemin olmasi

3.2 Yontem

Calismamizda  degerlendirilecek  bireylere  calismanin  amac1  ve
degerlendirilecek parametreler hakkinda bilgi verilip onaylar1 alindiktan sonra
degerlendirmelere baglandi. Bireylerin demografik bilgileri kaydedildi. Solunum
fonksiyon testi sonuglar1 hasta dosyalarindan kaydedildi. Sonrasinda hastalarin denge

ve fonksiyonel kapasitesi Ol¢tildii. Fiziksel aktivite diizeyleri, anksiyete ve depresyon
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diizeyleri, kinezyofobi, yorgunluk diizeyi ve yasam kalitesi durumlar1 subjektif olarak

anketler ile degerlendirildi.
3.2.1 Olgularin Degerlendirilmesi

Olgularin yas, cinsiyet, boy ve viicut agirligi, eslik eden hastaliklarin olup
olmadig1, egitim durumlari, sigara dykiisii sorgulanip kaydedildi. Viicut Kitle Indeksi
(VKI); viicut agirhigi/boy? (kg/m?) formiilii ile hesaplandi. VKI; zayif (<20 kg/m? ),
normal (20-27 kg/m?) ve kilolu (>27 kg/m?) olarak derecelendirildi (102). Hastalarin
nakile sebep olan akciger hastali1 ve prognozu, tani almasindan itibaren gecen siire,
nakil bekleme listesinde bekleme siiresi, nakil olma tarihi, nakil sonrasi yogun bakim
ve serviste kalis siireleri, son bir yilda gecirilen akciger enfeksiyonu sayisi hasta
dosyalarindan ve hastalarla goriisiilerek kaydedildi.

Hastalarin sigara kullanim1 Oykiisii paket x yil olarak kaydedildi. Bir giinde
icilen sigara paketi sayis1 (paket) ile sigara igilen toplam yil sayisinin ¢carpimi ile paket
x yil degeri bulundu. Hastalarin diizenli egzersiz yapip yapmadigi, egzersiz
aliskanliklarini belirlemek icin sorgulandi.

Hastalara yapilan diger degerlendirme parametreleri asagidakilerdir.
3.2.2 Solunum Parametrelerinin Degerlendirilmesi

SFT zorlu inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda dinamik akciger voliimlerinin
ve kapasitelerinin zamanli olarak O6l¢iimleridir (67). Calismamizda SFT Ol¢iimleri
ATS/ ERS kriterlerine gore pletismografi ile (CosmedQuark PFT Q-Box
Plethysmograph System, italya) yapildi. FEV1 (%, It), FVC (%, It), FEV1/FVC (%), ,
FEF25.75 ve PEF (%, It/dK) degerleri kaydedildi. Pandemi sartlar1 nedeniyle hastalarin
son 1 ay igerisinde yapilan SFT 6l¢lim sonuglar1 dosyalarindan kaydedildi (103).

3.2.3. Postiir Degerlendirilmesi

Hastalarin postiiral bozuklarin1 belirlemek i¢in Corbin ve arkadaglarinin
gelistirdikleri postiir analiz formu kullanildi. Analiz posteriordan ve lateralden olmak
tizere iki farkli sekilde degerlendirildi. Postiir analizlerinin sonucunun siddetine gore

puanlanmasia gore 0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli seklinde derecelendirildi.
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Lateral ve posterior postiir puani toplamina gore toplam skor 0-12 arasinda

degismektedir. (104).
3.2.4. Komorbidite Degerlendirmesi

Hastalarin eslik eden hastalik durumlarin kisa donemdeki mortalite riskini
belirlemek i¢in Charlson ve arkadaglari tarafindan gelistirilen Charlson Komorbidite
Indeksi kullanildi. Olgekte miyokard enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, periferik
vaskiiler hastalik, serberovaskiiler hastalik, demans, kronik pulmoner hastalik,
konnektif doku bozuklugu, peptik iilser hastaligi, hafif karaciger hastalig1 ve son organ
hasar1 olmadan DM 1 puan; hemipleji, orta ve siddetli bobrek hastaligi, son organ
hasar1 ile DM, metastazsiz tlimor, 16semi, lenfoma ve miyelom 2 puan; orta veya agir
karaciger hastaligl i¢in 3 puan; ve metastatik kat1 tlimor veya Edinilmis Bagisiklik
Eksikligi Sendromu (Acquired Immune Deficiency Syndrome -AIDS) 6 puandir.

Toplam puan ise, hastaliklarin esdeger puanlari toplanarak hesaplandi (105).
3.2.5. Psikososyal Degerlendirme

Hastalarin psikososyal durumlari Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi
(HADS) ile degerlendirildi. 1997 yilinda Aydemir ve ark. tarafindan Tiirkce gecerlilik
ve gilivenilirligi yapilan 6l¢egin anksiyete ve depresyon olmak iizere iki alt parametresi
mevcuttur. Anksiyete i¢in 7 soru, depresyon i¢in 7 soru olmak iizere toplam 14 sorudan
olusan olcekte; tek sayili numarali sorular anksiyeteyi, ¢ift sayilt numarali sorulardan
olusan sorular depresyonu degerlendirmektedir. Likert seklinde degerlendirilen
sorular, 0-3 arasi olacak sekilde puanlanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda anksiyete igin
kesme puani1 10, depresyon i¢in kesme puani 7 olarak belirtilmistir. Bireyler alt
Olceklerin her birinden en az 0, en ¢ok 21 puan alabilmektedir. Daha yiiksek skorlar

anksiyete ve depresyon diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir (106).
3.2.6. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Vlaeyen ve ark. tarafindan 1995 yilinda yayinlanan Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO) nin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Tunca Yilmaz ve ark. tarafindan 2011
yilinda yaymlanmistir. 17 sorudan olusan 1=Kesinlikle katilmiyorum,

2=Katilmiyorum, 3=Katiliyorum, 4=Kesinlikle Katiliyorum seklinde 4’li likert
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puanlamasina sahiptir. 4., 8., 12. ve 16. maddenin puanlamada ters soru olarak
degerlendirilip toplam puandan olusur. 17-68 puan arasinda degisiklik gosteren
sonugta puan yiikseldik¢e kinezyofobinin yiiksek oldugunun gostergesidir (107).
Silver ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada TKO’nin kesme puani 37 olarak bulunmus,

skoru 37 ve daha fazla olan hastalarda kinezyofobi varligi oldugu gosterilmistir (108).
3.2.7. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Tiirkge gegerliligi ve giivenilirligi olan, son 7 giin igersindeki aktiviteleri
sorgulayarak fiziksel aktivitenin seviyesini belirlemek amaciyla Uluslararas: Fiziksel
Aktivite Anketi (IPAQ) uzun form kullanilmistir. Bu uzun form ev isi, bahge isi, is
aktivitesi, ulagim ve bos zaman aktivitelerine gore detayli olarak degerlendirmektedir.
Toplam skorun hesaplanmasi i¢in siire olarak (giinde ka¢ dakika) ve frekans (son 7
giin igerisinde kag giin) toplamini igermektedir.

Iki farkli degerlendirmeyle toplam skor hesaplanabilir. Ilki 6zel skorlama (is,
ulasim, ev-bahge isi, bos zaman), ikincisi ise aktiviteye 6zel skorlama (yliriime, orta
siddetli aktivite, siddetli aktivite) igermektedir. Aktiviteye 6zel skorlamada boliimlerin
kendi baslig1 altindaki yiirlime, orta siddetli aktivite, siddetli aktivite kendileri arasinda
toplami ile bulunmaktadir. Bu hesaplamalarla MET-dakika olarak bir deger bulunur.
Bir MET-dakika, yapilan aktivitenin dakikasi ile MET skorunun ¢arpimiyla
bulunmaktadir. MET-dakika skorlar1 60 kilogramlik bir kisinin kilokalori degerlerine
gore belirlenmistir. MET-dakika x bireyin viicut agirligi ile ¢arpilmigtir. Hafif dereceli
fiziksel aktivite 3.3 MET, orta dereceli fiziksel aktivite 4.0 MET, orta siddetli fiziksel
aktivite 5.5 MET, siddetli fiziksel aktivite 6.0 MET, c¢ok siddetli fiziksel aktivite 8.0
MET degerleri ile hesaplanmistir. Fiziksel aktivite diizeyi simiflandirilirken tig fiziksel
aktivite diizeyi kullamlir. Inaktif, minimal aktif, yeterince aktif seklindedir. Oturma
sorusu fiziksel aktivite puanlamasinin i¢inde yer almaz. Fiziksel aktivitenin ek bir

gostergesidir ve dakika cinsinden hesaplanir (109, 110).

IPAQ Siniflandiriimast
Inaktif (Diisiik Diizey) [kategori 1]: Fiziksel aktivite siniflandirmasinin en alt
seviyesidir. Kategori 2 veya 3 olmak i¢in karsilanmasi gereken kriterleri karsilayaman

bireyler inaktif olarak kabul edilir.
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Minimal Aktif (Orta Diizey) [Kategori 2]: 3 parametreden birini ger¢eklestiren
bireyler minimal aktif olarak degerlendirilir. Bu parametreler; a) Siddetli aktivitenin,
3 veya daha fazla giin, en az 20 dakika/gilin yapilmasi veya, b) 5 veya daha fazla giin
orta siddetli aktivite veya giinliik 30 dakikalik yiiriiyiis veya, ¢) En az 600 MET-
dk/hafta minimum siddetli aktivite veya haftada 5 giin veya daha sik orta siddette
yurume.

Yeterince Aktif [Kategori 3]: 2 parametreyi karsilayan bireyler ¢cok aktif olarak
degerlendirilir. Bunlar; a) minimum en az 1500 MET-dk/hafta saglayan, en az 3
giin/hafta siddetli aktivite veya,b) minimum en az 3000 METdk/hafta saglayan, 7 giin
veya daha fazla giin yiirime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin bilesimidir.
Yaklasik olarak en az giinde bir saat veya daha fazla olan orta siddetli fiziksel

aktiviteye esittir (110).

METs Degerleri ve MET-dakika Hesaplanmasinda Denklemler

Is Cevresi

e Iste yiiriime MET-dakika/hafta = 3.3 x yiiriime dakika x iste yiiriinen giin
sayi1sl

e Iste orta diizey MET-dakika/hafta = 4.0 x orta siddette aktivite dakika x orta
siddette calisilan giin sayisi

e Iste siddetli MET-dakika /hafta = 8.0 x siddetli aktivite x iste siddetli aktif
giinler

e Toplam is MET-dakika/hafta = Iste toplam yiiriime + Orta diizey + siddetli
MET-dakika/hafta skorlar

Aktif Ulagim Cevresi

e Ulagim i¢in yiiriime MET-dakika/hafta = 3.3 x yiirliylis dakika x ulagim
i¢in ylirlinen giin sayis1

e Ulasim i¢in bisiklet MET-dakika = 6.0 x bisiklet kullanilan dakika x
ulasimda bisiklet kullanilan giin sayisi

¢ Toplam ulasim MET-dakika/hafta= Ulagim amaciyla toplam yiirlime +
bisiklet kullanim1 MET-dakika/hafta skorlar
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Ev ve Bahge Cevresi

e Bahce isleri i¢in siddetli MET-dakika/hafta = 5.5 x siddetli aktif dakika x
bahge islerinde siddetli ¢aligilan giin sayis1

¢ Bahge isleri icin orta siddette MET-dakika/hafta = 4.0 x orta siddetli aktif
dakika x bahge islerinde orta siddetli ¢calisilan giin sayisi

e Ev isleri icin orta siddette MET-dakika/hafta = 3.0 x orta siddetli aktif dakika
x ev islerinde orta siddetli ¢alisilan giin sayis1

e Toplam Ev ve Bah¢e MET-dakika/hafta = toplam siddetli bahce + orta
siddette bahge isleri + orta siddette ev isleri MET-dakika/hafta skorlari

Bos Zaman Aktivitesi

e Bos zamanda yiirime MET-dakika/hafta = 3.3 x yiirliylis dakika x bos
zamanda yiirlinen giin

¢ Bos zamanda orta siddet MET-dakika/hafta = 4.0 x orta siddet aktif dakika
x bos zamanda orta siddette aktivite yapilan giin sayisi

¢ Bos zamanda siddetli MET-dakika/hafta = 8.0 x siddetli aktif dakika x bos
zamanda siddetli aktivite yapilan giin sayisi

e Toplam bos zaman MET-dakika/hafta = Bos zamanda yiiriiyiis + orta siddet
aktivite + siddetli aktivite MET-dakika skorlar1

3.2.8. Dengenin Degerlendirilmesi

Hareket esnasinda bireylerin denge performansi Siireli Kalk-Yiirii Testi
(Timed Up and Go Test — TUG) ile degerlendirildi. Bu test dinamik denge ve
fonksiyonel mobiliteyi degerlendiren objektif, kolay uygulanabilir bir testtir. Hasta
standart boyutlardaki sandalyede otururken, 3 metrelik bir mesafe ol¢iiliir. 3 metrelik
mesafenin sonuna bir koni konulur. Hastaya “isaretimle kalkin yiiriiyebildiginiz kadar
hizli bir sekilde yiirliylip koninin etrafindan doniin sandalyeye geri oturun” komutu
verilir. Hasta kalkar, 3 metrelik mesafe boyunca yiiriir, koninin etrafindan doner ve
sandalyeye geri oturur. Sandalyeden kalktig1 andan, oturdugu ana kadar gegen siire
kronometre ile saniye cinsinden kaydedilir. Hastalar testi bir kez yapti, bariz bir hata

yapilmigsa, testi tekrarlamalari istendi (111). Testin yorumlanmasinda yasa gore
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belirlenen referans degerler baz alind1 ve beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade

edildi (112, 113).
3.2.9. Yorgunluk Degerlendirilmesi

Hastalarin gilinlik yasamdaki yorgunluk siddeti, Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligi olan Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS) ile degerlendirildi. Dokuz maddesi
bulunan bu 06l¢egi hastalar kendi uygulayabilmektedir. Hasta 0Olge8i nasil
dolduracagina dair bilgilendirilir ancak anlamakta zorlandig1 sorular ve ifadeler i¢in
hastalara rehberlik edilmez. Hastalar 6lgekteki her bir ifadeye ne kadar katildiklarini
gosteren 1’den 7’ye kadar bir puan se¢mesi istenir. Puanlamaya ait ifadeler; 1.
Kesinlikle Katilmiyorum, 2. Katilmiyorum, 3. Katilmama Egilimindeyim, 4:
Kararsizim, 5: Katilma Egilimdeyim, 6: Katiliyorum, 7: Kesinlikle Katiliyorum
seklindedir. Ifadelere verilen 4 ve iizeri puanlar yorgunlugun siddetli oldugunu gosterir

(114).
3.2.10. Giinliik Hayatta Hissedilen Dispnenin Degerlendirilmesi

Hastalarin gilinliik hayatta hissedilen dispneleri MMRC dispne skalasi ile
degerlendirildi. Bu skala, hastalarin nefes darligina iliskin 5 ifade igeren, dispne
diizeylerini en iyi tamimlayan ifadeyi sectikleri 0-4 puan aralifinda bir kategorik
skaladir. 0: Diiz yolda hizli yiiriimeyle veya hafif yokusta dispne yok, 1: Diiz yolda
hizli yiiriimeyle veya hafif yokausta dispne var, 2: Diiz yolda yasitlarindan daha yavas
yiirimeye da kendi hizinda yiiriirken durup soluklanma geregi var, 3: Diiz yolda 100
metre ya da birkag¢ dakika yiirtidiikten sonra dispne, 4: Evden disar1 ¢ikamayacak kadar

soluksuz. Giyinme ve soyunma sirasinda bile nefes darligi var seklinde puanlanir (39).

