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ÖZET 

 

Ar U, Akciğer Transplantasyonu Geçirmiş Hastaların İşlevsellik, Yetiyitimi ve 

Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması Kapsamında Değerlendirilmesi, 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Kardiopulmoner 

Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Akciğer 

transplantasyonu olan hastalarda nakil sonrası dönemde kas iskelet sisteminin olumsuz 

etkilenimi, egzersiz kapasitesinde azalma, yorgunluk ve denge kaybı gibi birçok klinik 

komplikasyon ortaya çıkmaktadır. İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırması (ICF) bireylerin sağlık durumunu evrensel bir şekilde tanımlamak için 

geliştirilmiş bir kodlama sistemidir. Çalışmanın amacı; akciğer nakli hastalarının yaşı, 

nakil yaşı ve komorbidite düzeyleri ile vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite ve katılım 

düzeyi etkilenimleri arasındaki ilişkiyi ICF kapsamında belirlemek ve 

değerlendirmekti. Çalışmaya 24 akciğer nakli olan hasta dahil edildi. ICF kontrol 

listesinden seçilen maddelerle, hastaların vücut yapı fonksiyon bozuklukları ve 

aktivite ve katılım seviyeleri ICF kapsamında belirlendi. Bireylerin b alanı (vücut 

fonksiyonları): Pitsburgh uyku kalitesi anketi (PSQI), Hastane anksiyete ve depresyon 

skalası (HADS), Tampa kinezyofobi ölçeği (TKS),  Solunum fonksiyon testi 

(SFT), bir dakika otur-kalk testi (1STS), 6 dakika delikli pano ve halka testi (6PBRT), 

MMRC dispne skalası; s alanı (vücut yapıları): Corbin postür analizi puanlaması ve d 

alanı (aktivite ve katılım): Zamanlı kalk  ve yürü testi (TUG), Uluslararası fiziksel 

aktivite anketi (IPAQ), St. George solunum anketi (SGRQ), London chest günlük 

yaşam aktiviteleri ölçeği (LCADL) ile değerlendirildi. Çalışmanın sonucunda, 

hastaların yaşı ile PSQI-uyku bozukluğu (r=0,48) ve lateral postür puanı (r=0,52) 

arasında pozitif yönde, zirve ekspiratuar akım hızı (PEF) (r=-0,54) ve 1STS test öncesi 

sonrası kalp hızı ve bacak yorgunluğu değişimi arasında negatif yönde anlamlı bir 

ilişki bulundu (p<0.05). Hastaların nakil olma yaşı ile PSQI-uyku bozukluğu (r=0,56) 

ve lateral postür puanı (r=0,60) arasında pozitif yönde, 1STS test öncesi-sonrası 

oksijen saturasyonu (r=-0,47) ve bacak yorgunluğu farkı (r=-0,55) ve 6PBRT test 

öncesi-sonrası nefes darlığı (r=0,43) farkı arasında negatif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,05). Hastaların komorbidite düzeyleri ile lateral postür 

puanı (r=0,45) arasında pozitif yönde, 1STS skoru (r=-0,72) ve 6PBRT skoru (r=-0,50) 

arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,05). Sonuç 

olarak akciğer nakli hastalarında denge bozukluğu, egzersiz kapasitesinin azalması, 

günlük yaşamda dispne, yorgunluk algılaması, hareket korkusunda artış ve yaşam 

kalitesinde azalma görülmektedir. Pulmoner rehabilitasyon programı planlanırken 

hastaların yaşı, nakil yaşı ve komorbidite düzeyleri göz önünde bulundurulmalıdır. 

Çalışmamızın; akciğer nakli hastalarının değerlendirmesinde ve pulmoner 

rehabilitasyonun planlanmasında ICF modelinin uygulanabilir olduğunu ve 

fizyoterapistlere yeni bir bakış açısı getirebileceğini düşünmekteyiz.  

 

Anahtar Kelimeler: Akciğer Nakli, ICF, Yorgunluk, Denge, Egzersiz             

Kapasitesi 

  

2.
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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, Health Sciences Institute Master Thesis in Cardiopulmonary 

Rehabilitation, Ankara, 2021. 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 
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1 

1. GİRİŞ 

Günümüzde akciğer nakli, daha iyi uzun dönem sağkalım sonuçları ile son 

dönem akciğer parankimi hastalıkları ve vasküler hastalıkların standart tedavi 

seçeneklerinden biri olarak kabul edilmektedir. Akciğer nakli azalan sıklık sırası ile 

amfizem, kistik fibrozis, pulmoner fibrozis, pulmoner arteryel hipertansiyon, 

bronşektazi, sarkoidoz, retransplant (obliteratif bronşiyolit) ve konnektif doku 

hastalığı gibi tedaviye yanıt vermeyen son dönem akciğer hastalıklarında sağkalım 

avantajı sağlayan bir tedavi yöntemi olmuştur. Kardiyak ve hemodinamik sistem 

desteklerindeki teknolojik ilerleme, pulmoner vasküler fizyoloji ve immünsupresif 

tedavideki gelişmelerle birlikte, akciğer naklinin erken dönem sağkalım oranları ilk üç 

ay ve 12 ay için sırasıyla % 87 ve % 78, uzun dönem sağkalım oranları ise üç, beş ve 

10 yıl için sırasıyla % 62, % 50 ve % 26 olarak hesaplanmıştır. Akciğer nakil 

hastalarının nakil sonrası akciğer fonksiyonlarında önemli ölçüde iyileşme 

sağlanırken, beraberinde psikolojik, fizyolojik ve fiziksel birçok komplikasyon 

görülebilmektedir (1). 

Akciğer naklinden sonra hastalarda hem nakil sebebiyle hem de nakil sonrası 

kullanılan farmakolojik ajanlar sebebiyle birçok semptom görülmektedir. Bu 

semptomlardan bazıları yavaş ve sinsi bir şekilde gelişmektedir (2).  

Yorgunluk akciğer nakil hastalarında görülen bir semptomdur. Yapılan bir 

çalışmada akciğer naklinin üzerinden geçen süreye bakılmaksızın hastalarda yüksek 

düzeyde yorgunluk saptanmıştır. Yorgunluğa sebep olan birçok farklı faktör 

vardır.  Hastalarda görülen bu yorgunluk, egzersiz kapasitesinin azalmasına ve yaşam 

kalitesinin bozulmasına sebep olmaktadır (3).  

Nakilden sonra organ reddini önlemek için transplantasyonu takiben 

kortikosteroidler ve siklosporin dahil olmak üzere bir dizi immünsupresif ilaç rutin 

olarak hastalarda kullanılmaktadır. Hastalarda uzun süreli steroid kullanımı ile ilişkili 

olarak iskelet kası myopatisi ve tip 2 kas liflerinde atrofi gözlenmektedir. Uzun süreli 

steroidlerin etkisi sonucu ekstremitelerde proksimal kas güçsüzlüğü ve atrofiler 

görülebilmektedir. Özellikle quadriceps femoris ve solunum kas kuvvetinde azalma 

meydana gelmektedir. İmmünsupresif ajanlar, mitokondrial fonksiyonu bozarak 

kalsiyum akışını etkilemekte ve kasın oksijeni yeterince kullanamamasına sebep 

olmaktadır. İlaçların etkilerinin yanı sıra, nakil hastalarında yatak istirahati nedeniyle 
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kas fonksiyonunda azalma görülebilmektedir. Nakil öncesi hastalık dönemindeki 

limitli fiziksel aktivite ve nakilden sonraki iyileşme döneminde düşük fiziksel aktivite 

düzeyi görülebilmektedir. Tüm bunlar hastalarda egzersiz kapasitesinin azalmasının 

sebeplerindendir (4). 

Akciğer nakil hastalarında düşük uyku kalitesi hastanın yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen ve yaygın görülen bir semptomdur. Uyku kalitesinin 

bozulmasına daha çok solunumla ilgili olmayan şikayetlerin sebep olduğu bir 

çalışmada gösterilmiştir (5).  

Akciğer nakil hastalarında depresyon başta olmak üzere birçok değiştirilebilir 

psikolojik risk faktörü vardır. Yüksek depresyon seviyelerinin, uzun vadeli mortalite 

riskini 2 katına çıkardığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Psikolojik problemler, ilaç 

ve egzersiz tedavisine uyumu ciddi oranda etkilemektedir. Bir çalışmada, akciğer 

naklinden kısa süre sonra görülen yüksek depresif semptom varlığının mortaliteyle 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (6). 

Akciğer transplantasyonu sonrası alt ekstremite etkilenimine karşı alt 

ekstremite egzersiz eğitimi yaygındır; ancak üst ekstremite değerlendirilmesi ve 

eğitimi çok yaygın bir yaklaşım değildir. Transplantasyon için yapılan cerrahi 

yaklaşımlar göğüs kafesi mekaniğini etkilediği için üst ekstremite fonksiyonunun 

değişmesine sebep olmaktadır. Cerrahi tipine bakılmaksızın tüm hastalar için cerrahi 

sonrası önlemler standarttır. Taşıma, kaldırma ve işlevsel faaliyetler için kısıtlamaları 

içeren bu standart önlemler, hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlıklarını kısıtlamaktadır. Üst ekstremite, omuz ve torasik bölge kaslarındaki 

fonksiyonel kısıtlılıklar yaşam kalitesini etkilemektedir. Tüm bunlar akciğer nakil 

hastaları için üst ekstremite fonksiyonunun değerlendirilmesini önemli kılmaktadır 

(7).  