3.2.11. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

KOAH’l1 hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
gelistirilen, Tiirkge gegerlilik ve giivenirliligi olan St. George Solunum Anketi (St
George Respiratory Questionnaire — SGRQ) ile degerlendirildi. Semptomlar, etki ve
aktivite olmak iizere ii¢ boliimden ve 50 madden olusur. Semptomlar béliimiindeki 8
maddede balgam, Oksiiriik, nefes darligi gibi bulgular degerlendirilir. Etki

boliimiindeki 26 maddede hastaligin ve komplikasyonlarin giinliik yasamina etkileri
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degerlendirilir. 16 maddelik aktivite boliimiinde ise nefes darligina sebep olabilecek
veya kisitlanmus olan fiziksel aktiviteler degerlendirilir. Olgegin ii¢ boliimii ayr1 ayr1
puanlanip hesaplanmasiyla toplam puan elde edilir. 0-100 arasinda degisen sonug

sisteminde 0 normal durumu, 100 siddetli engellilik oldugunu gosterir (115, 116).
3.2.12. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Akciger nakli hastalarinin glinlik yasam aktiviteleri KOAH’l1 hastalarda
giinlik yasamdaki dispnenin aktivitelere gore degerlendirilmesini igeren London
Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (London Chest Activity of Daily Living
Scale - LCADL) ile degerlendirildi. 4 madde kisisel bakim, 6 madde evi igleri, 2 madde
fiziksel, 3 madde bos vakit olmak iizere toplam 15 maddeden olusur. Toplam skor en
fazla 75’e ulasabilir (117). MMRC dispne skorlamasi ile anlamli olarak iliskilidir
(118).

3.2.13. Uyku Kalitesinin Degerlendirmesi

Bireyin son bir aylik uyku kalitesini degerlendiren Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PSQI), toplamda 24 soru icermektedir. Bu sorulardan 19'u hastanin kendisi
tarafindan yanitlanir, puanlamaya katilir. 5 soru hastanin esi veya oda arkadasi
tarafindan cevaplandirilir ve sadece klinik bilgi i¢in kullanilip puanlandiriimaya
katilmaz. Her bir soru 0-3 arasi bir puan ile degerlendirilir. Toplam PSQI skoru 0-21
arasinda bir deger alir. Sonugta 7 bilesen hesaplanir. Bunlar; 6znel uyku kalitesi, uyku
latans1, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilac1 kullanima,
giindiiz islev bozuklugudur. Tiim bu bilesenlerin puanlari toplanarak toplam PSQI
puani elde edilir. Toplam skoru 5 ve 5'in altinda olanlar uyku kalitesi "iyi" ve 5'in
tizerinde olanlar uyku kalitesi "k6tii" olarak degerlendirilir. Skoru 5'in tizerinde olanlar
o kisinin uykusuyla ilgili en az iki alanda ciddi sikint1 ¢ektigini veya {i¢ alanda hafif

ya da orta siddette sikint1 oldugunu gostermektedir (119).
3.2.14. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

a) 1 Dakika Otur-Kalk Testi (1 Minute Sit to Stand Test — 1STS)

Kistik Fibrozis ve KOAH gibi ¢esitli akciger hastaliklarinda giivenilirligi

kanitlanmis olan, egzersiz kapasitesini degerlendiren, basit uygulanabilen, 6 DYT ye
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alternatif bir testtir. Yiiksekligi 44 cm olan, kolluklar1 olmayan, yaslanma yerine sahip
bir sandalyede oturan hastadan kollarin1 g6giis hizasina ¢aprazlanmast istenir. Kalca
ve dizleri tam fleksiyona gelecek halde dik sekilde duran hasta, tekrar oturur. 1 dakika
boyuncu otur-kalk yapan hastanin tekrar sayis1 kaydedilir (120). Tarrant ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada da; akciger nakil hastalarinda 1 STS testinin islevsel,
giivenilir ve kolay uygulanabilir oldugu gosterilmistir (121). Testin yorumlanmasinda
yasa gore belirlenen referans degerler baz alind1 ve beklenen degerlerin yiizdesi olarak
ifade edildi (122). Ayrica test oncesi ve sonrasi kalp hizi, oksijen satiirasyonu, dispne

ve bacak yorgunlugu degerleri kaydedildi.

b) 6 Dakika Delikli Pano ve Halka Testi ( 6 Minute Pegboard Ring Test —
6PBRT)

Ust ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmede kullanilan bu test, hastanin
omuz yiiksekligine yerlestirilmis iki alt c¢ubuk, alt cubuklarin 20 cm {izerine
yerlestirilmis 2 iist gubuk ve bu ¢ubuklara takilan onar halka ile yapilan bir testtir.
Katilimer 6 dakika boyunca miimkiin oldugunca ¢ok sayida halkay: alt cubuklardan
iist gubuklara ve tersi yonde hareket ettirir. Kan basinct, kalp hiz1 (KH), SpO., dispne,
kol yorgunlugu (modifiye Borg ile) kaydedilir. Test sirasinda katilimc1 dinlenmek
isterse izin verilir, ancak kronometre durdurulmaz. Testin skoru toplam yer degistirilen
halka sayisidir (123). 6PBRT skorunun yorumlanmasinda yasla belirlenen referans

degerleri [(676.34 — (4.223 x yas)] kullanilmistir (124).
3.2.15. ICF Degerlendirme Parametreleri

Islevselligin ICF gercevesinde tanimlanmasi ve degerlendirilmesi igin ICF
kontrol listesindeki maddeler kullanildi. Bozukluklari, aktivite sinirlamalarini ve
katilimdaki kisithiliklar1 degerlendirmek icin b alami (viicut fonksiyonlari), s alani
(viicut yapilar1) ve d alani (aktivite ve katilim diizeyi) alt parametreleri siniflandirma
alaniyla ilgili 6geleri segmek amaciyla kapsamli bir sekilde tarandi. Kardiyopulmoner
rehabilitasyon alaninda deneyimli iki fizyoterapist tarafindan ilgili maddeler segildi.
b, s ve d alanlarindan secilen alt parametreler ve bu parametrelere karsilik gelen

degerlendirme yontemleri Tablo 3.2°de gdsterilmistir.
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Puanlama viicut yapilar (s), viicut fonksiyonlart (b), aktivite ve katilim (d)
boliimiindeki her bir madde icin ayr1 ayr1 yapilir. Bu ¢aligmada biitiin bolimlerdeki
her bir madde igin 0-4 arasinda puanlama yapildi. Puanlama, ilgili maddeleri
belirleyen ve hastalar1 degerlendirenkardiyopulmoner alaninda deneyimli bir
fizyoterapist tarafindan yapildi. Puanlama yapilirken hastaya, hasta yakinina sorulan
sorular ve klinikte yapilan degerlendirmelerin sonucu dikkate alindi. Ayrica viicut
yapilari, viicut fonksiyonlari, aktivite ve katilim diizeyleri boliimlerinin toplam puani
% olarak ifade edildi. Daha yiiksek puana sahip olan maddeler veya boliimler daha
fazla etkilenmeyi/bozuklugu ifade etmektedir. ICF maddelerinbozukluk/kisitlanmanin
derecesine gore puanlanmasi ve alanlarin degerlendirme parametreleri Tablo 3.1 ve

Tablo 3.2°de gosterilmistir.

Tablo 3.1. ICF Maddelerinin Puanlanmasi

0 Problem yok % 0-4’liik bir kisitlanma/bozukluk var

1 Hafif problem % 5-24’liik bir kisitlanma/bozukluk var
2 Orta dereceli problem % 25-49’1luk bir kisitlanma/bozukluk var
3 Siddetli problem % 50-95°1ik bir kisitlanma/bozukluk var

4 Tam problem % 96-100’lik bir kisitlanma/bozukluk var
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Tablo 3.2. ICF Simiflandirmast viicut yapilart (s), viicut fonksiyonlart (b), aktivite ve
katilim (d) alanlarindaki segilen parametrelerinin degerlendirme

yontemleri
_ Alanlar ICF Parametresi Degerlendirme
Yontemleri
Viicut b134 Uyku Islevleri PSQI anketi
Fonksiyonlari(b) .
b152 Duygusal Islevler HADS anketi
TKO
b440 Solunum Fonksiyonu SFT
b455 Egzersiz Kapasitesi 1STS
6 PBRT
b460 Kardiyovaskiiler ve Solunum =~ MMRC Dispne Skalasi
Islevleri FSS
b530 Viicut Agirligi Korunmasi VKIi
Fonksiyonu
b780 Kas ve hareket fonksiyonu 1STS
6 PBRT
Viicut Yapi(s) s760 Viicut Yapisi Corbin Postiir Analizi
Aktivite ve d410 Viicut Pozisyonu Degistirme  TUG testi
Katilim(d) 1STS
d430 Objeleri Kaldirma ve Tasima 6 PBRT
d450 Yiiriime TUG testi
d460 Farkl1 Yerlerde Dolagsma IPAQ - Yiirime
d510 Banyo Yapma LCADL - Kisisel Bakim
d540 Giyinme LCADL - Kisisel Bakim
d620 Aligveris Yapma SGRQ - Aktivite
ds45 Ise Baslama-Ayrilma IPAQ — Is skoru
dss0 Iste Istihdam IPAQ —Is
do10 Giinliik Yasam SGRQ - Toplam
LCDAL-Toplam
d920 Rekreasyon ve Bos Zaman SGRQ - Aktivite

PSQI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, HADS: Hastane anksiyet depresyon skalasi, TKS: Tampa
kinezyofobi dl¢egi, SFT: Solunum fonksiyon testi, | STS: 1 dakika otur kalk testi, 6 PBRT: 6 dakika
delikli pano ve halka testi, FSS: Yorgunluk siddet 6lgegi, VKI: Viicut kitle indeksi, TUG: Siireli kalk
yiirii testi, IPAQ: Uluslararas: fiziksel aktivite anketi, SGRQ: St. george solunum hastaliklar1 anketi
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3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in, IBM SPSS Statistic versiyon 23.0 (IBM, Armong,
NY, ABD) kullanildi. Olgiimle belirtilen degiskenler igin ortalama + standart sapma
(X = SS); sayimla belirtilen degiskenler i¢in yiizde (%) degeri hesaplandi.
Degerlendirme parametrelerinin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk test) kullanilarak incelendi.

Hastanin yas1, nakil olma yas1 ve komorbidite diizeyleri ile diger parametreler
arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla degiskenler normal dagilim gostermedigi
icin Spearman korelasyon analizi kullamldi. Istatistiksel analizler i¢in anlamlilik
seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Korelasyon katsayilari ve kesim noktalar1 Tablo

3.3’te gosterilmistir (125).

Tablo 3.3 Korelasyon katsayilari ve anlamlar: (125).

Korelasyon katsayilari (r)

Anlamm
0,05-0,30 Onemsiz
0,30-0,40 Diisiik-Orta
0,40-0,60 Orta
0,60-0,70 Iyi
0,70-0,75 Cok iyi

0,75-1,00 Mikemmel
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4. BULGULAR

Calismaya Ankara Sehir Hastanesi Gogiis Cerrahisi kliniginde akciger nakli
olmus olan ve bu merkezde takip edilen 41 hasta dahil edildi. Ancak hastalarin 13’1
degerlendirmeyi kabul etmedi. Birinin 18 yasindan kiigiikk olmasi, birinin iist
ekstremite degerlendirmesini etkileyebilecek ortopedik problemi olmasi, birinin
calismay etkileyecek kognitif problemleri olmasi, birinin de tek akciger nakli olmasi
nedeniyle ¢aligmaya dahil edilmedi. Calismamiz akciger transplantasyonu gegirmis
olan 18-65 yas arasi, kognitif agidan herhangi bir problemi olmayan, degerlendirmeleri

etkileyecek ndrolojik/ortopedik problemi olmayan, ¢ift tarafli akciger nakli gegirmis

olan 24 hasta dahil edilerek gergeklestirildi.

Akciger

Transplantasyonu
(n=41)

T

13 hasta degerlendirmeleri kabul etmedi, 1 hasta 18 yasindan kiigiiktii, 1 hasta
ortopedik problem, 1 hasta kognitif problem, 1 hasta tek akciger nakli

U

-

Sekil 4. 1. Calisma akis semasi

4.1. Tamimlayic1 Bulgular

Calismadaki hastalara ait demografik 6zellikler Tablo 4.1.’de gosterilmistir.
Hastalarin yas ortalamasinin 49,92 yil oldugu goriildii.



Tablo 4.1. Akciger nakil hastalarina ait ozellikler.

- X+£SS Minimum Maksimum
Yas (yil) 49,92+12,99 21 66
Boy Uzunlugu (cm) 166,80+7,30 152 185
Viicut Agirligr (109) 66,75+16,05 32 67
VKI (kg/m?) 23,70+4,90 13,90 35,20

X+SS=Ortalama + Standart Sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, VKIi: Viicut kitle indeksi
Calismaya katilan hastalarin cinsiyet bilgileri Tablo 4.2.”de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Akciger nakil hastalarinin cinsiyet bilgileri.

n %
Kadin 5 20,8
Erkek 19 79,2

n=siklik, % yiizde

44

Akciger nakil hastalarinin sigara icme aligkanliklarina ait bilgiler Tablo 4.3 ve

Tablo 4.4°te gosterilmistir. 8 hastanin hi¢ sigara igmedigi, 16 hastanin sigaray1

biraktig1 higbir hastanin aktif sigara icici olmadig1 goriildii.