Çoklu ilaç kullanımı, fonksiyonel kapasitesinin azalması, periferik kas kuvveti 

ve enduransında azalma, eşlik eden diğer hastalıkların varlığı kronik akciğer 

hastalıklarında özellikle denge kaybına ve düşmelere sebep olmaktadır (8). 

Kinezyofobi veya hareket etme korkusu kronik ağrı hisseden bireylerin, aktivitelere 

bağlı olarak yaşayabilecekleri kaygıdır. Hastalardaki bu kaygı ve kaçınma hali fiziksel 

aktivitelerin önlenmesine, kasların kullanılmamasına ve fonksiyonel kapasitelerinin 
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azalmasıyla sonuçlanır. Kinezyofobi ilk olarak kas-iskelet ağrısı olan hastalarda 

tanımlanmış olsa da diğer hastalık gruplarında da görülebilir (9).  

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (International    

Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) bireylerin sağlık durumlarını 

evrensel bir şekilde tanımlamak için geliştirilen bir sistemdir. Geliştirilip yaygınlaşan 

çekirdek setler ise, hastalıklara özel olarak belirlenmiş ICF kategorilerinden oluşan 

kısa formlardır. ICF sınıflandırmasının temel amacı; klinisyenler arasında sağlıkla 

ilgili durumların tanımlanması için ortak ve standart bir dil ve çerçeve oluşturmaktır 

(10). 

Akciğer nakil hastalarında komorbiditeler, yaşam kalitesi, günlük yaşam 

aktiviteleri ve katılım düzeyi, anksiyete ve depresyon düzeyi(11), uyku kalitesi(5), 

kinezyofobi, denge ve fiziksel uygunluk düzeyi(12) üzerine yapılmış çalışmalar 

bulunmakla beraber, literatürde akciğer transplantasyonu cerrahisi geçirmiş hastalarda 

üst ekstremite fonksiyonel performansını değerlendiren herhangi bir çalışma yoktur. 

Akciğer transplantasyonunda vücut yapı fonksiyonları, aktivite ve katılım düzeyini 

ICF temelli değerlendiren çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Bu bilgiler ışığında çalışmamızdaki amacımız; akciğer nakil hastalarının vücut 

yapı ve fonksiyon bozukları, aktivite ve katılım düzeyleri etkilenimini ICF kapsamında 

belirlemek ve hastaların yaşı ve komorbidite düzeyleri ile vücut yapı ve fonksiyonları, 

aktivite ve katılım düzeyi etkilenimleri arasındaki ilişkiyi ICF kapsamında 

değerlendirmektir. Bu çalışma ile akciğer nakli hastalarında ICF çerçevesinde yapılan 

bütüncül bir değerlendirmenin kardiyopulmoner rehabilitasyon profesyonellerinin 

klinik karar verme sürecine olumlu etki yapacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın hipotezleri aşağıdaki gibidir: 

H1: Akciğer nakli hastalarının vücut yapı ve fonksiyon bozuklukları, aktivite 

ve katılım düzeyi ile yaş arasında bir ilişki vardır. 

H2: Akciğer nakli hastalarının vücut yapı ve fonksiyon bozuklukları, aktivite 

ve katılım düzeyi ile komorbidite düzeyi arasında bir ilişki vardır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Akciğer Transplantasyonu 

Pulmoner ve vasküler fizyoloji, kardiyak hemodinamik destek ve 

immünsupresif tedaviyi birleştiren akciğer nakli, organ nakilleri arasında en zor organ 

nakillerinden biridir. Son yıllarda daha yüksek sağkalım oranları ile olası tüm 

konservatif tedavilerin etkin olmadığı son dönem akciğer hastalıklarında standart 

tedavi seçeneklerinden biri olarak kabul edilmektedir (1). Uluslararası Kalp ve 

Akciğer Transplantasyon Derneği (The International Society for Heart and Lung 

Transplantation - ISHLT) güncel verilerine göre, dünya genelinde 30 Haziran 2018 

itibarıyla 69200 yetişkin akciğer nakli rapor edilmiştir (13). Akciğer nakli, cerrahi ve 

postoperatif dönemdeki zorluklar sebebiyle diğer solid organ nakilleri arasında hem 

dünyada hem ülkemizde daha geç tarihlerde başarıya ulaşmış ve rutin bir tedavi haline 

gelebilmiştir (14).  

2.1.1.Akciğer Transplantasyonu Hasta Seçimi 

Akciğer naklinden yarar ve zarar görebilecek hastaları nakil öncesinde 

belirleyebilmek, başarının en önemli faktörlerinden biridir. Donör akciğer sayısı, nakil 

gereken hasta sayısına oranla oldukça sınırlı olduğundan, nakil adayı olarak en çok 

ihtiyacı olan ancak nakil sonrası fayda beklentisi en yüksek olan hastaların seçilmesi 

zorunludur. Zamanından önce yapılan bir transplantasyon hastanın yaşam süresini 

kısaltma ihtimali olduğu gibi, nakil öncesi eksik ya da hatalı yapılan değerlendirme 

sonucu oluşabilecek komplikasyonların transplantasyon sonucunu olumsuz etkileme 

riski de vardır. Nakil adayları, yaşam tarzında transplantasyon sonrası oluşabilecek 

büyük değişikliklere uyum sağlayabilecek psikososyal statüye ve desteğe sahip 

olmalıdır. Cerrahi sonrasında oluşabilecek komplikasyonları ve immünsupresif 

tedavinin toksik etkilerini kaldırabilecek fiziksel durumda olmaları gerekmektedir. 

Akciğer nakil adayı; akciğer nakli yapılmazsa 2 yıl içinde akciğer hastalığından ölüm 

riski % 50’den fazla olması, akciğer naklinden sonra en az 90 gün hayatta kalma 

olasılığı % 80’den fazla olması, yeterli greft fonksiyonunun olması koşuluyla, genel 

tıbbi bakış açısıyla nakil sonrası 5 yıllık sağkalım olasılığının % 80’den fazla olması 

kriterlerini karşılamalıdır. Nakil adayları merkeze başvurduklarında potansiyel aday 
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olup olmadığı açısından değerlendirilmeleri amacıyla; solunum fonksiyon testi, altı 

dakika yürüme testi, akciğer grafisi, ekokardiyografi (EKO), akciğer ventilasyon-

perfüzyon sintigrafisi abdominal ultrasonografi, kemik dansitesi ölçümü ve standart 

laboratuvar testleri yapılır. Hastaların cerrahiden 6 ay önce sigara, 1 yıl önce de 

uyuşturucu madde kullanımına son vermeleri gerekmektedir (15, 16). 

2.2. Akciğer Transplantasyonu Endikasyonları (1) 

 Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 

 İntertisyel Akciğer Hastalıkları   

             -İdyopatik pulmoner fibrozis (İPF) 

     -Lenfanjiyoleyomiyomatozis 

     -Pulmoner Langerhans Hücreli Histiyositoz (PLHH) 

     - Sarkoidoz 

 Vasküler 

      - Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 

      - Konjenital kalp hastalıklarına bağlı pulmoner hipertansiyon 

 Kistik fibrozis (KF) 

 Alfa-1 antitripsin eksikliği 

 Bronşektazi 

 Retransplant 

               - Obliteratif Bronşiyolit 

        - Primer Greft Disfonksiyonu 

      - Kronik Akciger Allogreft Disfonksiyonu (Chronic Lung 

Allograft Dysfunction - CLAD) 

Akciğer nakli vakalarının % 85’ini KOAH, İAH ve KF oluşturmaktadır. 

Geri kalan kısımda ise PLHH, sarkoidozis gibi son dönem akciğer hastalıkları 

sayılabilmektedir (17). 

2.2.1 KOAH 

KOAH, hava yolu obstrüksiyonu ile parankim harabiyetiyle seyreden kronik, 

ilerleyici ve geri dönüşsüz bir hava akımı kısıtlamasıyla karakterize kronik inflamatuar 
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bir hastalıktır. KOAH genellikle sigara içme öyküsüyle ilgilidir ve dünya çapında 

üçüncü, kronik solunum yolu hastalıkları arasında birincil mortalite sebebidir (18). 

2018 verilerine göre % 30,9 ile dünyada akciğer naklinin en sık görülen 

endikasyonudur. Hastalık ileri evrede olsa da bile nakil endikasyonu olan diğer 

hastalıklara göre daha iyi sağkalım oranlarına sahiptir. BODE indeks değeri ≥ 7, 

FEV1< % 25-20, son 1 yıl içinde 3 ve daha fazla alevlenme olan hastalar akciğer nakli 

için uygun bulunmuştur (19). 