Tablo 4.3. Sigara i¢me aliskanliklart.

n %
Hic¢ icmemis 8 33,3
Birakmus 16 66,7

n= siklik, % yiizde

Tablo 4.4. Sigaray: birakmis hastalarin sigara oykiisii

n=16 X+SS Minimum Maksimum

Paket x yil 31,10+34,36 1 120
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Akciger nakil hastalarinin egitim diizeyleri Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Egitim Durumu.

Ilkokul
Ortaokul
Lise

Universite

N W o0 N O S

Yiiksek lisans

n= siklik, % yiizde

%
25
29,2
25
12,5
8,3

Akciger nakil hastalarin nakile sebep olan hastaliklarina ait bilgiler Tablo
4.6’da verilmistir. Calismamizdaki nakil hastalarinin % 50’sinin (n=12) KOAH

tanisinin oldugu goriilmekteydi.

Tablo 4.6. Akciger hastalig1 tiplerine ait bilgiler.

n
KOAH 12
Brongektazi 7
KF 1
iPF 1
PLHH 2
Pulmoner Hipertansiyon 1

%
50
29,2
4,2
4,2
8,3

4,2

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastahgi, KF: Kistik fibrozis, IPF: idiyopatik pulmoner fibrozis,

PLHH: Pulmoner langerhans hiicreli histiyozis

Akciger nakil hastalarmin, ortalama nakil olma yaslart 45,04 yil oldugu

gorildii. Transplantasyon Oncesi ve sonrast doneme ait klinik bilgiler Tablo 4.7°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.7. Nakil éncesi ve sonrasi akciger nakil hastalarina ait bilgiler.

X+sS Minimum = Maximum
Hastalik siiresi (y1l) 16,67+9,80 5 50
Nakil icin beklenilen siire (ay) 11,33+9,80 1 48
Yogun bakimda Kkals siiresi (giin)  12,26+5,30 3) 31
Serviste kalis siiresi (giin) 17,91+7,40 7 40
Nakilden sonra gecen siire (ay) 41,67+28,50 3 132
Nakil olunan yas (y1l) 45,04+13,40 16 64

Akciger nakil hastalarinin komorbite skorlar1 ve komorbidit hastaliklar1 Tablo

4.8’de ve Tablo 4.9°da gosterilmistir.
Tablo 4.8. Komorbidite Skorlar

Ortanca IQR25 IQR75
Komorbidite diizeyi (CCI) 1 0 2

Tablo 4.9. Akciger nakil hastalarinin komorbid hastaliklart

Komorbid Hastalik n %
Kronik akciger hastahigi 24 100
Kronik karaciger hastalig 1 4,2
DM 6 25
Orta renal hastahik 1 42
Kalp yetmezligi 1 4,2
Ulser 1 4,2
Serebrovaskiiler hastahik 1 42

Akciger nakil hastalariin son 1 yilda gegirdikleri pndmoni ile ilgili bilgiler
Tablo 4.10°da gosterilmistir. Calismamiza katilan akciger nakil hastalarinin

%37,5’inin (n=9) son 1 yilda pndmoni gecirdigi goriilmiistiir.
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Tablo 4.10. Pnémoni ile ilgili bilgiler.

Pnomoni 9 37,5

4.1.1. Solunum Fonksiyon Testi (SFT) Bulgulari

Hastlarin Solunum Fonksiyon Testi (SFT) parametrelerinin 6l¢lim puanlari

Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Akciger nakil hastalarinin SFT bulgular:.

- X£SS Minimum = Maksimum
FEV4 (It) 2,33+0,96 0,85 4,44
FEV:1 (%) 68,47 32 112
FVC (It) 2,82+0,78 1,33 4,58
FVC (%) 70,27+17,28 46 100
FEV1/FVC (%) 79,6+16,29 43,1 99,2
FEV1/FVC (% beklenen) 94,43+21,60 56 122
FEF25-75 (It) 2,242,1 0,43 7,20
FEF25.75 (%) 60,27+47,33 15 151
PEF (It) 5,542.46 2,30 10,39
PEF (%) 63,53+24,86 21 109

FEV1: Zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde ¢ikan hava hacmi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEF 5.75: Vital
kapasitesinin %25-75’i arasindaki zorlu ekspiratuar akim, PEF: Zirve ekspiratuar akim hiz

4.1.2. Hastalarin Dispne, Yorgunluk ve Kinezyofobi Bulgulari

Dispne bulgularimi degerlendirmek i¢in kullanilan MMRC Dispne Skalasina
ait degerler, yorgunlugu degerlendirmek igin kullanilan Yorgunluk Siddet Olgegi
(FSS) skoru ve kinezyofobiyi degerlendirmek igin kullanilan Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) skoru Tablo 4.12°de gbosterildi. Hastalarin % 58,33’iinde (n=14)
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kinezyofobi (TKS>37) oldugu goriildii. Hastalarin MMRC dispne skalasi derecelerine
gore dagilimlart Tablo 4.13°te gosterildi.

Tablo 4.12. Akciger nakil hastlarinin yorgunluk siddeti ve kinezyofobi diizeyleri

_ X+SS Minimum Maksimum
FSS Skoru 2,53+1,88 0 6,1
TKS Skoru 38,96+9,11 28 58

FSS: Yorgunluk siddet dlgegi, TKS: Tampa kinezyofobi 6lcegi

Tablo 4.13. Akciger nakil hastalarimin giinliik yasamdaki dispne algilama diizeyi

MMRC Derece n %
0 6 25
1 12 50
2 4 16,7
3 1 4,2
4 1 4,2

MMRC: Modifiye Medical Research Council skalas1
4.1.3 Postiir Analizi Bulgulari

Corbin postiir analizi formu kullanilarak degerlendirilen postiir degerlendirmesi
puanlar1 Tablo 4.14’te, goriilen postiir problemleri Tablo 4.15°te, postiir analizinin

kategorilerine gore dagilimi Tablo 4.16°da gosterilmistir.

Tablo 4.14. Postiir Analizi Puanlari.

_ X+£SS Minimum Maksimum
Lateral Postiir Puani 1,91+1,34 0 4
Posterior Postiir Puam 2,16+2,23 0 6

Toplam Postiir Puam 3,96+2,38 0 8
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Tablo 4.15. Akciger Nakili Alicilarinda Gozlemlenen Postiir Bozukluklarinin Dagilima.

Postiir Bozuklugu

Bas one tilt

Yuvarlak sirt

Omuz protraksiyon
Kifoz

Lordoz

Abdominal sarkma
Bas lateral tilt
Skapula protraksiyonu

Skolyoz semptomlar:

Tablo 4.16. Postiir Analizi Kategorilerine Gore Dagilimi.

Postiir Analizi Kategorileri

Miikemmel (0-2 puan)
Cok Iyi (3-4 puan)

Iyi (5-7 puan)

Orta (8-11 puan)
Koétii (>11 puan)

=]

~N &~ b~ ©

n

O N 0 o1 ©

4.1.4. Egzersiz Kapasitesi Bulgular:

Alt Ekstremite Egzersiz Kapasitesi

Hastalarin egzersiz kapasitesini

%
37,5
16,7
16,7
29,2
45,8

8,3
29,2
41,7

50

%

37,5
20,8
33,3
8,3

ifade eden 1 STS otur-kalk sayisi,

parametreleri ve referans degerlerle karsilastirilmasi Tablo 4.17°de gosterilmistir.

Hastalarin egzersiz kapasiteleri referans degerle karsilastirildiginda ortalama %

49,1’1ine ulastiklar goriildii.
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Tablo 4.17. 1 STS Parametreleri.

_ X+SS Minimum = Maksimum
1 STS skoru (n) 20,46+5,7 8 32
AKH (atim/dk) 20,66+9,96 7 53
ASpO2 (%) 1,75+1,62 0 7
ADispne (M. Borg) 3,66£1,63 1 8
AYorgunluk (M. Borg) 2,87+1,22 1 5
ABacak Yorgunlugu (M. Borg) 3,33+1,30 2 7
% 1 STS skoru 49,1+13,08 21 76

1 STS: 1 dk otur kalk testi, AKH: Kalp hiz1 degisimi, ADispne: Dispne degisimi

Ust Ekstremite Egzersiz Kapasitesi

Hastalarin iist ekstremite fonksiyonel kapasitelerini ifade eden 6 PBRT skoru
ve parametreleri Tablo 4.18°de gosterilmistir. Beklenen referans degerle
karsilastirildiginda  list  ekstremite performanslarinin = beklenenin  %48,75’ine

ulagabildigi gorildii.

Tablo 4.18. 6 PBRT Skor ve Parametreleri

- X+£SS Minimum = Maksimum

6PBRT skoru (n) 113,14425,5 60 179
AKH (atim/dKk) 10,50+9,38 -1 38
ASpO2 (%) 0,45+1,41 -2 3
ADispne (M. Borg) 2,7041,42 0 7
AYorgunluk (M. Borg) 2,33+1,20 0 4
AKol Yorgunlugu (M. Borg) 2,87+1,22 1 5
Referans Degere Gore 6PBRT 48.75+10,87 28,17 76,50

Skoru (%)
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4.1.5. Fonksiyonel Denge ve Mobilite Bulgular:

Akciger nakil hastalarinin dengesini degerlendirmek i¢in yapilan Siireli Kalk

Yirti Testi ( Timed-up and go — TUG) sonuglar1 Tablo 4.19°da gosterilmistir.

Tablo 4. 19. TUG Testi.

- XSS Minimum  Maksimum
TUG Testi (saniye) 11,5042,34 9 20
{R(;)f)erans Degere Gore TUG Testi 82,9412.38 47 99

4.1.6 Giinliik Yasam Aktiviteleriyle Iliskin Bulgular

Hastalarin gilinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin yapilan London
Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi alt parametreleri ve toplam puanlar1 Tablo
4.20°de gosterilmistir. Toplam puan nefes darliginin giinliik yasama etkisini

gostermektedir.

Tablo 4.20. London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi(LCADL).

— X+£SS Minimum Maksimum
Kisisel Bakim (0-20) 5,46+2,37 4 12
Fiziksel Aktivite (0-30) 4,42+1,44 3 8
Bos Vakit (0-15) 4,04+1,48 4 8
Toplam (0-75) 17,42+7,79 10 36

4.1.7. Fiziksel Aktiviteyle liskin Bulgular

Akciger nakil hastalarinin fiziksel aktiviteleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Olgegi (IPAQ) ile degerlendirilip Tablo 4.21°de gdsterilmistir. Nakil hastalarinm 11
hastanin inaktif, 13 hastanin minimal aktif oldugu, hi¢bir hastanin ¢ok aktif
kategorisinde olmadigi goriildii. Ayrica hastalarin oturma siireleri (dk) ortalamasi ve

standart sapmas1 370+156,92 olarak bulundu.
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Tablo 4.21. IPAQ Degerlendirme Sonuglart

MET-dk/hafta Ortanca IQR25 IQR75
MET-dk/hafta

Siddetli Fiziksel Aktivite Skoru 0 0 0
Orta Siddetli Fiziksel Aktivite Skoru 320 0 620
Yiiriime Skoru 528 99 1468,50
IPAQ is Skoru 0 0 0
IPAQ Ulasim Skoru 115,50 0 594
IPAQ Ev Isleri Skoru 180 0 451,50
IPAQ Bos Zaman Skoru 346,50 0 915,75
Toplam Fiziksel Aktivite Skoru 1051,50 307,50 2490,75

Tablo 4.22°de ¢aligmaya katilan akciger nakil hastalarinin fiziksel aktivite

diizeylerine gore dagilimlart gosterilmistir.

Tablo 4.22. IPAQ Kategorilerine Gore Dagilim.

Kategori n %
inaktif 11 45,8
Minimal Aktif 13 54,2
Cok AKktif 0 0

4.1.8. Yasam Kalitesiyle iliskin Bulgular

Akciger nakil hastalarinin saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
yapilan SGRQ sonuglar1 Tablo 4.23’te gosterilmistir. Hastalarda ortalama %37,66

derecesinde yasam kalitesinde bozukluk oldugu goriildii.
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Tablo 4.23. SGRQ Degerlendirme Sonuglari.

SGRQ Skorlar X+SS Minimum Maksimum
Semptom 39,98+22,00 0 81,90
Aktivite 56,60+23,28 0 100
Etki 27,11£18,37 3,80 73,20
Toplam 37,66+17,59 12,90 76,10

4.1.9. Psikososyal Statiiye iliskin Bulgular

Akciger nakil hastalarinin HADS puanlar1 anksiyete ve depresyon olmak iizere
iki alt parametrede degerlendirildi. HADS sonuglar1 Tablo 4.24°te ve Tablo 4.25’te
gosterildi. 7 hastada anksiyete, 8 hastada depresyon bulgular1 tespit edildi.

Tablo 4. 24. HADS puanlart

HADS Puanlari X+SS Minimum Maksimum
Anksiyete Puan 5,83+3,44 1 15
Depresyon Puan 5,63+3,64 0 12

Tablo 4.25. HADS puanlarina gore siniflandirma

- n %
Anksiyete Var 7 29,16
Depresyon Var 8 33,33

4.1.10. Uyku Kalitesi Bozukluguna iliskin Bulgular

Nakil hastalarmin uyku kalitesindeki bozukluk PSQI ile degerlendirildi.
Calismamizdaki nakil hastalarinin % 70,83’linde (n=17) uyku bozuklugu oldu
gorildii. Yedi alt 6l¢ek puani ve toplam PSQI puan1 Tablo 4.26°da gosterildi.
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Tablo 4.26. PSQI alt 6l¢ekler ve toplam puanlari.

PSQI Puanlari X£SS Minimum Maksimum
Oznel uyku Kkalitesi 1,38+0,77 0 3

Uyku latansi 2,04+0,90 0 3

Uyku siiresi 0,83+0,91 0 3

Ahsilmis uyku etkinligi 0,58+0,83 0 3

Uyku bozuklugu 1,29+0,55 1 3

Uyku ilaci1 kullanmimi 0,25+0,84 0 3

Giindiiz islev bozuklugu 1,29+1,92 0 9

Toplam 7,67+3,43 2 16

4.1.11. ICF ile Qliskili Bulgular

Calismaya dahil edilen akciger nakil hastalarinin viicut yapi1 ve fonksiyon
bozukluklari, aktivite ve katilim diizeyleri ICF kontrol listesinden segilen 19 alt madde
ile degerlendirildi. Maddelerin 6’s1 viicut fonksiyonlar1 (b), 1’1 viicut yapilar (s) ve
12’s1 aktivite ve katilimi (d) degerlendirdi. Boliimlerdeki her bir madde igin 0-4 arasi
puanlama yapildi. Puanlama yapilirken hastaya sorularin sorularin cevabi ve klinik
olarak yapilan Ol¢iimler ve degerlendirmelerin sonuglari dikkate alindi. Bununla
birlikte viicut yapilari, viicut fonksiyonlari, aktivite ve katilim diizeyi boliimlerinin her
bir maddesinin puanlart % olarak ifade edildi. Yiiksek ylizde daha fazla
etkilenimi/bozuklugu ifade etmektedir. Hastalarin ICF kodlarinin tanimlayic
istatistikleri Tablo 4.27°de, ICF puanlamasina gore dagilimlar1 Tablo 4.28’de, ICF
skorlarmin tanimlayici istatistikleri Tablo 4.29°da gosterilmistir. Hastalarda en ¢ok
etkilenim b145 uyku islevleri, b455 egzersiz kapasitesi islevleri, d845 ise baslama-
ayrilma, d850 iste istthdam ve d920 rekreasyon ve bos zaman maddelerinde oldugu

gorildi.



Tablo 4.27. ICF Kodlarinin Tammlayic Istatistikleri.

b134 Uyku Islevleri
b152 Duygudurum islevleri
b440 Solunum islevleri

b455 Egzersiz Kapasitesi Islevleri

b460 Kardiyovaskiiler ve Solunum
Islevleri

b530 Kiloyu Koruma islevleri
b780 Kas Hareket Fonksiyon Islevleri
s760 Viicut Yapisi

d410 Viicut Pozisyonu Degistirme
d430 Objeleri Kaldirma Tasima
d450 Yiiriime

d460 Farkh Yerlerde Dolasma
d510 Banyo Yapma

d540 Giyinme

d620 Ahsveris Yapma

d845 ise Baslama-Ayrilma

d850 iste Istihdam

d910 Giinliik Yasam

d920 Rekrasyon ve Bos Zaman

Medyan
2
2
1
3

15

IQR25
2

2

0,25

0,25

IQR75
3

2,75

1,75

2,75
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Tablo 4.28. ICF Kodlarmin Etkilenim Diizeyi Puanlamasina Gore Dagilimu.

b134 Uyku
Islevleri

b152
Duygudurum
Islevleri

b440 Solunum
Islevleri

b455 Egzersiz
Kapasitesi
Islevleri

b460
Kardiyovaskiiler
ve Solunum
Islevleri

b530 Kiloyu
Koruma Islevleri
b780 Kas Hareket
Fonksiyon
islevleri

§760 Viicut
Yapisi

d410 Viicut
Pozisyonu
Degistirme

d430 Obijeleri
Kaldirma Tasima

d450 Yiiriime

d460 Farkh
Yerlerde Dolasma
d510 Banyo
Yapma

d540 Giyinme

d620 Alsveris
Yapma

d845 ise Baglama-
Ayrilma

d850 iste istihdam

d910 Giinliik
Yasam

d920 Rekreasyon
ve Bos Zaman

16

12

Yok
0

%

4,2

12,5

8,3

45,8

8,3

25

25

8,3
33,3
4,2
66,7
50
20,8
20,8
16,7
4,2

4,2

17

17

14

14

16

13

13

Hafif
1

%

16,7

20,8

20,8

4,2

70,8

37,5

70,8

58,3

58,3

66,7
54,2
54,2
4,2
20,8
41,7
4,2
4,2
33,3

4,2

n

12

13

10

10

Orta
2

%

50

54,2

8,3

41,7

16,7

12,5

16,7

12,5

12,5

20,8
8,3
16,7
20,8
16,7

16,7

4,2
41,7

37,5

Siddetli
3

n %
7 29,2
6 25

5 20,8
13 | 54,2
1 472
1 472
1 472
1 472
1 472
1 472
1 472
3 125
2 8,3
3 12,5
3 125
2 8,3
2 8,3
5 20,8
11 45,8

15

15
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Tam

%

8,3
65,2

62,5

8,3
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Tablo 4.29. Viicut yapilart (s), viicut fonksiyonlar: (b), aktivite ve katilim (d)

alanlarindaki se¢ilen parametrelerinin ICF Skorlari (%) degerlendirme

yontemleri

Viicut Yapi1 ve Fonksiyonlar:
b134 Uyku islevleri

b152 Duygudurum fslevleri
b440 Solunum Islevleri

b455 Egzersiz Kapasitesi Islevleri

b460 Kardiyovaskiiler ve
Solunum fslevleri

b530 Kiloyu Koruma islevleri

b780 Kas Hareket Fonksiyon
Islevleri

s760 Viicut Yapisi

Aktivite ve Katilim

d410 Viicut Pozisyonu Degistirme
d430 Objeleri Kaldirma Tasima
d450 Yiiriime

d460 Farkh Yerlerde Dolasma
d510 Banyo Yapma

d540 Giyinme

d620 Alsveris Yapma

d845 ise Baslama-Ayrilma

d850 iste Istihdam

d910 Giinliik Yasam

d920 Rekreasyon ve Bos Zaman

4.2. Hastalarn Yaslari ile Viicut Yapi ve Fonksiyonlarmin Iliskisi

% X+SS

41,50+20,56
37,71£13,75
37,86+32,56
49,17+13,08
30,71422,57

12,67+17,95
18,88+17,71

14,46+13,80

13,58+16,28
21,63+15,46
11,96+19,99
31,92+34,03
15,00+26,08
17,29+24,67
28,38+30,49
81,67+£36,91
83,71+£36,21
37,71£17,34
55,38+23,63

Minimum Maksimum

20

21

o

O O O O o N

85
70
90
76
90

80
80

60

70
60
90
100
90
80
100
100
100
75
100

Hastalarin yaslar1 ile uyku islevleri ve lateral postiir bozuklugu derecesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta diizeyde pozitif, hastalarin yaslar ile SFT nin
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PEF parametresi, 1 STS test Oncesi-sonrast kalp hizi ve bacak yorgunlugundaki
degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta diizeyde negatif, SFT nin PEF %
parametresi ile istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde negatif iliski bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Hastalarin yasi ile viicut yapt ve fonksiyonlart arasindaki iliski.

_ Yas
r p

b134 Uyku islevleri PSQI - Uyku Bozuklugu puam 0,48  0,01*
b440 Solunum PEF -0,54 0,03*
Fonksiyonlar:

PEF % -0,66  <0,001*
b455 Egzersiz Kapasitesi A1STS Kalp Hizi -0,41 0,04*
b780 Kas ve Hareket A1STS Bacak Yorgunlugu -0,45 0,02*
Fonksiyonu
$760 Viicut Yapisi Lateral postiir puani 0,52 0,009*

*p<0,05, Spearman korelasyon analizi, PSQI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, PEF: Zirve ekspiratuar
akig hizi, 1 STS: 1 dakika otur kalk testi

4.3. Hastalarin Nakil Olma Yaslar ile Viicut Yap:r ve Fonksiyonlariin

Miskisi

Hastalarin nakil olma yaslar ile uyku islevleri, 6 PBRT test dncesi sonrasi
nefes darlig1 degisimi ve lateral postiir bozuklugu derecesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli orta diizeyde pozitif, hastalarin nakil olma yaslar1 ile SFT’nin PEF%
parametresi, 1 STS test dncesi-sonrasi nefes darligi ve bacak yorgunlugu degisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde negatif iliski oldugu bulundu

(p<0,05). (Tablo 4.31).
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Tablo 4.31. Hastalarin nakil olma yast ile viicut yapi ve fonksiyonlart arasindaki iliski.

- Nakil Yas1
r p
b134 Uyku Islevleri PSQI - uyku bozuklugu puani 0,56  <0,001*
b440 Solunum PEF (%) -0,54 0,03*
b455 Egzersiz Kapasitesi  1STS ASpO: -0,47 0,01*
6 PBRT ANefes Darhgi 0,43 0,03*
b780 Kas ve Hareket 1STS ABacak Yorgunlugu -0,55 <0,001*
Fonksiyonu
$760 Viicut Yapisi Lateral postiir puani 0,60 0,002*

*p<0,05, Sperman korelasyon analizi, PSQI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, PEF: Zirve ekspiratuar
akis hizi, 6 PBT: 6 dakika delikli pano ve halka testi, 1 STS: 1 dakika otur kalk testi

4.4. Hastalarin Komorbidite Diizeyleri ile Viicut Yapi ve Fonksiyonlarinin

Miskisi

Hastalarin komorbidite diizeyleri ile 1STS skoru arasinda istatistiksel olarak
anlaml 1yi dlizeyde negatif, hastalarin komorbidite diizeyleri ile lateral postiir
bozuklugu derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iy1 diizeyde pozitif, hastalarin
komorbidite diizeyleri ile hastalarin 1 STS skorunun referans degere gére orani ve 6
PBRT skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde negatif iliski oldugu

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Hastalarin komorbidite diizeyi ile viicut fonksiyonlari arasindaki iliski.

_ Komorbidite Diizeyi
r p
b455 Egzersiz Kapasitesi 1 STS Skoru -0,72  <0,001*
%1STS Skoru -0,58  <0,001*
b780 Kas Hareket
Fonksiyonu 6 PBRT Skoru 050  0,01*
$760 Viicut Yapisi Lateral postiir skoru 0,45 0,002*

*p<0,05, Sperman korelasyon analizi, 1 STS: 1 dakika otur kalk testi, 6 PBRT: 6 dakika delikli pano ve
halkta testi



60

40
<
S 30
S 8
) 8
n 20 ’ 8
s ° 8 o
5 10 o o
—
0 1 1 | 1 1
0 1 2 3 4
CCl puani

Sekil 4.2. Akciger nakil hastalarinin komorbidite diizeyi ile egzersiz kapasitesinin
iliskisi

4.5. Hastalarin Komorbidite Diizeyleri ile Aktivite ve Katihm

Seviyelerinin Iliskisi

Hastalarin komorbidite diizeyleri ile TUG Testi siiresi ve SGRQ toplam skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde pozitif, hastalarin komorbidite
diizeyleri ile 1 STS Skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli 1yi diizeyde negatif,
hastalarin komorbidite diizeyleri ile 6 PBRT skoru, IPAQ Ev Bahge Isleri ve IPAQ
Spor ve Bos zaman skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde negatif

bir iliski oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.33).
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Tablo 4. 33. Hastalarin komorbidite diizeyi ile Aktivite ve Katilim Seviyeleri
arasindaki iligki

Komorbidite Diizeyi
_ r D
d410 Viicut Pozisyonu TUG Testi Siiresi 0,43 0,03*
Degistirme
1 STS Skoru -0,65 | <0,001*
d430 Objeleri Kaldirma 6 PBRT Skoru 042 0,04*
Tasima
d450 Yiiriime TUG Testi Siiresi 0,43 0,03*
. ] .
d460 Farkli Yerlerde IPAQ Ev ve Bahge Isleri 0,48 0,01
Dolasma
IPAQ Bos Zaman -0,41 0,04*
d910 Giinliik Yasam SGRQ Toplam Skor 0,41 0,04*

*p<0,05, Sperman korelasyon analizi, TUG: Siireli kalk yiirii testi, IPAQ: Uluslararasi fiziksel aktivite
anketi, SGRQ: St. george solunum anketi

4.6. Hastalarin Kinezyofobi Diizeyi ile Dispne, Anksiyete, Depresyon ve
Yorgunluk Siddeti Tliskisi

Hastalarin kinezyofobi diizeyleri ile dispne ve anksiyete siddeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde pozitif, depresyon ve yorgunluk siddeti
arasinda istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde pozitif bir iligki bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Hastalarin kinezyofobi diizeyi ile Dispne, anksiyete ve depresyon ve
yorgunluk siddeti arasindaki iligki.

Kinezyofobi Diizeyi
r Y
MMRC Dispne Skoru 0,45 0,02*
HADS-Anksiyete 0,44 0,03*
HADS-Depresyon 0,66 <0,001*

FSS skoru 0,65 <0,001*
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Sekil 4.3. Akciger nakil hastalarimin giinliik yasamdaki dispne diizeyi ile kinezyofobi
diizeyi iliskisi
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5. TARTISMA

Literatiirde akciger hastaliklar1 tiim toplumlarda en Onemli morbidite ve
mortalite  nedenleri arasinda yer alir. Akciger nakli uzun siireli sagkalim sonuglari
ile glinlimiizde son donem akciger hastaliklarinin standart tedavi segeneklerinden biri
olmustur. Akciger nakli pulmoner ve vaskiiler fizyoloji, kardiyak hemodinamik destek
ve immiinsupresif tedaviyi icerdiginden dolayi, diger solid organ nakilleri ile
karsilastirildiginda erken ve uzun dénem komplikasyonlar agisindan en zor organ
nakillerinden biridir (1). Calismamizda akciger nakli cerrahisi gecirmis hastalarin
yorgunluk siddeti, giinliik yasam aktivitelerin kisitliligi, kinezyofobi, uyku kalitesi,
anksiyete ve depresyon diizeyleri, denge ve fonksiyonel kapasiteleri ICF modelinin
sundugu c¢erceveye uygun olarak degerlendirildi. Calismamizda akciger nakil
hastalarinin yas1 ve nakil olma yasi ile viicut fonksiyonlari arasinda iliski oldugu ancak
aktivite ve katilm diizeyleriyle bir iliski olmadigi saptandi. Bununla birlikte,
hastalarin komorbidite diizeyleri ile hem viicut fonksiyonlar1 hem de aktivite ve
katilim seviyesi arasinda iliski oldugu goriildii.