2.2.2 İntertisyel Akciğer Hastalıkları 

            İdiyopatik Pulmoner Fibrozis (İPF) 

İdiyopatik pulmoner fibrozis (İPF), etyolojisi henüz bilinmeyen, kötü prognoz 

ile seyreden, kronik, ilerleyici, mortalitesi yüksek bir ileri yaş akciğer hastalığıdır. 

Hastaların ortalama tanı yaşı 66 olup, yaşla beraber görülme sıklığı artmaktadır.  

Yapılan çalışmalarda yaşla beraber hücrelerde hasarlı DNA birikimi olduğu 

ortaya konulmuş; artan hücresel yaşlanmayla telomer kısalması görüldüğü, bu telomer 

kısalmasının DNA hasarına ve programlı hücre ölümleriyle İPF’ye sebep olabileceği 

gösterilmiştir. 75 yaş altındaki olgular akciğer nakli için göz önünde 

bulundurulmaktadır (20, 21). 

İntertisyel akciğer hastalıkları arasında özellikle İPF hastalığı, akciğer nakli 

endikasyonları arasında tüm vakaların % 25,7’si ile KOAH’tan sonra ikinci sırada yer 

alan hastalıktır. Hastanın 6 aylık takibinde Zorlu Vital Kapasite (FVC)’de % 10 ya da 

daha fazla bir azalma, karbonmonoksit difüzyon kapasitesinde (DLCO) % 15’ten fazla 

azalma, 6 dakika yürüme testinde (6DYT) 50 m’den fazla düşme olması, 6DYT’de 

desatürasyon olması (<% 88) veya yürüme mesafesinin <250 m. olması, EKG’de PAH 

tespit edilmesi; solunum fonksiyonlarında düşüş, pnömotoraks veya akut alevlenme 

nedeniyle hastaneye yatış öyküsü olan hastalar akciğer nakli için uygun bulunmuştur 

(15). 

           Lenfanjiyoleyomiyomatozis (LAM) 

Lenfanjiyoleyomiyomatozis (LAM) çoğunlukla doğurganlık çağındaki 

kadınlarda görülen, etiyolojisi bilinmeyen bir akciğer hastalığıdır. Hastalığın oluş 

mekanizması tam olarak bilinmemesine rağmen; hastalığın menarş öncesinde 
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görülmemesi, doğurganlık çağında hızlanması ve menopoz sonrasında nadiren 

görülmesi sebebiyle hastalığın gelişmesinde östrojenin rolü olduğu düşünülmektedir. 

Progesteron ve sirolimus tedavileriyle olumlu sonuçlar görülmüş olmasına rağmen 

LAM için kesin bir tedavi yoktur. Akciğer nakli LAM’lı hastalarda sağkalımı artıran 

tedavi seçeneklerinden biridir. Hastalığa sahip az sayıda hasta olması sebebiyle hangi 

hastaların transplantasyona aday olacağı konusu net olmamakla beraber, New York 

Kalp Birliği (New York Heart Association-NYHA) fonksiyonel sınıf 3 veya 4 olan ve 

solunum fonksiyonları ile egzersiz kapasitesinde ciddi bozulma bulunan 65 yaş altı 

hastalar nakil için değerlendirilmelidir (22). 

           Pulmoner langerhans hücreli histiositozis (PLHH) 

Pulmoner langerhans hücreli histiositozis (PLHH) akciğerlerde langerhans 

hücre infiltrasyonunun görüldüğü etiyolojisi bilinmeyen bir akciğer hastalığıdır. 20-40 

yaş aralığında en sık görülür. Klinik olarak öksürük, dispne, pnömotoraks gibi çok 

geniş bulgulara sahiptir olup vakaların % 90’ından fazlasında sigara öyküsü vardır. 

Bilgisayarlı tomografide (BT) orta ve üst bölgelerde kistik görünümlerin olmasıyla 

karakterizedir. Nadir görülen bir hastalıktır ve akciğer nakillerinin sadece % 0,2’sini 

oluşturur. Akciğer nakli bu hastalıkta tedavi seçeneklerinden biridir; ancak nakil 

düşünülen hastaya plörektomi yapılmamalıdır (23). 

            Sarkoidoz 

Sarkoidoz birçok organı tutan, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen otoimmün 

kökenli bir hastalıktır. Hem genetik yatkınlık hem çevresel faktörler hastalık 

etyolojisinde rol oynamaktadır. Sarkoidozda tutulum en sık akciğerlerde görülür. 

Hastalarda efor dispnesi, yorgunluk, göğüs ağrısı gibi bulgular görülür. Nadiren çomak 

parmak görülürken, ileri olgularda kor pulmonale görülebilmektedir (24, 25). Solunum 

fonksiyon testlerinde genellikle restriktif tip bozukluk gözlenmektedir. Hastaların 

egzersiz kapasitesi hastalığın prognozunda önemli bir göstergedir. Özellikle 6DYT 

mesafesi olguların çoğunda azalmaktadır. İstirahatte hipoksemi, PAH ve sağ atriyal 

basıncın 15 mmHg üzerinde olması durumlarında akciğer nakli önerilmektedir (26). 
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2.2.3. Vasküler Hastalıklar 

Pulmoner Arteryel Hipertansiyon 

 Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH), artmış pulmoner vasküler direnç ve 

bununla birlikte sağ ventrikül yetmezliği ile karakterize olan progresif, mortalitesi 

yüksek bir hastalıktır. PAH tedavisinde amaç; farmakolojik tedavilerle pulmoner 

vasküler direnci azaltmak ve sağ ventrikül fonksiyonunu iyileştirmektir. Tedavi 

sonrasında sağ ventrikül fonksiyonunun daha da kötüleştiği ve farmakolojik tedavinin 

başarıya ulaşmadığı durumlarda akciğer nakli endike olabilmektedir. Kronik PAH’da 

öncelikle sağ ventrikül disfonksiyonu görülmektedir. Sonrasında sağ ventrikül artan 

yüke uyum sağlar; ancak zamanla sağ ventrikülün yeniden şekillenmesi sürecinde 

bozulmalar meydana gelir ve ilerleyici sağ ventrikül yetmezliği gelişir. Yapılan 

çalışmalarda sağ ventrikülün yeniden şekillenme sürecinin akciğer nakliyle tersine 

çevrilebilir olduğu ve hastalarda sağ ventrikül iyileşmesini sağladığı ve artmış 

pulmoner vasküler direnci azalttığı gösterilmiştir (27). 

2.2.4. Kistik Fibrozis 

Kistik fibrozis (KF) % 15,4 ile akciğer nakilleri arasında en sık görülen akciğer 

nakline sebep olan üçüncü hastalıktır. Sistemik bir hastalık olan KF’de akciğer 

etkilenimi ön planda olup yaşam kalitesini ve mortaliteyi önemli derecede 

etkilemektedir. 2 yıllık sağkalımı % 50 ve altında olan KF hastalarına akciğer nakli 

önerilmektedir (28). KF’de FEV1 ölçümü mortalite oranını hesaplamak için en sık 

kullanılan parametre olup % 30’un altında olduğu durumlarda 2 yıllık mortalite oranı 

kadınlarda % 55, erkeklerde % 40 olarak hesaplanan çalışmalar vardır. KF’de 

mortaliteyi etkileyen diğer faktörler; kadın cinsiyet, diabetes mellitus (DM) varlığı, sık 

alevlenme sayısı, düşük egzersiz kapasitesi (6DYT mesafesi<400m), pnömotoraks 

olarak bildirilmiştir (29). Kronik solunum yetmezliği (hipoksemi varlığı, Arteriyal 

Kandaki Kısmi Oksijen Basıncı - PaO2<50 mmHg), PAH gelişmesi, solunum 

parametrelerinde düşüş, NYHA’ya göre fonksiyonel düzey 4 olması KF hastalarının 

nakil bekleme listesine alınması için kriterlerdir (15). 
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2.2.5. Alfa-1 Antitripsin Eksikliği 

Alfa-1 Antitripsin (AAT) karaciğerde sentezlenen bir glikoprotein olup, 

eksikliği erişkinlerde akciğer amfizeminin en sık genetik kökenli nedenidir. AAT 

dolaşıma salınmakta, akciğerdeki alveolar hücrelerini inflamasyon sürecinde 

nötrofillerin proteolitik etkilerinden korumaktadır. Eksikliği bu sebepten dolayı 

amfizeme sebep olmaktadır. AAT eksikliği olan hastalar KOAH’lı hastalara kıyasla 

daha genç (< 50 yaş) ve sigaraya daha az maruz kalmış hastalardır. Hastalarda 

KOAH’a benzer semptomlar görülmektedir. Akciğer nakli bu hastalık grubu için 

sağkalımı ve yaşam kalitesini artıran bir tedavi seçeneğidir. Yapılan çalışmalarda 

akciğer naklinden sonra ortalama sağkalım 6,4 yıl olarak bulunup, akciğer nakli 

yapılan diğer endike durumlarla karşılaştırıldığında benzer uzun vadeli sonuçlara sahip 

olduğu görülmüştür. Hastalarda akciğer nakli sonrasında mortaliteyi artıran 

faktörlerin; enfeksiyonlar ve karaciğer hastalıkları olduğu görülmüştür (30, 31). 