Calismamizdaki amacimiz; akciger nakil hastalarinin viicut yap: ve fonksiyon
bozuklari, aktivite ve katilim diizeyleri etkilenimini ICF kapsaminda belirlemek ve
hastalarin yas1 ve komorbidite diizeyleri ile viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite ve
katilim diizeyi etkilenimleri arasindaki iligkiyi ICF ¢ercevesinde degerlendirmekti. Bu
amagla ICF modelinin sundugu biitliinciil yapiya uygun olarak, degerlendirilen
parametreler ile hastanin yasi, nakil oldugu yas ve komorbidite diizeyleri arasindaki
iliski degerlendirildi.

Literatiirde akciger nakil hastalarinin nakil sonrasi komorbiditeler, uyku
kalitesi, giinliik yasam aktiviteleri, anksiyete ve depresyon diizeyleri, kinezyofobi,
denge ve alt ekstremite fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren ¢alismalar bulunmaktir
ancak st ekstremite fonksiyonel kapasitesini degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Ayrica Ding ve arkadaglarinin nakil sonrast erken donemde
kardiyopulmoner komponentleri ICF kardiyopulmoner cekirdek seti ile degerlendiren
bir calismast mevcuttur. Ancak bu ¢aligmada karaciger, kalp, bobrek, pankreas ve
akciger nakil hastalar1 yer almistir (101). Kistik fibrozis olan ve olmayan 40 pediatrik
hastada yapilan bir ¢alismada ICF modelinin kas zayifligi, postural anomaliler gibi

viicut fonksiyon ve yap1 bozuklar ile giinliik yasamdaki aktivite ve katilim kisitlilig
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degerlendirmede ve tedavi plani olusturulmasinda uygulanabilir ve faydali oldugu
gosterilmistir  (100). Jacome ve arkadaslarinin KOAH hastalarinda yaptiklar
calismada ICF kapsaminda degerlendirmenin rehabilitasyon planlanmasini daha kolay
ve etkili kildig1 gosterilmistir (126). Vitacca ve arkadaslarinin KOAH hastalarinda
yaptiklari ¢alismada ICF degerlendirmesinin hastalarda rehabilitasyon sonuclarina ek
genel bilgiler elde edilebildigi ve ortak bir dil olusturdugu i¢in yararli oldugu
gosterilmistir (127).

ISHLT nin 2019 y1ilindaki giincel raporuna gore akciger naklinin en sik goriilen
endikasyonu KOAH’tir (13). KOAH tiim diinyada, iskemik kalp hastaliklar1 ve
hemiplejiden sonra en sik goriilen 3. mortalite nedenidir. Diinyada goriilme siklig1 %
11,7, Tirkiye’de ise bolgesel olarak degisiklikler gostermekle beraber % 19,1’e ¢ikan
oranlart oldugu bildirilmistir (128). Calismamizda degerlendirilen akciger nakil
hastalarinin nakil oncesi tanilar1 %50°si KOAH, %29,2’si bronsektazi, % 4,2’si KF,
%4,2’si IPF, %8,3’ii PLHH, %4,2’si pulmoner hipertansiyondu. Calismamizdaki en
sik goriilen endikasyonun KOAH olmasi literatiirii desteklemekteydi. Ulkemizde
titlin ve tiitlin {rlinleri kullantmimin yliksek dilizeyde olmas1 nedeniyle ve
calismamizdaki hastalarin  %67’sinin  sigarayr birakmis oldugu gbéz Oniinde
bulunduruldugunda calismamizda KOAH insidansinin  yliksek  oldugunu
diistinmekteyiz.

Hellemons ve arkadaglarmin 2011 yilinda yaptig1 bir ¢alismada akciger nakil
hastalarinda Onceden sigara Oykiisii olmasinin, nakil sonrasinda kronik bobrek
hastalig riskini artirdig1 gosterilmistir (129). Akciger nakli sonrasinda sigara yeniden
baslama ise, allogreft disfonksiyonu, daha yiiksek kanser insidansi ve genel sag
kalimda azalmayla iligkidir (130). Calismamizda 8 hastanin hi¢ sigara igmedigi, 16
hastanin sigarayr biraktiZi ve nakil sonrasinda higbir hastanin sigaraya tekrar
baslamadig1 goriildii.

Akciger transplantasyonunda nakil olma kriterlerinden biri yas olarak
belirlenmistir (131). Bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu ile ilgili ¢alismalarda,
daha yasl hastalarin basarili bir sekilde transplante edilebilecegi gosterilmis olmasina
ragmen ISHLT kayit verileri, artan yasin akciger transplantasyonu sonrasi artan
mortalite i¢in bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (132). Gutierrez ve

arkadaglarinin 2007 yilinda yaptig1 bir ¢alismada; 60 yasin lizerinde nakil olmus nakil
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hastalariin, geng¢ hastalarla karsilastirildiginda iki kat daha fazla mortalite oranina
sahip oldugu gosterilmistir. Bu farkin olugsmasinda ileri yasta transplantasyon sonrasi
erken donem enfeksiyonlarin ve malignitelerin rol oynadigi bildirilmistir (133).
ISHLT nin 2013’te odak temasi yas olarak yayimlanan Otuzuncu Yetiskin Akciger
ve Kalp-Akciger Nakli Raporu’na gore nakil hastalarmin % 66’s1 45-65 yaslari
arasindadir. 2006'dan 2012'nin ortasina kadar, nakil hastalarin % 10'u >65 yasinda, %
3'i >70 yasindaydi. Bu oran 2000 ile 2005 arasinda sirastyla % 3 ve % 0,3'tli. Kuzey
Amerika’daki nakil merkezlerinde, diinyanin geri kalanindaki diger merkezlere gore
60 ila 65 yas ve > 65 yas arasindaki akciger nakil hastalar1 daha yiiksek bir oranina
sahipti (44). Sethi ve arkadaslarinin 2020 yilinda KF’li akciger nakil hastalarinda
yaptig1 bir ¢alismada; >30 yas hastalarin sagkalim oraninin, 18-29 yas arasi nakil
yapilan hastalara gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (134). Carli ve arkadaglarinin
2019 yilinda yaptig1 bir ¢alismada; ¢ok geng (<30 yas) ve cok yash (>55 yas) nakil
hastalarinin sag kaliminin, 30-55 yas arasi akciger nakil hastalarina oranla daha az
oldugu gosterilmistir (135). Ayrica akciger nakil hastalarinda erkek cinsiyetin,
nakilden sonraki 1 yillik siirecteki mortaliteyle iliskili bir risk faktorii olarak
bildirilmistir (136). Calismamizda yas, nakil yas1 ve cinsiyet dagilimina baktigimizda
yas ortalamasinin 49,92 yil, hastalarin nakil olma yasinin ortalamasi 45,04 yil oldugu
ve hastalarin % 79,2 sinin erkek oldugu goriildii.

Komorbidite farmakolojik ve cerrahi tedavi goren hastalarda hastaligin
progresyonunu etkileyen 6nemli bir faktordir (137). Komorbidite diizeyi akciger
nakil hastalarinda diger faktorlerle birlikte 6nemli bir sagkalim belirtecidir. Akciger
nakli sonrasinda kullanilan bagisiklik baskilayici ilaglar, diger solid organ nakillerine
nazaran ¢ok daha yiiksek diizeylerde ve daha uzun siire kullanilmaktadir. Bu sebepten
enfeksiyon ve maligniteye yatkinlik, yiiksek diizey komorbiditelerle sonuglanmaktadir
(138). Literatiirde nakil sonrasi en sik goriilen komorbid durum; diabetes mellitus (85)
olarak bildirilmistir. Calismalarda nakil sonrasi hastalarda diabetes mellitus insidansi
% 20-40 oraninda oldugu gosterilmistir. ISHLT verileri de son 5 yilin sonunda
hastalarin %30’ unda DM saptandigini bildirmistir (136, 139, 140). Calismamizdaki
hastalarda literatiirle uyumlu olarak goriilen komorbid hastaliklar; alt1 hasta DM, bir

hasta iilser, bir hasta hafif karaciger hastalig1 ve bir hasta orta renal hastaliktir.
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Sosyoekonomik diizey, yas ve cinsiyetle birlikte sagligin giiclii bir
belirleyicisidir. Sosyoekonomik durumun diisiikk olmasinin akciger hastaliklarinda
mortalite ve morbidite iizerinde olumsuz bir etkisi vardir (141). Miravitlles ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada; diisiik sosyoekonomik diizey ve diislik egitim
seviyelerine sahip KOAH hastalarinin saglikla ilgili yasam kalitesi sonuglarinin daha
diisiik oldugu gosterilmistir (142). Diisiik sosyoekonomik durum, KF’li hastalarda
daha kotii saglik sonuglar1 ve artan mortalite ile iliskilendirilmistir (143). Assari ve
arkadaglarinin 2019 yilinda yaptig1 bir ¢caligmada; egitim diizeyi ile KOAH goriilme
riski arasinda zit bir iliski oldugu bulunmustur (144). Matthew ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligmada; sosyoekonomik durum ile akciger hastaliklarinin progresyonu
ve akciger fonksiyonlar1 arasinda zit bir iliski oldugu gorilmistir (145).
Sosyoekonomik durumun bu etkileri genellikle kaliteli saglik hizmetine erisim
problemleri sebebiyle ilgilidir (146). Nakil sonrasi hastalarda uzun vadeli iyi sonuglar
elde edebilmek i¢cin immiinsupresif tedaviye uyum ve hastalarin diizenli olarak takip
edilmesi gereklidir (147). Diisiik sosyoekonomik durumun tibbi tedaviye uyumsuzluga
sebep olabilecegi gosterilmistir (147). Quon ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig
calismada; KF  hastalarinin = sosyoekonomik  durumuna  gore  akciger
transplantasyonuna  erisimiyle ilgili  esitsizlikleri arastirmistir.  Calismada
sosyoekonomik durumunun diisiik olmasmna sebep olan faktorlerin, akciger
transplantasyonuna kabul edilmeme olasiligin1 artirdigr  gosterilmistir  (148).
Calismamizda akciger nakil hastalarinin %25°1 ilkokul, %29,2’si ortaokul, %25°1 lise,

%12,5’u tiniversite, %8,3 linlin yiiksek lisans / doktora mezunu oldugu gorildii.

5.1. Viicut Yapi ve Fonksiyonlar:

Uyku kalitesindeki bozulmalar, KOAH’ta yasam kalitesini olumsuz etkileyen
onemli bir bulgudur. Yapilan bir calismada KOAH hastalarinin yaklasik %70’inde
uyku kalitesinin azaldig1 gosterilmistir (149). Kiitiikcli ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismada obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) ve KOAH’I1 hastalarin saglikli
bireylere gore uyku kalitelerinin azaldig1 gosterilmistir (150). KOAH’11 hastalarda ileri
yas, depresyon ve nefes darligi olmasi uyku kalitesinin bozulmasina sebep olur (151).
Voth ve arkadaslariin akciger nakil adaylar1 ve hastalarinda yaptiklari ¢alismada, hem

nakil hastalarinda hem adaylarda OSAS sikliginin yiiksek oldugu, nakil sonrasi altinci
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ayda en yliksek oranda gorildiigii, nakil sonrast bir yilin sonunda azaldigi
gosterilmistir. Nakil oncesi donemde uyku problemleri olan hastalarda nakil sonrasi
OSAS goriilme sikliginin yiiksek oldugu yine ayni ¢calismada gosterilmistir. Yine bu
caligmada akciger transplantasyon cerrahisinin iist solunum yolu ve solunum
mekaniklerinin etkilenmesi sebebiyle uyku bozukluklar1 goriildiigii bildirilmistir.
(152). Shawney ve arkadaslarinin akciger nakil hastalarinda yaptigi ¢calismada nakil
sonrasi subjektik uyku kalitesi bozuklugunun yaygin bir semptom oldugu, en sik
goriilen problemin uykuya baslama ve devam ettirmede yasandigi, nakil sonrasi
hastalarin yarisina yakini OSAS agisindan yiiksek risk tasidigi bildirilmistir. Ayni
calismada hastalarin ¢cogunlugu kotii uyku kalitesinin nedenini tuvalete gitmek igin
uyanmak olarak bildirmistir. Dolayisiyla nakil hastalarinda solunumla ilgili olmayan
problemlerin de uyku kalitesinin bozulmasinda 6énemli bir etkisi oldugu gosterilmistir
(5). Viicut, uyku sirasinda biiylime ve homeostaz i¢in énemli olan birgok fizyolojik
degisiklige ugrar; bu nedenle uyku, dinlenme, onarim, normal viicut fonksiyonlari,
psikolojik iyilik ve hayatta kalma i¢in 6nemlidir (153). Uyku kalitesindeki bozulmalar
katabolizmay1 tetikler, immiin sistemi olumsuz etkiler, iyilesmeyi geciktirir ve
norobiligsel sorunlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Akciger nakil hastalar
immiinstipresif tedavi aldiklari i¢in uyku kalitesi bozulmasindan ciddi sekilde
etkilenirler (154). Calismamizda nakil hastalarinin uyku Kkalitesi PSQI ile
degerlendirilmistir. Toplam PSQI skoru >5 olan hastalarin uyku kalitesinin yetersiz
oldugu gostermektedir (119). Calismamizda nakil hastalarinin % 70,83’{iniin (n=17)
uyku  kalitesinin  bozuldugu  goriilmistiir. Calismamizda PSQI'nin  alt
parametrelerinden biri olan uyku bozuklugu bileseni puani ile nakil hastalarinin yasi
ve nakil olma yas1 arasinda orta diizeyde pozitif bir iligski oldugu goriildii. Akciger
transplantasyon cerrahisinin solunum mekaniklerine etkisinin zaman gectik¢e artmasi
ve immiinsilipresif tedavinin siiresinin daha uzun olmasi sebebiyle daha yash
hastalarda uyku bozuklugunun arttigin1 diisiinmekteyiz.