2.2.6. Bronşektazi 

Bronşektazi; kronik öksürük, sekresyon üretimi ve tekrarlayan solunum yolu 

enfeksiyonuyla birlikte bronşiyal duvarın kalıcı dilatasyonuyla karakterize bir akciğer 

hastalığıdır. Hastalığın gelişiminde enfeksiyonlar, sekresyon klirensinde bozulma, 

havayolu obstrüksiyonu ve immün sistemdeki defektler etkili olmaktadır. Genişlemiş 

bronş duvarlarında inflamatuar değişiklikler görülmektedir. Bronş lümeni pürülan ve 

koyu sekresyonlarla doludur. Bronşektazilerin yaklaşık % 40’ı idiyopatik olarak 

tanımlanmaktadır. Bunlar dışında bakteri, virüs ve mantar enfeksiyonlarından 

sonrasında, immün yetmezlik durumlarında, konjenital olarak, kollajen vasküler 

hastalıklar sonrasında, inflamatuar bağırsak hastalıklarında ortaya çıkabilmektedir 

(32). 

Akciğer nakli ileri evre bronşektazi hastalarında başarılı bir şekilde 

gerçekleştirilebilir ve nakil sonrasında iyi yaşam kalitesi ve uzun dönem sağkalım 

sonuçları elde edilebilmektedir. Tek akciğer nakli yapılan bronşektazi hastalarında, 

enfekte haldeki diğer akciğer vücutta kaldığından dolayı immünsupresif tedavinin de 

etkisiyle nakil hastalarında komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu sebepten 

bronşektazi hastalarında çift akciğer nakli tercih edilmelidir (33).  

KF olan ve olmayan bronşektazili hastalar için akciğer nakline sevk kriterleri 
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ayrı ayrı tanımlanmamıştır. Genel olarak bronkodilatör alımından sonra ölçülen 

FEV1< % 30 olması, yoğun bakım gerektiren alevlenme hikayesi olması, tekrarlayan 

pnömotoraks, hemoptizi, hiperkapni (Karbondioksit Parsiyel Basıncı – paCO2 > 

45mmHg), istirahatte hipoksemi (Arteriyal Kandaki Oksijen Basıncı - paO2< 

55mmHg) olan hastalar nakil için uygun görülmektedir (33). 

2.2.7. Retransplantasyon Gerektiren Durumlar  

            Bronşiyolit Obliterans 

Obliteratif bronşiyolit küçük havayollarındaki inflamatuar değişikliklerle 

karakterize, obstrüktif hastalıklara ait bulgular gösteren bronşiyollerde fibrojenik 

birikimi içeren nadir görülen bir akciğer hastalığıdır. Total akciğer kapasitesi 

etkilenmeksizin FEV1’de düşüş ve DLCO’da azalma görülmektedir. Hastalarda 

ilerleyici dispne, nonprodüktif öksürük, obstrüktif hava akımı paterni ve anormal 

pulmoner fonksiyonlar görülebilmektedir. Solid organ nakli yapılan hastalarda, 

transplantasyon sonrasında obstrüktif ventilasyon defekti oluşumuyla ortaya çıkabilir 

ve bu bronşiyolitis obliterans sendromu olarak adlandırılmaktadır. Akciğer 

transplantasyonu yapılan hastalarda nakil edilen akciğerin küçük havayollarında 

mikrovasküler yetmezlikler görülmesiyle birlikte bronşiyal arterlerin kanlanmasının 

azalmasıyla birlikte obliteratif bronşiyolit görülmektedir. Nakil edilen akciğerin 

immünolojik durumlara ve havayolu hasarına karşı daha hassastır ve rejenerasyonu 

daha kısıtlıdır. Nakil sonrası obliteratif bronşiyolit gelişen hastalarda 10 yıllık 

sağkalım oranı % 30’dan azdır. Hastalara bu durumda retransplantasyon 

uygulanabilmektedir (34). 

            Primer greft disfonksiyonu 

Akciğer nakli sonrasında erken dönem mortalite ve morbiditenin en büyük 

sebeplerinden biri olan primer greft disfonksiyonu,iskemi/perfüzyon hasarıyla ilişkili 

gelişen akciğer hasarıdır. Nakil yapılan hastaların % 10-25’inde görülen yaygın bir 

postoperatif sendromdur. Donörle ilişkili faktörler (donörün ileri yaşta olması, kadın 

olması, sigara öyküsü olması, beyin ölümü gerçekleşmesiyle ortaya çıkan 

hemodinamik dengesizlik, uzamış mekanik ventilasyon gibi), alıcıyla ilişkili faktörler 
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(alıcının yaşı, arteryel hipertansiyon olması, karaciğer-böbrek işlev bozukluğu olması 

gibi) ve ameliyatla ilgili faktörler (tek akciğer nakli yapılması, kan transfüzyonlarının 

dört üniteden fazla olması gibi) akciğer nakli sonrasında primer greft disfonksiyonuna 

yol açmaktadır. Primer greft disfonksiyonu gelişmesini önlemek amacıyla soğuk 

iskemi süresini kısıtlamak ve reperfüzyon süresini uzatmak gibi önlemler 

uygulanabilmektedir. 8 saati aşan süreler, iskemi-reperfüzyon hasarını ve primer greft 

disfonksiyonu oluşma riskini artırmaktadır (35). Akciğer nakli sonrasında vakaların % 

5’inde retransplantasyon gerekebilmektedir. Ekstrakorporeal membran 

oksijenizasyonu (ECMO) tedavisinin başarısız olduğu durumlarda son tedavi seçeneği 

olarak retransplantasyon düşünülmektedir (36). 

           Kronik akciğer allogreft disfonksiyonu (Chronic Lung Allograft Dysfunction 

- CLAD) 

Kronik akciğer allogreft disfonksiyonu (CLAD) akciğer nakli sonrasında 

mortalite ve morbiditeyi belirleyen nedenlerdendir. Nakil sonrası yaşam süresi 

uzadıkça görülme riski artmaktadır. Akciğer naklinin, diğer solid organ nakillerine 

göre daha kısa yaşam süresiyle sonuçlanabilmesinin en önemli nedenlerinden biridir. 

Nakilden sonraki beşinci yıldan sonra CLAD gelişme oranının % 50, onuncu yılda ise 

% 76 olduğu görülmüştür. Bronşiyolitis obliterans sendromlu hastalarda farmakolojik 

tedavi sonuç verirken, CLAD’da retransplantasyon tek tedavi seçeneğidir. 

Retransplantasyon yapılan bronşiyolitis obliterans sendromlu hastalarda ortalama 

yaşam süresi 1482 gün iken, CLAD’lı olgularda 773 gün olarak bulunmuştur (37, 38). 

2.3. Akciğer Nakli Kontraendikasyonları  

2.3.1. Göreceli Kontraendikasyonlar (15) 

 >65 yaş ve düşük fizyolojik rezerv 

- Akciğer naklinde kesin bir kontraendikasyon olarak bir üst yaş sınır 

olmamasıyla birlikte > 75 yaş hastaların nakil adayı olma olasılığı düşüktür. 65 

yaş üstü hastalar komorbid hastalıklardan (DM, sistemik hipertansiyon, epilepsi, 

santral venöz tıkanıklık, peptik ülser hastalığı veya gastroözofageal reflü gibi) 

dolayı daha az sağkalım oranına sahiptirler. Bu sebepten alıcı yaşı aday 

seçiminde rölatif kontraendikasyondur.    
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 Tip 1 obezite (vücut kitle indeksi (VKİ)=30,0-34,9 kg/m2), özellikle santral 

obezite varlığı 

 Şiddetli, progresif malnütrisyon 

 Hepatit B ve/veya C enfekte hastalar 

 Osteoporoz 

 Akciğer rezeksiyon cerrahisi öyküsü 

 Aktif mekanik ventilasyon veya vücut dışı yaşam desteği (ECMO gibi) varlığı 

 HIV enfeksiyonu varlığı 

 Yüksek virülansa veya birçok ilaca karşı dirence sahip bakteri, mantar ve 

kolonizasyon 

 Nakil sonrasında organ hasarı riskine sokabilecek boyutta aterosklerotik hastalık 

(koroner arter hastalığı vb.) varlığı.  

2.3.2 Kesin Kontraendikasyonlar (39) 

 Son 2 yılda kutanöz skuamöz ve bazal hücre tümörleri hariç malignite varlığı.  

-Özellikle hematolojik malignite, sarkom, melanom veya meme, mesane veya 

böbrek kanseri öyküsü olan hastalar için 5 yıllık hastalıksız bir zaman dilimi 

geçmesi gerekmektedir. 

 Kombine organ nakli (kalp-akciğer gibi) yapılmadığı sürece major organ 

sistemlerinin tedavi edilemez ciddi disfonksiyonu varlığı (kalp, akciğer, böbrek 

vb.) 

 Düzeltilmeyen kanama diyatezi 

 Akut medikal instabilite (miyokard enfarktüsü, akut sepsis, karaciğer yetersizliği 

vb.) 

 Nakil öncesi kontrol altına alınamayan, yüksek virülansa ve dirence sahip virüs, 

bakteri, mantarların kronik enfeksiyonu varlığı 

 Aktif tüberküloz varlığı 

 Nakil sonrası ciddi kısıtlamalara neden olabilecek göğüs duvarı ve/veya omurga 

deformitesi varlığı 

 Tip 2 veya 3 obezite (VKİ> 35 kg/m2) 
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 Hastanın mevcut hastalıklarıyla ilgili olarak kullandığı ilaç tedavisine uyum 

göstermemesi 

 Hastada nakil ekibiyle kooperasyona engel olabilecek ve medikal tedaviye uyumu 

bozabilecek psikiyatrik ve psikolojik bozuklukların varlığı 

 Hastanın yeterli sosyal desteğe sahip olmaması 

 Hastanın rehabilitasyon potansiyeli olmayan sınırlı fonksiyonel durumunun olması 

 Hastada madde bağımlılığı (alkol, sigara, esrar veya diğer yasa dışı maddeler) 

varlığı 

2.4 Akciğer Naklinde Cerrahi Teknikler 

2.4.1. Çift Taraflı Akciğer Nakli (BLT) 

Günümüzdeki akciğer nakli olgularının çoğunluğunda bu teknik 

kullanmaktadır. Tek taraflı akciğer nakli ile karşılaştırıldığında hastalarda uzun dönem 

sağkalım oranı daha yüksektir (40). Bronşektazi, KF gibi akciğer hastalıklarında, 

idiopatik PAH ve sekonder hipertansiyonun eşlik ettiği akciğer parankimini etkileyen 

hastalıklarda mutlak tercih edilmesi gereken cerrahi tekniktir (41). 

2.4.2. Tek Taraflı Akciğer Nakli (SLT) 

İdiyopatik veya sekonder PAH’ın eşlik etmediği, özellikle KOAH ve IPF gibi 

akciğer hastalıklarında uygulanmaktadır. Çift taraflı akciğer nakli tekniğiyle 

karşılaştırıldığında azalmış bekleme süresi, daha kısa ameliyat süresi, iyileşme 

döneminin daha kısa olması, hastanede yatış süresinin kısalması tek taraflı akciğer 

naklinin avantajlarındandır. Bu teknikte bir donörden iki farklı hastaya akciğer nakli 

yapılabilmesi, nakil bekleme listesindeki mortalite oranını azaltabilmektedir. Ayrıca 

donörün iki akciğerinden yalnızca birinin nakil için uygun olduğu durumlarda, yine 

naklin gerçekleştirilebiliyor olması donör havuzunu genişletmiş olmaktadır (42). 

 International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT)’ın 2018’de 

yayınlanan organ nakilleri raporunda 1990-2016 yılları arasında gerçekleşen tek 

akciğer nakli hastalarında ortalama sağkalım 4,7 yıl iken, çift akciğer nakillerinde 7,6 

yıldır (43). 
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2.4.3. Kalp-Akciğer Nakli 

Başlıca endikasyonları; hem kalp hem akciğeri etkileyen sarkoidoz, PAH gibi 

hastalıklar, KOAH gibi son dönem akciğer hastalıklarıyla iskemik kalp hastalığı gibi 

son dönem kalp hastalıkları birlikteliği olan hastalardır. Bununla beraber ISHLT 

kayıtlarına göre 1990’dan sonra çok sık uygulanmayan bir cerrahi tekniktir (44). 

2.4.4. Canlı Donörden Lobar Akciğer Nakli 

Sağlıklı iki donörden alınan sağ ve sol akciğer alt lobların tek bir alıcıya 

nakledilmesi tekniğidir. Sadece iki lob transplante edildiğinden dolayı en uygun 

hastalar çocuklardır. En sık uygulanan endikasyonu; KF’tir (45). 

2.5. Akciğer Nakli Olan Hastalarda Sistematik Klinik Etkilenimler 

Akciğer nakli sonrası enfeksiyon ve rejeksiyonla ilgili komplikasyonlar diğer organ 

transplantasyonlarına göre daha şiddetli ve fazla şekilde görülmektedir. Akciğer, 

solunum yoluyla dışarıyla en çok temasta olan organ olması nedeniyle immünolojik 

olaylara daha açık bir halde olması bunun sebeplerindendir (46). 

2.5.1 Diyabetes Mellitus  

Akciğer nakli sonrasında ortaya çıkan DM, nakil sonrası en önemli 

komplikasyonlardan biridir. Görülme sıklığı yaş, kilo, magnezyum eksikliği, yüksek 

doz immünsupresif ilaç kullanımı ile artmaktadır. ISHLT verilerine göre 5 yılın 

sonunda hastalarda görülme sıklığı % 30 olarak belirtilmiştir. Nakil sonrasında 

kortikosteroidler gibi ilaçların kullanımı DM görülmesinde rol oynamaktadır. Erken 

dönemde (ilk 3 ayda) diyet planlanması ve insülin kullanımı tercih edilmektedir (46). 

2.5.2. Hipertansiyon, Hiperlipidemi 

İmmünsupresif kullanımıyla birlikte yıllar geçtikçe hastalarda nakil sonrası 

hipertansiyon  görülmektedir. ISHLT 2011 verilerine göre nakilden 1 yıl sonrasında 

Hipertansiyon (HT) görülme sıklığı % 52, 5 yılın sonunda ise % 83’tür. 20 yıldan uzun 

sağkalıma sahip hastalarda yapılan bir araştırmaya göre çalışmadaki hastaların % 

90,5’inin HT tedavisi aldığı, çalışmadaki hastalarda ortalama 4,1 yıl (0,1-17,5) tedavi 



15 

süresi olduğu saptanmıştır. Nakil sonrasında takip edilen hastaların % 50’sinde 5 

yıldan sonra hiperlipidemi görülmektedir. İmmünsupresif kullanımının görülme 

riskini arttırdığı düşünülmektedir (47). 

2.5.3. Nörolojik Etkilenim 

Tüm solid organ nakilleri sonrasında, nörolojik komplikasyonlar insidansı % 

10 ile % 59 arasında değişmektedir. Akciğer nakil hastalarının % 72’sinde nakil 

sonrasında nörolojik komplikasyon görülmektedir. En sık görülen komplikasyonlar; 

baş ağrısı, tremor, bilinç kaybı, nöromusküler komplikasyonlar, periferik nöropatidir 

(48). Tremor diğer nörolojik komplikasyonlara göre daha sık görülmektedir, 

immünsupresif ilaçların kullanımına bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (49).  

 Nöropatiler medikal ve/veya cerrahi komplikasyonlara bağlı olarak nakil 

sonrasında nadie görülmektedir. Cerrahi komplikasyonlardan biri olan ameliyat 

sırasında hastaya verilen pozisyona bağlı ya da immünsupresif ilaç kullanımına bağlı 

olarak görülebilen frenik sinir nöropatisi, hastanın ameliyat sonrasında mekanik 

ventilatörden ayrılma sürecinde gecikmeye sebep olabileceği, solunum kas zayıflığı, 

solunum pompa fonksiyonu yetmezliği, nefes darlığı ve paradoksal solunuma sebep 

olabileceği için önemlidir. Frenik sinir etkilenimine bağlı durumlar egzersiz 

kapasitesinde azalmayla sonuçlanabilmektedir. Nöropati görüldüğünde semptomların 

iyileşmesi için; immünsupresif ilaç dozunun düzenlenmesi ve etkin fizyoterapi yeterli 

olabilmektedir (50).  

 Hemipleji, solid organ nakilleri sonrasında görülebilen bir komplikasyon olup, 

akciğer nakli sonrasında hastalarda görülme sıklığı % 2-3’tür. HT, DM, kardiyak 

problemler sonucunda nakil öncesinde var olan ya da nakil sonrasında etkisi artabilen 

aterosklerozun oluşmasıyla görülebilmektedir (51). 

2.5.4. Psikiyatrik Etkilenim 

Hiperventilasyonla, CO2 birikimiyle ve düzensiz solunumla ortaya çıkan 

anksiyete, duygu-durum bozuklukları, psikoz gibi psikiyatrik komplikasyonlar kronik 

solunum yetmezliği hastalarında sıklıkla görülmektedir (52).  