Psikososyal degerlendirmeler, akciger nakil adaylarinin nakile uygunlugunun
degerlendirilmesine yardimci olmak i¢in ¢ogu merkezde rutin olarak uygulanmaktadir.
Organ nakillerinde, nakil 6ncesi donemdeki psikososyal degerlendirmeler, nakil
sonrasi psikososyal durum hakkinda bilgi verebilmektedir (155). Elli akciger ve kalp-

akciger nakil hastasindan olusan Orneklemde yapilan bir ¢alismada; hastalarin
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%26,5’inde klinik olarak anlamli diizeyde depresif belirtileri, % 30’unda anksiyete
belirtileri oldugu goriilmiistiir (11). Yapilan baska galismalarda daha diisiik anksiyete
ve depresyon oranlar1t bulunmus olsa da ortalama olarak akciger nakli sonrasinda
hastalarda % 10 oraninda psikososyal problemler goriildiigii rapor edilmektedir (156,
157). Harper ve arkadaslarmin kalp nakil alicilarinda yaptigi bir g¢alismada;
psikososyal sonuglarin daha iyi olmasinin nakil sonrasi morbidite ve mortaliteyi
azalttigr gosterilmistir (158). Smith ve arkadaslarinin 2015 yilinda akciger nakil
hastalariyla yaptig1 bir calismada; anksiyeteden ziyade yiiksek depresyon seviyelerinin
artan mortalite oraniyla iliskili oldugu gosterilmistir (6). Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak hastalarin % 29,16’sinda anksiyete, % 33’linde depresyon oldugu
gbzlendi.

Kinezyofobi ya da hareket korkusu, kronik agr1 yasayan bireylerde aktivitelere
ve fiziksel hareketlere bagl olarak yasanabilecek kaygidir. Hareket etme korkusuna
sahip hastalar fiziksel aktiviteyi dnleme ve bundan ka¢inmaya meyillidir. Baglangigta
sadece kas iskelet sistemi agrisi olan hastalarda tanimlanmis olmasina karsin, kronik
akciger hastaliklarinda da ortaya ¢iktig1 gériilmektedir (9, 75, 159). Vardar-Yagh ve
arkadaslarinin KOAH hastalarinda yaptigi bir caligmada; artan dispne algilamasi,
yorgunluk ve komorbiditelerle iliskili ortaya c¢ikan hareket korkusu oldugu
gosterilmistir (76). Saka ve arkadaslariin KOAH hastalarinda yaptigi bir ¢alismada;
hastalarda dispneye bagli kinezyofobinin ortaya ¢iktig1 belirtilmistir. Dispneye bagh
kinezyofobinin solunum fonksiyonlari, dispne algilamasi, fiziksel aktivite diizeyi,
ginliik yasam aktiviteleri ve yasam Kkalitesiyle iliski oldugu gosterilmistir (160).
Bossenbroek ve arkadasglarmin KOAH’l1 akciger nakil adaylari ve akciger nakil
alicilarimi karsilagtirdigi bir ¢alismada; nakil alicilarinin nakil adaylarina gére daha
diistik kinezyofobi diizeylerine sahip oldugu gosterilmistir (12). Nijs ve arkadaslarinin
kronik yorgunlugu olan bireylerde TKO ile kinezyofobiyi inceledikleri ¢alismada;
kinezyofobi skoru ile yorgunluk siddeti arasinda pozitif, egzersiz kapasitesi arasinda
negatif bir iliski oldugu goriilmistiir (108). Bizim c¢aligmamizda kesim noktasi
degerine gore calismamizdaki hastalarin % 58,3’iinde (n=14) kinezyofobi varlig
oldugu gorildii. Kinezyofobi diizeyi ile akciger nakli hastalarinin yasi, nakil yasi ve
komorbidite diizeyiyle aralarinda anlamli bir iliski bulunamadi. Brunetti ve

arkadaglarinin  kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle hastaneye yatan hastalarda
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yaptiklar1 ¢aligmada kinezyofobi ve yas arasinda diisiik diizeyde pozitif bir iliski
oldugu gosterilmistir (161). Oztiirk ve arkadaslarmin romatoid artritli hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada hastanin yasinin ve hastalik siiresinin kinezyofobiyle iliskili
olmadigi gosterilmistir (162). Bununla beraber; ¢alismamizda literatiire uygun olarak
akciger nakli hastalarinda da kinezyofobi diizeyi ile dispne skoru, anksiyete siddeti ve
LCADL toplam skor arasinda orta diizeyde pozitif yonde, yorgunluk siddeti ve
depresyon siddeti arasinda iyi diizeyde pozitif yonde, arasinda anlamli bir iliski
bulundu. Kinezyofobi diizeyi ile anksiyete ve depresyon diizeyi, dispne derecesi ve
yorgunluk siddeti arasinda iliski olmasina ragmen yas, nakil yas1 ve komorbidite
diizeyi arasinda iligki olmamasini kinezyofobinin hastalik aktivitesiyle ortaya ¢ikan
bir durum oldugu, diizenli takip edilen hastalarda yas almanin dogal bir sonucu
olmadig1 yorumunu yapmaktayiz.

Solunum fonksiyon testi (SFT) akciger nakli sonrasinda rejeksiyon,
bronsiyolitis obliterans ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 belirlemek icin nakil
sonrast donemdeki kontrollerde rutin olarak uygulanan bir testtir (67). Zirve
Ekspiratuar Akim Hizi (PEF) SFT nin alt parametrelerinden biridir. PEF zorlu vital
kapasite manevrasi sirasinda elde edilen maksimal hava akim hizidir. Olgiim sonucu
santral hava yollarinin ¢apini ve ekspiratuar kaslarin aktivitesini yansitir (163). PEF
astim  teshisinde, astimin prograsyonunun tespiti ve tedaviye cevabin
degerlendirilmesinde astim hastaliginda 6nemli bir parametredir (163). Akciger nakil
hastalarinda yapilmis iki ¢alismada; SFT’nin alt parametrelerinden biri olan PEF
Olglimiiniin akciger fonksiyonunu yansittigi gosterilmistir (164). Moreira ve
arkadaslarinin obez bireylerde yaptiklar1 calismada PEF ile fonksiyonel kapasite
arasinda orta diizeyde pozitif iliski oldugu gosterilmistir (165). PEF parametresinin
yaslanmayla beraber diisiis olmasi, kardiyopulmoner durum ve ekspiratuar fonksiyonu
etkileyen patolojik durumlarla iliskili olarak normal bir fizyolojik adaptasyondur
(166). Calismamizda literatiire uygun olarak akciger nakil hastalarinin PEF degeri ile
hastalarin yas1 ve nakil olma yaslar1 arasinda orta diizeyde negatif bir iliski bulundu.

Akciger transplantasyonu sonrasi pulmoner fonksiyonlarda gelisme olmasina
karsin, egzersiz kapasitesindeki azalma ortalama bir ile iki yil arasinda devam
etmektedir (69). Akciger nakli sonrasi egzersiz kapasitesini sinirlandiran pek ¢ok

faktor vardir. Solunumsal, kardiyak faktorlerin yani sira iskelet kaslarinin oksidatif
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kapasitesindeki etkilenimle iliskili durumlar egzersiz kapasitesini sinirlandirmaktadir.
Ayrica uzun siireli yogun bakimda yatis ve immiinsupresif ilag kullanimi egzersiz
kapasitesinin iyilesmesini olumsuz etkileyen diger faktorlerdir (167, 168). Walsh ve
arkadaslarinin 2013’te yaptig1 bir ¢calismada; nakil sonrasi egzersiz kapasitesindeki
toparlanma, greft fonksiyonundaki iyilesmenin gecikmesiyle degil, periferal kas
kuvvetindeki yavas geri doniis ile iliskili oldugu gosterilmistir (68). Nakil sonrasinda
akciger fonksiyonu normal seviyelere donebilirken, egzersiz kapasitesinin nakilden iki
yil sonra, en yiiksek alicinin beklenen seviyesinin % 40-601na kadar ulagabilmektedir
(169). Reinsma ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada; nakil olmalarindan bir yil
sonra degerlendirilen hastalarda maksimum oksijen tiiketimi (VO2max) ve akciger
fonksiyonlarmin 1iyilestigi goriiliirken, egzersiz kapasitesinin normal degerlere
ulagamadig gosterilmistir. Nakilden sonra patolojik olarak diisiik laktat seviyelerinin
sebep oldugu periferik kas limitasyonu nedeniyle maksimum egzersiz kapasitesinin
azalabilecegi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada quadriceps kas kuvvetinin nakil éncesine
gore orta derecede iyilestigi,ancak saglikli bireylerle karsilastirildiginda diisiik oldugu
goriilmiistiir. Quadriceps kas giiclinlin zayif olmas1 da egzersiz kapasitesinin diigiik
olmasiyla iligkilidir (170).

Akciger nakil adaylarinda ve alicilarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek igin genellikle submaksimal bir egzersiz testi olan 6 DYT
kullanilmaktadir (15). Ancak 6 DYT; testin yapilacagi koridorun uzunlugu, zaman,
oksijen destegi gereksinimi ve 6zellikle sozlii talimatlardaki degisikliklere hassas bir
testtir (171). 1 STS’nin 6 DYT yapilamadigi ortamlarda fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek i¢in uygulanabilecek basit bir test oldugunu gosteren calismalar vardir
(172). Kohlbrenner ve arkadaslariin akciger nakil adaylarinda yaptig1 bir ¢alismada;
6 DYT sonuglariile 1 STS sonuglari arasinda kuvvetli bir iligki bulunmus ve 6 DYT’ye
alternatif olarak 1 STS’nin uygulanabilecegi bildirilmistir. Her iki testin sonucu da
quadriceps kas giicline dayanmaktadir.] STS’nin akciger transplantasyonu
adaylarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve diz ekstansor kuvvetinin bir belirteci
olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (120). Ayrica, KOAH’lI1 hastalarda 1 STS
performansinin, 2 yillik ve 5 yillik mortalitenin giiclii ve bagimsiz bir tahmincisi
oldugu gosterilmistir (173). Nakil oncesi ve nakil sonrasi enfeksiyon nedeniyle

hastalarin izole edildigi durumlarda 1 STS, 6 DYT’ine gore daha kolay ve bir koridora



71

ihtiya¢ duymadan uygulanabilme olanagina sahip oldugu i¢in tercih edilebilmektedir.
1 STS, 6 DYT ile benzer hemodinamik cevaplar olusturur ancak daha kisa siiren bir
test olmasi ve test uygulanan hastalarda daha az oksijen desatiirasyonu meydana
getirmesinden dolay1 test uygulanirken ortaya ¢ikabilecek riskli durumlar daha az
gozlenmektedir (120). Tarrant ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada da; akciger nakil
hastalarinda 1 STS testinin islevsel, giivenilir ve kolay uygulanabilir oldugu
gosterilmistir (121). Calismamizda akciger nakil hastalarinin egzersiz kapasitesi 1 STS
ile degerlendirilmis ve Strassman ve arkadaslarimin 1 STS i¢in saglikli bireylerde
belirledikleri yasa gore referans degerlerle karsilagtirilmistir(122). Calismamizda
literatiirle benzer sekilde nakil hastalarinin 1 STS skoru beklenen degerlerin ortalama
% 49,1°1 olarak bulundu ve hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinde belirgin bir
azalma mevcuttu. Bu azalmanin diz ekstansoér kas kuvvetinde ve artan dispne ve
yorgunluk algilamalarina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayni zamanda hastalarin %
58’inde var olan kinezyofobi algilamasmin fiziksel inaktiviteye yol acip
kondiisyonsuzlukla sonuglanmasi da egzersiz kapasitesini azaltan diger faktordiir.

Leung ve arkadaglarinin egzersiz kapasitesinin klinik belirleyicilerini
arastirdiklar1 ¢alismada; maksimum oksijen tiiketimi (VO2max) ile nakil hastasinin
yas1 arasinda negatif bir iliski bulunmustur (174). Calismamizda nakil yasi ile egzersiz
kapasitesi arasinda bir iliski bulunamamustir. 1 STS’nin submaksimal bir test
olmasinin, nakil yasi ile 1 STS performansi arasinda iligki olmamasinin sebeplerinden
biri olabilecegini diisiinmekteyiz.

Caminati ve arkadaslarinin IPF hastalarinda 6 DYT parametrelerini
inceledikleri ¢alismada test dncesi sonrasi SpO2 degisiminin vital kapasite ve FVC ile
negatif iligkili oldugu gosterilmistir (175). Hovington ve arkadaslarinin 60 yaslarda ve
70 yaslarda iki grupta 6 DY T mesafesi ve parametrelerini inceledikleri calismada 60’1
yaslardaki bireylerin daha iyi yiirlime mesafesine sahip oldugu ancak test oncesi
sonrast kalp hiz1 ve SpO2 degisimi arasinda iki grupta fark olmadig1 gosterilmistir
(176). Tonelli ve arkadaslarinin akciger hastaliklarinda 6 DY T 6ncesi sonrasi kalp hiz1
degisimlerini inceledikleri calismada hastaligin siddeti ile kalp hiz1 degisimi arasinda
negatif bir iliski oldugu bulunmustur (177). Reychler ve arkadaslarinin KOAH
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada 1 STS’nin 6 DYT ile test 6ncesi ve test sonrasi

parametrelerdeki degisimler arasinda giiclii pozitif yonde bir iliski bulundugu
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gosterilmistir (172). Arai ve arkadaslarmin yaptigi calismaya gore egzersiz testleri
sirasinda artan metabolik talepler sempatik aktiviteyi artirip, parasempatik aktiviteyi
azaltarak kalp hizini yiikselttigi, yas ve hastaligin prognozunun bu otonomik sistemin
bozulmasiyla egzersiz testlerinde kalp hizi degiskenligi tepkisinin azalabilecegi
gosterilmistir (178). Bununla beraber sempatik sinir sistemi aktivitesi yas ile beraber
azalmaktadir (179). Morita ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 1 STS nin 6 DY T’ ne
gore daha yiiksek hemodinamik talepler olusturdugu gosterilmistir (180).
Caligmamizda akciger nakil hastalarinin yasi ile 1 STS KH ve bacak yorgunlugu
degisimleri arasinda orta diizeyde negatif yonde iliski bulundu. Ayrica akciger nakil
hastalarinin nakil olma yaslar1 ile test Oncesi sonrast SpO2 ve bacak yorgunlugu
arasinda orta diizeyde negatif yonde iliski bulundu. Hastalarin nakil olma yaslar1 ve
test Oncesi bacak yorgunlugu arasinda orta diizeyde pozitif yonde iliski bulundu.
Istirahatte nakil hastalarmin yorgunluk algilamasinin yiiksek olmasi nedeniyle test
sonras1 bacak yorgunlugu degisiminin yas ile iligskisinin negatif olmasina sebep
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Akciger hastaliklarinda egzersiz kapasitesi etkilenimi sadece yiirlime veya
merdiven ¢ikma aktivitelerini degil, glinlilk hayatta ev isleri, tasima, temizlik ve
kendine bakim aktivitelerinde iist ekstremite performasini da etkileyebilmektedir
(181). Hastalarda desteksiz iist ekstremite aktiviteleri sirasinda dispne semptomu
goriilmektedir. Bunun sebebi;solunuma yardimci kaslarin (pektoraller gibi) {ist
ekstremitenin postural destegini saglamak i¢in ventilasyon destegini azaltmasindan
kaynaklidir. Ayrica kol elevasyonu gogiis kafesine bagl kaslarinin pasif gerilmesi ve
gogis kafesinin genislemesine sebep olur. Bu da diyafragmada bir yiik olusturur ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirir (182). KOAH’ta st ekstremite egzersiz
kapasitesi kol ergometresiyle, desteksiz iist ekstremite egzersiz testi ve 6 PBRT gibi
testlerle degerlendirilebilmektedir (183). Wickerson ve arkadaslarinin akciger nakil
aday1 ve nakil alicilarinda yaptig1 bir calismada;hastalarin iist ekstremite fonksiyonel
kapasiteleri desteksiz iist ekstremite egzersiz testi ile degerlendirilmistir. Caligmada
intertisyel akciger hastaligi olan nakil adaylarinda {iist ekstremite fonksiyonel
kapasitesinin azaldig1 gosterilmistir (85). 6PBRT, KOAH, astim ve pulmoner
hipertansiyonda gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis olan st ekstremite

fonksiyonel kapasitesini degerlendiren bir testtir (184, 185). Literatiirde akciger nakil
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hastalarinin 6 PBRT ile degerlendirildigi ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamiz
akciger nakil hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel kapasitesini 6 PBRT ile
degerlendiren ilk calismadir. Calismamizda hastalarin 6PBRT takilan halka sayis1 skor
olarak kaydedilmistir. Lima ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada saglikli yetiskinler
icin yasa gore beklenen 6 PBRT referans skorlarina gére (124), nakil hastalarinin 6
PBRT skoru ortalama beklenenin % 48,7°1 olarak bulundu.