 Nakil öncesi dönemde bu komorbiditelerin görüldüğü hastalarda, nakil 

sonrasında da görülme ihtimali yüksektir. Bununla birlikte, immünsupresif ve 
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kortikosteroid kullanımı nakil sonrasında psikiyatrik etkilenim görülme 

sebeplerindendir. Anksiyete ve depresyon nakil sonrasında tedaviye uyumu azaltıp, 

akciğer naklinin başarılı olmasının önünde engel teşkil edebilmektedir. Depresyonla 

beraber ortaya çıkan aşırı kilo kaybı, sedatif yaşam tarzında artma, özdeğerlik 

algısında azalma, yorgunluk ve ağrı gibi etkenler hastaların yaşam kalitesini ve 

tedaviye uyumu azaltmakta ve nakil sonrasında rehabilitasyon sürecine katılma, 

devamlılık ve motivasyon kaybına sebep olabilmektedir (50, 53). Preoperatif dönemde 

çoğu hastada görülen anksiyete, nakil sonrası dönemde hastaneden taburcu edilme 

döneminde hastaların çoğunda görülmektedir. Hastalarda hastalığın ve 

komplikasyonlarının nakil ekibi tarafından sürekli kontrol altında tutulamayacak 

olması, taburculuk sonrasında hastaneye ve doktorlara her an ulaşamama endişesi, 

ortaya çıkabilecek olası problemlerle nasıl baş edileceği kaygısı sıklıkla görülmektedir 

(54). 

2.5.5. Maligniteler 

Solid organ nakilleri geçiren hastalar, genel popülasyonla karşılaştırıldığında 

malignite gelişimi açısından daha fazla risk altındadır. İmmünsupresif ilaç dozuyla 

ilgili ortaya çıkan bu durum, akciğer nakli sonrası ilaç dozu daha yüksek olduğundan 

akciğer nakli sonrasında malignite riski diğer organ nakillerine göre daha yüksek 

olarak görülmektedir (55).  

 2007 yılında yayınlanan bir rapora göre nakil sonrası malignite görülme sıklığı 

1 yıl sonunda % 3,7’tür. 5 yıl sonunda % 12,4 ve 10 yılda % 25’tir. Akciğer nakli 

sonrasında en sık görülen malignite tipleri; non-melanom cilt kanserleri, ikinci olarak 

da transplant sonrası lenfoproliferatif hastalıklardır (PTLD). PTLD nakilden sonraki 

ilk yılda en sık görülürken, ikinci yıldan sonra ve ilerleyen yıllarda cilt kanseri 

görülmesi daha sık gerçekleşmektedir (56, 57). Akciğer nakli sonrasında akciğer 

kanseri gelişme riski altı kat daha fazladır. Nakil sonrasında akciğer kanseri, en çok 

KOAH sebepli nakil olgularında görülmektedir. Tek akciğer nakli hastalarında, 

bilateral akciğer nakli hastalarına göre akciğer kanseri olma riski daha fazladır; 

hastanın nakil olmayan kendi akciğeri (native akciğer) olmasının bu riski artırdığı 

düşünülmektedir. 520 hastanın değerlendirildiği tek merkezli bir çalışmada; nakil olan 
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hastaların 12’sinde akciğer kanseri geliştiği, bunların arasında 11 hastanın tek akciğer 

nakli olgusu olup native akciğerlerde kanser geliştiği tespit edilmiştir (58). 

2.5.6. Kas-İskelet Sistemi Komplikasyonları 

Solid organların kronik hastalıklarında ve yetmezlik durumlarında kas-iskelet 

sistemi hastalığı, progresif kas kütlesi kaybı ve kemik mineral dansitesinde azalma 

sıklıkla görülür. Örneğin pulmoner rehabilitasyona uygun KOAH hastalarının % 

85’inde sarkopeni görülmektedir. Yetersiz fiziksel aktivite, düşük vücut ağırlığı, 

sigara, enfeksiyonlar, oksidatif stres ve kortikosteroid kullanımı iskelet kaslarında 

zayıflık oluşmasına sebep olmakla birlikte osteoporoza da sebep olmaktadır. Son 

dönem akciğer hastalığı olanlarda ve akciğer nakli hastalarında osteoporoz prevalansı 

% 67’dir. Bu hastalarda nakil öncesi kas kütlesi kaybı ve quadriceps kas kuvvetinde 

azalma ameliyattan sonra 3 yıla kadar devam etmektedir (59). Nakil sonrası erken 

dönemde görülebilecek kırıklar ile meydana gelecek olan immobilizasyon dönemi, 

derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli, pnömoni, diyafragma hareketliliğinin 

geri kazanılamamasıyla ortaya çıkabilecek atelektaziler, akciğer fonksiyonlarının tam 

olarak geri kazanılamaması gibi durumları ortaya çıkarabilmektedir (60). 

2.5.7. Pulmoner Fonksiyonlar 

Akciğer nakil hastalarında solunum fonksiyon bozukluğu, genellikle obstrüktif 

problemlere sebep olan enfeksiyon ve rejeksiyon sonucunda görülmektedir.  

Nakil sonrası dönemde ağrı, kas zayıflığı, primer greft disfonksiyonunun 

olumsuz etkileri azaldıkça, hastanın solunum fonksiyonları nakil sonrası 3-9 ay 

sonrasında en iyi hale gelmektedir. Çift akciğer nakli hastaları normal spirometrik 

değerlere ulaşma eğilimdeyken, tek akciğer nakli hastalarında belirgin ancak yetersiz 

bir pulmoner fonksiyon iyileşmesi görülmektedir. Çift akciğer nakli hastalarında FEV1 

değerleri beklenenin % 50-60’ına ulaşmaktadır. Hastalarda nakil sonrası dönemde 

oksijenizasyon hızla iyileşmekte ve hastaların büyük çoğunluğu nakil sonrası birinci 

haftadan sonra oksijen desteğine ihtiyaç duymamaktadır. 

 Nakil sonrasında medulla oblangatada ve ponsta bilateral olarak yerleşmiş 

olan nöron grupları tarafından düzenlenen merkezi solunum dürtüsünün bozulması 

sebebiyle hastalarda hiperkapni daha uzun bir sürede iyileşme gösterebilmektedir (61). 
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Akciğer nakli sonrasında daha çok kronik allogreft disfonksiyonu, 

enfeksiyonlar ve bronşiyolit obliterans sendromu hastaların pulmoner etkilenimine 

sebep olmaktadır. Birinci yıldan sonraki mortalitenin en önemli sebeplerinden biri 

pulmoner etkilenimdir. Bu durumların erken tespiti ve önlemlerin alınması mortaliteyi 

azaltmak için oldukça büyük öneme sahiptir (62).  

Akciğer nakil hastalarında, nakil sonrasında koruyucu öksürük refleksinin 

kaybolması da ilk üç yıllık mortalite nedenlerinin başında gelmektedir (63). Akciğer 

nakli cerrahisi, havayollarının duyusal ve otonomik denervasyonuyla sonuçlanan 

vagal sinir transeksiyonunu içermektedir. Bu kesi sonucunda öksürük ve mukosiliyer 

klirensin bozulması, Hering-Breuer refleksinin kaybı, non-spesifik havayolu 

duyarlılığı ve hiperkapniye karşı değişen yetersiz ventilatör yanıt meydana gelen 

fizyolojik değişikliklerdir. Tüm bunlar alıcının havayolu temizlenmemesine bağlı 

enfeksiyonlarına ve aspirasyon kaynaklı problemlere duyarlı hale gelmesine sebep 

olmaktadır (64). Kronik solunum yolu hastalığı olan ve vagotomi uygulanan hastalarda 

pnömoniye bağlı ölüm oranının % 40 olduğu bildirilmiştir (65). Akciğer nakli sonrası 

öksürük refleksi kaybı kalıcı değildir ve nakilden sonraki 6-12 ay sonrasında meydana 

gelebilecek zamana bağlı bir süreçtir (66). 

Akciğer nakli hastalarında allogreft enfeksiyonlarına ek olarak, önemli sayıda 

akciğer nakli hastasında gastroözofageal reflü geliştiğinden, asidik ve asidik olmayan 

gastrik maddenin aspirasyonu sebebiyle de havayolu problemleri ortaya çıkmaktadır 

(63). 

FEV1 ve FVC'nin değerlendirilmesi akciğer nakli sonrasında rejeksiyon, 

bronşiyolit obliterans ve enfeksiyon gibi komplikasyonları taramak için tekrarlanabilir 

bir yöntemdir. Bilateral akciğer transplantasyonu için FVC ve FEV1'de sırasıyla % 11 

ve % 12'den fazla azalmalar, tek taraflı akciğer transplantasyonu için ise FVC ve 

FEV1'de sırasıyla % 12 ve % 13'ten fazla azalmalar önemli kabul edilmektedir. Bu tür 

azalmalar, organ reddi veya enfeksiyonunun araştırılmasını zorunlu kılmaktadır (67). 

2.5.8. Fonksiyonel Kapasite   

Akciğer nakli sonrasında pulmoner fonksiyonlar önemli ölçüde iyileşmesine 

rağmen, zirve egzersiz kapasitesi, iki yıl sonunda aynı yaştaki sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında beklenen düzeyin % 40-60 oranında kalmaktadır. Nakil öncesi 
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uzun hastalık süresi, fiziksel inaktivite, kas zayıflığı, aerobik kapasitede bozulma ve 

maksimum egzersizde zirve oksijen tüketiminin azalması da fonksiyonel kapasitedeki 

kayba eşlik etmektedir. Nakil sonrası yoğun bakımda yatış süresinin uzun olması, 

kortikosteroidleri içeren immünsupresif ilaçların kullanımı ve primer greft 

disfonksiyonu gibi çeşitli faktörler de egzersiz kapasitesinin iyileşmesini 

etkilemektedir. Nakil hastalarında iskelet kaslarında kalsiyum-potasyum regülasyonu 

bozulmaktadır. Bununla beraber tip 1 kas liflerinin oranı ve mitokondriyal oksidatif 

kapasite azalmaktadır. Yine de akciğer nakil hastalarının çoğu fonksiyonel 

bağımsızlığa ulaşabilmekte ve aktif bir yaşam tarzına sahip olabilmektedir (68, 69).  