Akciger nakil hastalarinda egzersiz kapasitesi degerlendiren caligmalar alt
ekstremite fonksiyonel kapasitesini degerlendiren calismalar olmustur. Nakil
hastalarinda st ekstremite fonksiyonel kapasitesini 6PBRT ile degerlendiren
calismaya rastlanmamistir. Calismamiza gore tipki alt ekstremite gibi iist ekstremite
fonksiyonel kapasitesi de nakilden sonra azaldigini ve beklenenin yaklasik % 49’una
kadar ulasilabildigi gostermis olduk. Ayrica hastalarin nakil olma yasi ile 6 PBRT test
oncesi-sonrasi nefes darlig1 degisimi arasinda orta diizeyde pozitif yonde bir iliski
bulundu. Nakil olma yas1 arttik¢a ileri evre akciger hastaligiyla gecen siire artmasindan
dolay1 iist ekstremite aktivitelerinde daha fazla dispne ortaya ¢ikmasi sebebiyle bu
iligskinin ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.

Silva ve arkadaglarinin KOAH’I1 hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada;
komorbiditelerin varliginin egzersiz kapasitesini azalttig1 gosterilmistir (186). Hornikx
ve arkadaslarinin pulmoner rehabilitasyona alinan KOAH’I1 hastalarda yaptigt bir
baska calismada; komorbiditelerin rehabilitasyonun yararlarindan biri olan egzersiz
kapasitesini iyilestirme etkisini azalttig1 gosterilmistir (187). Butler ve arkadaslari da,
KOAH’li ve IAH’Ii hastalarda yaptiklari calismada komorbiditelerin egzersiz
kapasitesindeki  klinik olarak iyilesmeyi azalttigimi = saptamiglardir  (188).
Calismamizda nakil hastalarinin komorbidite diizeyi ile 1 STS skoru ve 6 PBRT skoru
arasinda anlamli negatif yonde bir iligski bulunmasi, komorbidite diizeyindeki artisin
fonksiyonel egzersiz kapasitesini .ve 1ist ekstremite performansini olumsuz
etkiledigini desteklemektedir.

Akciger nakil hastalarinda yapilan bir ¢alismada nakilden sonra bir y1l ve bes
y1l sonra yiiksek ve siddetli yorgunlugun yaygin oldugu, ancak takip siiresine gore
yorgunluk siddetinin degisebilecegi gosterilmistir. Psikolojik durumlar, nakil sonrasi
goriilen bu yorgunluga katkida bulunabilir. Ayn1 ¢alismada akciger nakil hastalarinin

nakilden sonra gegen siireye bakilmaksizin % 56’sinda yiiksek veya siddetli yorgunluk
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goriildiigii bildirilmistir (3). Calismamizdaki nakil hastalarinin %25’inde (n=6)’sinda
yorgunluk oldugu goriildii.

VK1 akciger nakil hastalarinda sag kalimi etkileyen bir diger faktordiir. Zayif,
fazla kilolu ve obez akciger nakil hastalarinda ilk bir y1ldaki sag kalim, normal VKi’ye
sahip hastalara gére daha diisiiktiir (189). Calismamizda ortalama VKI 27,2 kg/m?
oldugu goriildii. Nakil hastalarinin 4’{i zayif (VKI<20 kg/m?), 13°{i normal kilolu (27
kg/m?> VKi> 20 kg/m?), 7’si kilolu (VKi>27 kg/m?) oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda VK1 ile yas, nakil yas1 ve komorbidite diizeyi arasinda anlaml1 bir iligki
bulunamamastir.

Akciger hastaliklarinin ileri evrelerinde artan solunum kasi ig yiikii ile gogiis
duvari hareketliligi azalir ve st ekstremite kaslar1 kisalir, bu da postiiriin bozulmasina
yol agabilir. Obstriiktif solunum hastaliklarina sahip bireylerde postiiral degisiklikler
solunum fonksiyonunu, yasam kalitesini ve fiziksel aktiviteyi olumsuz etkileme
potansiyeline sahiptir (190). KF hastalarinda yiiksek osteoporozla birlikte ortaya ¢ikan
torasik kifoz, servikal lordoz ve skolyoz goriilebilir (191). KF’li hastalar dispneyi
rahatlamak amaciyla gévdeyi one egilme pozisyonunda tutma egiliminde olurlar. Bu
pozisyonun tekrarlanmasi yardimci solunum kas aktivitesinin artmasina, ligamentlerin
zorlanmasina, kas ve eklem dengesizlige sebep olup kifotik bir postiir olusmasiyla
sonuglanir (192). KOAH’l1 hastalarda kemik mineral yogunlugunun azalmasi ve
solunum mekaniginin degismesi sebebiyle skapula protraksiyonu goriilebilmektedir
(190). Grabiecve arkadaglarinin kadimnlar tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada yasla
birlikte postiirde ¢esitli bozulmalar meydana geldigi gosterilmistir. Artan yasin
omurganin pasif ve aktif stabilizator kaslarinin zayiflamasina sebep olur. 60 yasindan
sonra yasa bagli olarak spinal kaslarda dejeneratif bozulmalar goriiliir. 60 yas ve iizeri
bireylerde skapula protraksiyonu, kifoz ve lordoz daha geng¢ bireylerle
karsilastirildiginda daha yiiksek oranlarda goriilmektedir (193). Teramoto ve
arkadaglarinin 300 saglikli bireyde yaptiklar1 ¢alismada yas arttikga solunum
fonksiyonlarinda azalma oldugu ve kifozun arttig1 gosterilmistir (194). Gongalves ve
arkadaglarinin torasik hiperkifozu olan ve olmayan KOAH hastalar1 arasinda diyafram
hareketliligini karsilagtiran ¢alismasinda, kifotik postiire sahip hastalarin diyafram

hareketliligi daha diisiik oldugu gosterilmistir (195).
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Literatiirde akciger nakli adaylar1 ve alicilart ilgili postiir degerlendirmesi
yapilan bir g¢alisma yoktur. Calismamizda akciger nakil hastalarinin postiirleri
lateralden ve posteriordan Corbin degerlendirme formuna gore gozlemsel olarak
degerlendirildi. ICF’in viicut yapis1t maddesindeki bozukluk (s760) maddesi, postiir
analizi ile puanlandi. Nakil hastalarinin yasi ile lateral postiir bozuklugu arasinda orta
diizeyde pozitif yonde, nakil olma yaslar ile lateral postiir bozuklugu arasinda iyi
diizeyde pozitif yonde, komorbidite diizeyi ile lateral postiir bozuklugu arasinda orta
diizeyde pozitif yonde anlamli iliski bulundu. Posterior postiir bozuklugu ile yas, nakil
yast ve komorbidite diizeyi arasinda anlamli iliski bulunamadi. Literatiirle uyumlu
olarak artan yas ve yiliksek komorbidite diizeyi ile birlikte kemik mineral dansitesi ve
solunum fonksiyonlar1 azalmasiyla lateral postiir bozuklugunun derecesinin arttigini
diisiinmekteyiz. Literatlirde skolyoz gibi posterior postiir bozukluklar1 genellikle
solunum problemlerine ikincil olarak ortaya ¢ikmamakta, skolyozun bir sonucu olarak
solunum problemleri goriilmektedir (196, 197). Bu sebeple artan yasin ve komorbidite
diizeyinin posterior postiir bozuklugu derecesiyle iligkili ¢ikmadigmni tahmin

etmekteyiz.

5.2. Aktivite ve Katilim

Ileri dénem akciger hastaliklarinda ve akciger nakil adaylarinda hareketsiz
yasam tarzi siliresinin artmasiyla fiziksel aktivite diizeyleri ©nemli Olgilide
azalmaktadir. Pretransplant donem rehabilitasyonun, fiziksel aktiviteyi iyilestirdigi
goriilse de yine de hastalar diisiikk fiziksel aktivite seviyelerine sahiptir (198).
Wickerson ve arkadaglarinin yaptig1 calismada nakil adaylarinin diistik fiziksel aktivite
diizeyine sahip oldugu, nakilden sonra ise taburculuk ve 3 ay arasinda fiziksel aktivite
seviyelerinin yiikseldigi, 6 ayda ise daha fazla iyilesme olmaksizin genel popiilasyona
gore diisiik bir fiziksel aktivite seviyesiyle hayatlarina devam ettikleri gosterilmistir
(93). Kambur ve arkadaslarinin akciger nakil adaylarinda pulmoner rehabilitasyonun
fiziksel aktivite seviyesine etkisini arastirdiklart ¢alismada fiziksel aktivite seviyesi
IPAQ ile degerlendirilmistir (199). Calismamizda akciger nakil hastalarinin fiziksel
aktivitesi de IPAQ-uzun form ile degerlendirildi. Akciger nakil hastalarinin %
45.8’inin inaktif, % 54.2°sinin ise minimal aktif oldugu bulundu. Calismadaki

hastalarin higbirinin ¢ok aktif kategorisinde olmadigi goriildii. Buldugumuz sonug
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literatiirde belirtilen akciger nakli sonrasi fiziksel aktivite diizeylerinin disiik
oldugunu belirten bulgularla uyumludur. Kronik akciger hastaliklarinda ve akciger
nakli dncesi goriilen beslenme problemleri ve nakilden sonrasinda da devam eden
yorgunluk, uygulanan immiinsupresif tedavilerin yan etkileri ve egzersiz kapasitesinde
azalmanin fiziksel aktivitenin azalmasina yol actigi belirtilmektedir (93, 200, 201).
Calismamizda nakil hastalarinin komorbidite diizeyi ile IPAQ’1n alt parametrelerinden
Ev Isleri, Evin Bakim1 ve Ailenin Bakimi ve Dinlenme, Spor ve Bos Zaman Fiziksel
Aktiviteleri skorlar1 arasinda anlamli bir iligki bulundu. Hastalarda komorbidite diizeyi
arttikca meydana gelen egzersiz kapasitesindeki azalmanin bu duruma yol agtigini
diisiinmekteyiz.

Smith ve arkadaglarinin KOAH’11 hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada; saglikli
bireylerle karsilastirildiginda dengelerinin olumsuz etkilendigi ve diisme risklerinin
arttig1 gosterilmistir (73). Akciger hastaliklarinin ileri dénemlerinde artan solunum
frekansi ile gogiis ve karin bolgesi hareketliliginin artmasi kiitle merkezinin yer
degismesiyle sonuclanmaktadir. Bununla birlikte solunumda yardimci kas aktivitesi
artmast sonucunda da denge bozuklugu goriilebilmektedir (202). Shiner ve
arkadaslarinin kalp ve akciger nakil alicilarinda rehabilitasyonun etkisini inceledikleri
calismada; denge TUG testi ile degerlendirilmis ve rehabilitasyonun hastalarda TUG
testi sliresini diigiirerek dengeyi iyilestirdigi gosterilmistir (203). Ebenbichler ve
arkadaslarmin  yaptigi calismada akciger nakil hastalarmin statik dengesi
degerlendirilmis, norofizyolojik degisimlerden kaynakli postural kontroliin bozuldugu
gosterilmistir (204). Calismamizdaki akciger nakil hastalarinin denge ve diisme riskini
gosteren TUG testi tamamlama siiresi ortalama 11,5 saniye olarak bulundu. Kear ve
arkadaglarinin 20-59 yas arasindaki bireylerle yaptiklar1 TUG testinin yas araliklarina
gore beklenen siireleri belirlenmistir (112). Calismamizdaki nakil hastalarinin TUG
testini tamamlama siiresi, bu referans degerle karsilastirildiginda beklenenin ortalama
% 83’1line ulagsmistir. Nakil hastalarinin TUG testini tamamlama siireleri ile MMRC
dispne skoru ile pozitif yonde, 1 STS skoru ile negatif yonde giiclii bir iliski oldugu
bulundu. Ayrica hastalarin komorbidite diizeyi ile TUG testini tamamlama siiresi
arasinda da anlamli iliski vardi. Komorbidite diizeyi arttik¢a, hastalarda dengenin
olumsuz etkilendigi goriildii. Dengede azalma ve diisme riskinde artmanin, hastalarin

egzersiz kapasitesi ve alt ekstremite kas kuvvetini gosteren 1 STS skorunda beklenen
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degerlere gore azalma ve dispne algilamasinda artmayla iliskili oldugunu

diistinmekteyiz.