Yapılan bazı çalışmalar akciğer nakli sonrasında kas fonksiyonunun değiştiğini 

göstermektedir. Bir çalışmada; nakil sonrası 11 ila 102 ay geçmiş hastalarda ayak 

bileği dorsi fleksör kas gruplarının kuvvetinde azalma olduğu görülmektedir (70). 

Nakil sonrası 18 ay geçmiş hastaları kapsayan başka bir çalışmada quadriceps 

kuvvetinde azalma olduğu gösterilmiştir (4). Akciğer Nakli sonrası takipte olan 

hastaların quadriceps kasından alınan kas biyopsilerinin incelendiği bir başka çalışma 

sonucunda; daha düşük oksidatif enzim aktivitesi, tip 1 liflerin oranında düşme, daha 

yüksek laktat konsantrasyonuna sahip olduğunu ortaya koymuştur (71). 

2.5.9. Yorgunluk 

Yorgunluk, tükenme ve enerji eksikliği halinin öznel algısıdır. Yorgunluk 

merkezi ve periferik yorgunluk olarak iki şekilde değerlendirilse de ikisi bir arada da 

bulunabilmektedir. Periferik yorgunluk, merkezi sinir sistemi dışında nöromusküler 

problemler ve kas zayıflığı gibi durumlar sonucunda görülmektedir. Merkezi 

yorgunluk ise merkezi sinir sistemi içindeki nörotransmitter değişiklikleri ve 

anormallikleri sonucu görülmektedir. Merkezi yorgunluk hastalarda anksiyete ve 

depresyon gibi psikolojik bulgularla birlikte görülmektedir. Kronik hastalıklarda 

görülen yorgunluk genellikle merkezi yorgunluktur. Kronik hastalığa sahip kişiler, 

aynı yaştaki sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında daha yüksek stres seviyesine 

sahiptirler. Yüksek stres düzeylerinde sempatik sinir sistemi aktifleşir ve merkezi sinir 

sisteminden kortikotropin salgılatıcı hormon (Corticotropin Releasing Hormone - 

CRH) salınmaktadır. Bu düzensiz CRH salımının depresyona ve dolayısıyla 
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yorgunluğa sebep olup, kronik hastalıklarda yorgunluk görülmesinin sebebi 

olabileceği gösterilmiştir (72). 

Yorgunluk kronik akciğer hastalıkları dahil olmak üzere çoğu kronik hastalıkta 

hastalar tarafından bildirilen yaygın bir bulgudur. Tüm solid organ nakillerinde, nakil 

sonrası önemli bir klinik durum olarak gösterilmiştir. Yaş, fizyolojik ve psikolojik 

faktörler, fiziksel aktivite yetersizliği hastalarda nakil sonrası yorgunluk semptomunun 

görülmesine katkıda bulunmaktadır. Akciğer nakil hastaları için 2018 yılında yapılan, 

nakilden sonraki dönemde hastalardaki yorgunluğu araştıran bir çalışmada; ortalama 

yaşı 54 yıl olan 117 akciğer nakil hastasının % 56’sında yüksek düzeyde yorgunluk 

semptomuna sahip olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada yorgunluk ile eforla ve 

istirahatte oluşan nefes darlığı, uyku problemleri, ağrı, psikolojik durum (en yüksek 

korelasyon) arasında ilişki bulunmuştur (3).  

2.5.10. Denge 

Denge, vücudun ağırlık merkezini yerçekimine karşı destek tabanı içinde 

koruma durumudur. Postüral stabilite ve postüral kontrolle beraber kaslarla birlikte 

denge sağlanmaktadır. Duyusal sistem, görme sistemi ve vestibüler sistem dengenin 

korunmasına yardımcı olmaktadır. Düşme, dengeyi koruyamama veya devam 

ettirememe sonucu ortaya çıkmaktadır. Düşme ve düşmeye bağlı yaralanma riskini 

artıran dengenin bozulmuş kontrolü, son dönem kronik akciğer hastalıklarında önemli 

bir problemdir. Özellikle mediolateral denge, bu hastalarda solunum problemleri 

sebebiyle artmış gövde kas aktivitesi sebebiyle bozulabilmektedir. Kronik akciğer 

hastalığına sahip bireylerde artmış nefes darlığı denge bozukluğunu artırabilmektedir 

(73). Hastalarda akciğer nakli sonrasında da nefes darlığı ve kas-iskelet sisteminin 

olumsuz etkilenimine bağlı olarak denge kaybı görülmeye devam edebilmektedir (74). 

2.5.11 . Kinezyofobi 

Hareket etme korkusu ya da kinezyofobi, kronik ağrıya sahip hastaların, 

fiziksel hareketlerle ve egzersizlerle ortaya çıkabilecekler konusunda 

yaşayabilecekleri kaygı olarak tanımlanmaktadır. Kinezyofobiye sahip hastalar 

hareket etmekten kaçınmakta, sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında fiziksel aktiviteyi 

kısıtlamaya daha yatkın olmaktadır. Bunun sebebi, fiziksel aktivitenin hastada ağrıya 
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ya da sakatlığa neden olabileceği kaygısıdır (75). Başlangıçta sadece kas-iskelet 

hastalıkları için tanımlanan kinezyofobi diğer farklı hastalık gruplarına sahip 

hastalarda da görülebilmektedir. Hastalarda düşük fiziksel aktivite düzeyi, aerobik 

kapasite düşüklüğü, kas zayıflığı ve yorgunluk gibi birçok unsura bağlı olarak 

kinezyofobi görülebilmektedir (9). KOAH hastalarında yapılmış bir çalışmada artan 

dispne algısı, yorgunluk ve komorbiditelerle ilişkili ortaya çıkan hareket korkusu 

olduğu gösterilmiştir(76). 

        2.6. Sağkalım 

        ISHLT Haziran 2018 verilerine göre  her yıl 4000’den fazla yetişkin hastada 

akciğer nakli gerçekleştirilmektedir. Bu veri tüm nakil merkezlerini içermediği için 

gerçek vaka sayının daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir. Günümüzde akciğer 

nakli sonrası sağkalım, donör seçimindeki düzenlemeler, perioperatif yönetim ve 

postoperatif komplikasyonların daha iyi yönetimiyle önemli derecede artmıştır. 1992-

2001 yılları arasında akciğer nakli uygulanan yetişkin hastalarda tüm hastalıklar için 

ortalama sağkalım 4,7 yıl olarak bulunmuşken; 2010-2017 yılları arasındaki dönemde 

ortalama sağkalım süresi 6,7 yıldır. Nakile sebep olan hastalıklar arasında ortalama 9,9 

yıl ile en yüksek sağkalım süresine KF hastaları sahiptir (13). 1995 ile 2018 yılları 

arasında yapılan tüm akciğer nakillerinin % 30’unu oluşturan KOAH’da; ATD 

eksikliği olan KOAH grubu için sağkalım ortalama 7,1 yıl, ATD eksikliği olmayan 

KOAH grubu için ise sağkalım ortalama 6 yıldır (77).  

2.7. Akciğer Nakli ve  COVID-19 Pandemisi 

 Şiddetli akut solunum sendromu koronavirüs-2 (SARS-CoV-2)’nin neden 

olduğu koronavirüs hastalığı (78) (78) 2019 yılında kısa sürede tüm dünyaya yayılan 

bir salgındır (79). Solid organ nakli hastalarında bağışık baskılandığı için, SARS-CoV-

2 nedenliyüksek morbidite ve mortalite riski bildirilmiştir (78).  Türkiye’de tek 

merkezde yapılan bir çalışmada;takip edilen elli altı akciğer nakil hastasından sekiz 

COVID-19 vakası (% 14,3) tespit edilmiştir. Aynı çalışmada COVID-19’un akciğer 

fonksiyonlarında azalma ve greft fonksiyon kaybına neden olabileceği bildirilmiştir 

(80).     
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Pandemi döneminde hastaneye yatışlarda önemli ölçüde düşüşler görülmektir. Çok 

faktörlü olan bu düşüşün en büyük sebeplerinden biri COVID-19 bulaşma korkusudur. 

Pandemi döneminin sonlarına doğru akut olaylar nedeniyle hastaneye yatışlar artış 

göstermesine karşın,kronik hastalıklarla ilgili hospitalizasyon düşüktür. Kronik 

hastalığa sahip ve akciğer nakli gibi rutin kontrol gerektiren hastalarda pandemi 

döneminde hastaneye yatış önemli ölçüde azalmıştır (81).  