Ileri dénem akciger hastaliklarinda ve akciger nakil adaylarinda saglikla ilgili
yasam kalitesi onemli derecede azalir. Akciger transplantasyonunun amact sadece
hastalarin sagkalimini arttirmak degil, ayn1 zamanda yasam kalitelerini de
iyilestirmektir (205). Nakil 6ncesi donemle karsilastirildiginda akciger nakli sonrasi
donemde yasam kalitesi iyilesmis olsa da uzun siireli immiinsiipresif kullanimi ve
nakil sonrast komplikasyonlar sebebiyle yasam kalitesindeki bozulmalar devam
edebilmektedir (206). Smeritsching ve arkadaslar1 akciger nakli nakil hastalarinin
SGRQ puanlarmin  KOAH hastalar1 i¢in belirlenen referans degerlerle
karsilastirildiginda daha diisiik oldugunu ve yasam kalitelerinin daha iyi diizeyde
oldugunu gostermistir. Ayni ¢alismada, immiinsiipresif tedavinin yan etkilerinin nakil
hastalarinda yasam kalitesini etkileyebilen 6nemli bir faktoér oldugu bulunmustur
(157). Miiller ve arkadaslarinin akciger nakil adaylarinda yaptiklari galismada LCADL
Olgeginin akciger nakil adaylarinda uygulanabilir oldugu gosterilmistir (207).
Rozenberg ve arkadaslarimin akciger nakil adaylarinda yaptiklar1 bir calismada
LCADL skoru ile quatriceps kas giicii arasinda orta diizeyde negatif yonlii bir iligki
oldugu gosterilmistir (208). Cardoso ve arkadaslarinin akciger nakil hastalarinin
komplikasyonlarin1 ve yasam kalitelerini inceledikleri ¢alismada LCADL skoru ile
hastalarin 6z bakim alanindaki komplikasyonlar ve fiziksel kisitliliklart arasinda orta
diizeyde pozitif bir iliski oldugu gosterilmistir (209). Calismamizda akciger nakil
hastalarinin saglikla ilgili yasam kalitesi SGRQ anketi ve LCADL ile degerlendirildi.
Hastalarin komorbidite diizeyiyle ile SGRQ toplam skor arasinda anlamli, orta
derecede, pozitif bir iligki bulundu. Komorbite diizeyinin yiiksek olmasi hastalarda
egzersiz kapasitesinde azalma dengenin bozulmasi gibi fonksiyonel durumun olumsuz
etkilenmesine ve nakil sonras1 komplikasyon varligina neden olan degisiklere yol
actig1 i¢in, akciger nakil hastalarinda yasam kalitesinde bozulmalara sebep oldugunu
diistinmekteyiz. Calismamizda komorbidite diizeyi ile LCADL arasinda anlaml1 iliski
bulunamadi. LCADL’ nin giinliik hayattaki aktivitelerde nefes darligin1 degerlendiren
bir 6lgek oldugu ig¢in, calismamizdaki hastalarin komorbit hastaliklarinin nefes

darligina sebebiyet vermemesinden dolay iligki bulamadigimizi tahmin etmekteyiz.
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Calismamizin Limitasyonlari

Ulasilabilen hasta sayisindaki kisitlilik nedeniyle hastalarin farkli tanilara bagh
akciger nakli ge¢irmis olmalar1 ve tanilara gore dagilimin homojen olmamasi, egzersiz
kapasitesinin kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirilememesi, periferik kas
testini  objektif degerlendiremememiz, govde ve solunum kas kuvvetini

degerlendirememiz ¢alismamizin limitasyonlaridir.

Sonug olarak; akciger nakli gecirmis hastalarda dengenin bozulmasi, egzersiz
kapasitesinin azalmasi, giinlik yasamda dispne, yorgunluk algilamasi ve hareket
korkusunda artis ve sonugta yasam kalitesindeki diisiis goriilmektedir. Bu
parametrelerin degerlendirilmesi kapsamli pulmoner rehabilitasyon programlarinin
planlanmasi agisindan 6nemlidir. Rehabilitasyon programlart planlanirken hastalarin
yasi, nakil olma yasi ve eslik eden diger komorbid hastaliklarin ¢alismamizdaki

degerlendirme parametrelerine etkisi goz o6niinde bulundurulmalidir.

Calismamiz yalnizca akciger nakil hastalarmin ICF gergevesi kapsaminda
degerlendiren ilk calisma olma 6zelligine sahiptir. Caligmamizda ICF kontrol listesi
kapsamli sekilde taranip, degerlendirdigimiz parametrelerle ilgili ve niteleyici
maddeler belirlenmistir.

Akciger nakil hastalarinin degerlendirilmesinde, hastalarin viicut yapi ve
fonksiyonlarmi ve aktivite ve katilim diizeyini belirlemek amaciyla saghk
profesyonelleri tarafindan ICF modelinin uygulanabilecegini diistinmekteyiz. Bununla
birlikte degerlendirme ve tedavi planlanmasinda ICF kullanimi tiim saglik
profesyonellerince ortak bir dil olusturmasi ve rehabilitasyon programlarinin daha
kapsamli1 ve yarar saglayabilecek sekilde olusturulabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak
akciger nakil hastalar1 i¢cin ICF c¢ekirdek setlerinin gelecekteki c¢alismalar ile

olusturulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin amaci; akciger nakli olmus bireylerin viicut yapt ve
fonksiyonlar1 ve aktivite ve katilim diizeylerini ICF kapsaminda degerlendirmek ve
hastalarin yasi, nakil yasi ve komorbidite diizeyi ile iliskisini incelemekti.

Calismamiza 24 akciger nakil hastasi dahil edildi.

1. Akciger nakil hastalarinda ICF modeli egzersiz kapasitesindeki azalma,
postiiral bozukluklar gibi viicut yap1 ve fonksiyon bozukluklari ile, giinliik
yasamdaki fiziksel aktivite, denge bozuklugu, yasam kalitesinde azalma gibi
aktivite ve katilim kisitlamalar1 degerlendirme konusunda farkindalik yaratip
farkli bir bakis ac¢ist sunup klinikte pratik ve uygulanabilir oldugunu
gostermekteyiz.

2. Calismamiz yalnizca akciger nakil hastalarinin ICF ile degerlendirildigi ilk
calismadir. Evrensel bir dil olusmasi ve akciger nakil hastalarinin biitiinciil bir
sekilde yaklasilip aktivite ve katilim seviyelerinin yiikselmesi amaciyla
ilerleyen yillarda akciger nakil hastalar: i¢in ICF ¢ekirdek set olusturulmasi
icin yapilacak ¢aligmalarin olmasi gerekmektedir.

3. Calismamizda nakil hastalarinin % 70,83’tinde uyku bozuklugu oldugu
goriildii. Akciger nakil hastalarinda yas ve nakil yasi ile uyku bozuklugu iliskili
bulundu. Nakil sonrasi donemde o6zellikle daha yasli hastalarda uyku
problemleri tlizerinde durulmasi gerekmektedir. Solunumla ilgili ve solunum
dist problemlerin hangilerinin ne derece uyku bozukluguna sebep oldugu
ilerleyen yillarda arastirilmaya acik bir konudur.

4. Calismamizdaki akciger nakil hastalarinin dengesi, literatiirdeki referans
degerle karsilagtirildiginda beklenen diizeyden daha kotii seviyede oldugu
bulundu. Hastalarda komorbidite diizeyi arttik¢ca dengenin bozuldugu goriildii.
Ayrica denge bozuklugu ile dispne skoru arasinda pozitif, egzersiz kapasitesi
arasinda negatif bir iliski bulundu. Akciger nakli sonrasinda goriilen
komplikasyonlar, egzersiz kapasitesinin azalmis olmasi, alt ekstremite kas
kuvveti azalmasi, artmis dispne sonucunda solunuma yardimeci kas

aktivitesinin artmis olmasi dengenin kotii etkilenmesine sebepler olabilir.
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Akciger nakil hastalarinin degerlendirilmesinde denge parametresi mutlaka
eklenmelidir.

5. Calismamizdaki nakil hastalarinin % 58.3’linde kinezyofobi varligi tespit
edildi. Kinezyofobi diizeyi ile dispne, anksiyete ve depresyon ve yorgunluk
diizeyi arasinda iligki bulundu. Kinezyofobi, egzersiz kapasitesini ve yasam
kalitesini etkileyen oOnemli bir bulgudur. Rehabilitasyon planlanirken
kinezyofobinin ve kinezyofobiye sebep olabilecek unsurlarin goz oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir.

6. SFT’nin alt parametrelerinden biri olan PEF, zorlu vital kapasite sirasinda elde
edilen maksimal hava akim hizi olup santral hava yollarmin g¢apini ve
ekspiratuar kaslarin aktivitesini yansitmaktadir. Calismamizda hastalarin yasi
ve nakil yas1 ile PEF arasinda negatif bir iligki bulundu. Pulmoner
rehabilitasyon programlarinda akciger nakil hastalarin yasi arttik¢a, pulmoner
fonksiyonlar iizerinde daha fazla durulmasi gereklidir.

7. Akciger nakil hastalarinda yas, nakil yas1 ve komorbidite diizeyi ile lateral
postiir bozuklugu arasinda iligki vardi. Hastalarda goriilen dispne, yardimci
solunum kas aktivitesi artigi, transplantasyon cerrahisinin komplikasyonu
olarak postiir bozuklugu goriilmektedir. Rehabilitasyon programlari
planlanmasinda postiir bozukluklarinin gz ardi edilmemesi gerekmektedir.

8. Calismamizda akciger nakil hastalarinin hem alt ekstremite hem iist ekstremite
egzersiz kapasiteleri, literatiirdeki referans degere gore beklenin % 40-60’1na
ulasabildi. Solunumsal, kardiyak faktorlerin yani sira iskelet kaslarinin
oksidatif kapasitesindeki etkilenimle iliskili durumlar, uzun siireli yogun
bakimda yatis ve immiinsupresif ila¢ kullanim1 egzersiz kapasitesini
sinirlandirmaktadir.

9. Komorbidite diizeyi yiiksek nakil hastalarinin egzersiz kapasitesinin daha
diisiik oldugu bulundu. Ayrica yas yiikseldikce test sirasindaki kalp hizi ve
bacak yorgunlugu degisiminin daha az oldugu bulundu. Yas arttikca sempatik
sinir sistemi aktivitesi azalmasma bagli olarak hemodinamik yanitlarin
azalmasinin buna sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak; akciger nakli gecirmis hastalarda dengenin bozulmasi, egzersiz

kapasitesinin azalmasi, giinliikk yasamda dispne, yorgunluk algilamasi ve hareket
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korkusunda artis ve sonugta yasam kalitesindeki diisiis goriilmektedir. Bu
parametrelerin degerlendirilmesi kapsamli pulmoner rehabilitasyon programlarinin
planlanmasi agisindan onemlidir. Rehabilitasyon programlar1 planlanirken hastalarin
yasi, nakil olma yast ve eslik eden diger komorbid hastaliklarin ¢alismamizdaki
degerlendirme parametrelerine etkisi géz oniinde bulundurulmalidir. Akciger nakil
hastalarinin degerlendirme ve tedavi planlanmasinda ICF kullanimi tiim saglik
profesyonellerince ortak bir dil olusturmasi ve rehabilitasyon programlarmin daha

kapsamli ve yarar saglayabilecek sekilde olusturulabilecegini diistinmekteyiz.
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EK-2 AYDINLATILMIS ONAM FORMU
ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin beyani, Akciger Nakil Hastalar: grubu igin)
Sayin Katilimci;

Akciger Nakli olmus bireyler iizerine bir arastirma yapmaktayiz. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan o6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; akciger nakli olmus bireylerde eslik eden
diger hastalik, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete depresyon diizeyi,
fonksiyonel ve fiziksel kapasite, hareket korkusu ve dengenin degerlendirilmesidir. Bu
aragtirma Ankara Sehir Hastanesi GoOglis Cerrahisi Klinigi’'nde yapilacaktir. Eger
aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Ulas Ar tarafindan degerlendirileceksiniz
ve bulgularmiz kaydedilecektir. Calismaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi
verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek icin yas, boy, kilo,
meslek ve akciger hastaligina ait klinik ozellikler gibi bilgileriniz alinacaktir.
Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu caligmaya alinacaksiniz.

Olgiimlere baslamadan 6nce akciger nakil alicis1 olmamz nedeniyle eslik eden diger
hastalik, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi ve hareket
korkusu durumunuz hakkinda bilgi edinmek i¢in birer anket formu dolduracaksiniz.
Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek i¢in kol destegi olmayan bir sandalyede 1
dakika boyunca miimkiin olan fazla sayida oturup kalkmaniz istenecektir. Kollarinizin
fonksiyonel kapasitesini 6lgmek i¢in omuz ylikseliginde yerlestirilmis iki alt cubuk ve
alt cubuklarin 20 cm {istiine yerlestirilmis 2 iist cubuk ve 10 halka ile, 6 dakika iginde
10 halkay1 olabildigince ¢ok sayida alt g¢ubuklardan {iist cubuklara takmaniz
istenecektir. Testi devam ettiremeyecek kadar yorgunluk, nefes darligi ve bag donmesi
gibi durumlar oldugunda dinlenip teste tekrar devam edebilirsiniz. Test yonergeleri her
test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak gosterilecektir. Dengenizi
degerlendirmek icin kol destegi olmayan bir sandalyeden kalkip normal yiiriime

hizinizda yiiriiyiip geri doniip oturmaniz istenecektir. Tiim testler yaklasik 30 dakika



stirecektir. Bu degerlendirmeler rutin tedavinizden once yapilacaktir ve tedavinizde
herhangi bir aksama olmayacaktir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk igermemektedir. Bu ¢aligmaya katilmaniz icin sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz ig¢in size ek bir Odeme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekme hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)
Sayin Fzt. Ulas Ar tarafindan Ankara Sehir Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’nde bir

arastirma yapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin vyiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmaciart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi (bu tibbi

midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).



Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
arasgtirmaci Fzt. Ulas Ar’a ait nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu
aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen
bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimeca ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza
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iligkinin incelenmesi

8-9 Mayis 2021

@ Ulusal Fizyoterapi ve
=¥ = Rehabilitasyon Kongresi
Yeni Normalde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Ratilim Belgesi

Ulas Ar
Tirkiye Fizyoterapistler Dernedi tarafindan
8 - 9 Mayis 2021 tarihlerinde cevrimici olarak diizenlenen
“8. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi" ne katilmistir.
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