2.8. Akciğer Naklinde Pulmoner Rehabilitasyon 

Pulmoner rehabilitasyonun KOAH gibi kronik akciğer hastalığı olan hastalarda 

kanıt düzeyi yüksek olan yararlı bir uygulama olduğu kanıtlanmıştır (82). Akciğer 

naklinde rehabilitasyonun temel amacı; sağkalım süresini artırmak, yaşam kalitesini 

iyileştirmek ve hastayı uygun fonksiyonel kapasiteye ulaştırmaktır. Pulmoner 

rehabilitasyon programı değerlendirme sonuçlarına göre belirlenip kişiye özel 

olmalıdır. Nakil öncesi, postoperatif dönem ve hastane dışı uzun dönem olmak üzere 

3 fazda rehabilitasyon planlanmaktadır (83). 

Transplantasyon Öncesi Rehabilitasyon 

Yapılan pulmoner rehabilitasyon çalışmalarında, transplantasyon öncesi daha 

iyi fiziksel fonksiyona sahip hastaların sonuçlarının nakil sonrasında çok daha iyi 

olduğu gösterilmiştir. Transplantasyon öncesi rehabilitasyonun ana hedefleri; alt 

ekstremite ve üst ekstremite kas kuvvetini arttırmak, diyafragmatik solunumu 

öğretmek, kardiyovasküler kapasiteyi geliştirmektir. Nakil sonrasında immünsupresif 

kullanımının kas kuvveti üzerine olumsuz etkileri düşünüldüğünde nakil öncesi 

dönemde dirençli egzersizler büyük bir öneme sahiptir (84).  

Egzersiz eğitimi klasik pulmoner rehabilitasyon kılavuzları baz alınarak, 

akciğer hastalığının prognozuna ve komorbit hastalıklara göre modifiye edilip akciğer 

nakil adaylarına uygulanabilir. Nakil listesinde bekleme süresi uzadıkça hastalık 

ilerlemesi ve fonksiyonel kapasitede düşüş meydana geldiğinde rehabilitasyon 

programı değiştirilmelidir. Yüksek şiddetli aralıklı egzersizler nakil öncesi 

rehabilitasyon hastaları için düşünülebilir. Egzersiz şiddeti ve süresi kalp hızı ve 

modifiye Borg skalasına göre dispne, bacak yorgunluğuna göre belirlenebilir (85).  
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Akciğer nakil hastaları aktivite esnasında veya dinlenmede oksijen desteğine 

ihtiyaç duyabilir. Nakil öncesi egzersiz eğitiminde hastanın oksijen doygunluğu 

(%SpO2) %90 üzerinde tutulmalıdır. Bazı çalışmalar oksijen saturasyonun en az %88 

olması gerektiğini belirtmektedir. Egzersizden daha iyi bir fizyolojik fayda sağlamak 

için aerobik egzersiz yoğunluğu ve süresi artırılmalıdır. Bu sebepten  gerekli 

durumlarda oksijen desteğiyle egzersiz eğitimi yapılabilir (85). 

Kronik solunum hastalarında quadriceps kas kuvveti mortalitenin bir 

göstergesidir (86). Akciğer nakil adaylarında görülen quadriceps kas zayıflığı, nakil 

sonrasında da üç yıla kadar devam etmektedir (87). Nakil adaylarında pulmoner 

rehabilitasyonun etkilerinin incelendiği bir çalışmada, rehabilitasyon programının 

quadriceps kas kuvvetinde artışa sebep olmadığı ancak hastalarda kas kuvvetinde 

azalma da olmadığı görülmüştür. Yani nakil öncesi dönemde pulmoner 

rehabilitasyonun kas kuvveti kaybını yavaşlattığı düşünülebilir (88). Akciğer nakli 

bekleyen 345 hastanın yer aldığı bir çalışmada; 6DYT mesafesindeki her 100 metrelik 

artışın, nakil sonrasında hastanede kalış süresinde 2,6 günlük bir azalmaya sebep 

olduğu görülmüştür (89). Ayrıca nakil öncesi yapılan rehabilitasyon yaklaşan 

ameliyat, postoperatif dönemde olası komplikasyonlar ve nakil sonrası ilaçların 

etkileri hakkında hastaların bilgi sahibi olmalarını sağlayabilmektedir (88). Akciğer 

nakil adayları için literatürde önerilen egzersiz protokolü Tablo 2.1’de gösterilmiştir. 
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 Tablo 2.1. Preoperatif Dönem Egzersiz Programı 

Egzersiz Tipi Aerobik Egzersiz Dirençli Egzersiz 
Esneklik 

Egzersizleri 

Frekans/Yoğunluk -Haftada 2-5 gün 

-Kalp hızı rezervinin 

(HRR) % 50-80’ı 

- Modifiye Borg 

Skalasına göre dispne 

ve bacak yorgunluğu 

3-5 

-SpO2 >%85-90 

-Sürekli ya da aralıklı 

eğitim 

-6DYT hızının % 50-

60’ında yürüme hızı 

 

 

-Haftada 2-3 gün 

-1 maksimum 

tekrar’ın % 30-

80’i 

 

-Haftada 3-5 

gün 

Tipi -Yürüyüş (Koşubandı, 

serbest yürüme, 

nordik) 

-Bisiklet Ergometresi 

-Kol Ergometresi 

-Quadriceps, 

hamstringler, 

plantar fleksörler, 

gluteal kaslar, 

biceps, triceps, 

pektoral kaslar, 

latissumus dorsi 

-Serbest ağırlıklar, 

elastik bantlar, 

vücut ağırlığı 

-Üst ve Alt 

ekstremitenin 

majör kas 

grupları 

-Göğüs duvarı 

hareketliliğini 

sağlayan 

kaslar 

Egzersiz 

Seviyesi/Süresi 

-Sürekli: 15-30 dk 

-Aralıklı: 30 sn 

egzersiz, 30 sn 

dinlenme (12-36 dk 

toplam) 

8-15 tekrar, 1-2 set 

 

10-30 saniye 

son noktada 

bekleyerek 2-

4 tekrar 

İlerleme -Sürekli egzersiz 

süresi 25-30 dk 

çıkarmak  

-Düzenli 6DYT ile 

koşubandı yürüme 

hızını artırmak 

-Koşubandı eğimini % 

1-4’e çıkarmak 

-Toleransa göre 

direnci artırmak 
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Postoperatif Dönem Rehabilitasyonu 

Nakil sonrası erken postoperatif dönemde ilk 24 saatten sonra başlanarak 

hastanın mobilizasyonu önemlidir (90). Hastalarda yoğun bakım kaynaklı kas 

zayıflığı; mekanik ventilasyon süresi, sedatif ajanların kullanımı, kortikosteroidler ve 

immobilizasyon kaynaklı karşılaşılan bir problemdir (91). Hastalar yoğun bakım 

ünitesinden ayrıldığında, hasta güvenliğini sağlamak ve düşme riskini en aza indirmek 

için alt ekstremite kaslarının kuvveti, denge ve yürüyüş iyi durumda olmalı, 

rehabilitasyon buna uygun planlanmalıdır ve ilerleyici bir program uygulanmalıdır. 

Yüksek kaliteli randomize kontrollü çalışmalar olmamasına karşın, birkaç tek 

merkezli çalışmalardan elde edilen verilere göre nakilden hemen sonraki aşamada 

uygulanan pulmoner rehabilitasyonun klinik olarak faydalı sonuçları olduğu 

görülmüştür (83). Yoğun bakım ünitesinde düşük egzersiz seviyelerinde (elastik 

dirençli egzersiz bantlarıyla ya da yüksüz pedal çevirme) başlanmalı, süre ve iş 

yükünde artışlar hastanın ilerleyişine göre planlanmalıdır. Aktif harekete katılım 

sağlamayan kritik hastalarda güvenli ve düşük maliyetli bir tedavi olan Nöromuskuler 

Elektrik Stimülasyonu (NMES) tercih edilebilir. Nakil sonrası yoğun bakımda 

hastalarda sıvı retansiyonu, bulantı, titreme, görme keskinliğinde azalma, hipoglisemi, 

hipertansiyon gibi komplikasyonlar görülebileceği için rehabilitasyon planlanmasında 

bu komplikasyonlar göz önünde bulundurulmalıdır (92).  

Akciğer naklini takip eden ilk 3 ay içinde fonksiyonel hedefler arasında yürüme 

yardımcısı olmadan ambulasyon, ek oksijen desteğinden ayrılma, nakil öncesi kas 

gücüne dönüş, ön görülen 6DYT mesafesinin % 65 - % 85’ine ulaşmak sayılabilir (93). 

Akciğer nakli sonrası erken dönem rehabilitasyonda dikkat edilmesi gereken hususlar 

Tablo 2.2’de, literatürde önerilen akciğer nakli sonrası erken dönem egzersiz 

protokolü Tablo 2.3’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.2. Postoperatif Erken Dönem Rehabilitasyon Programı (85). 

 Girişim / Tedavi Dikkat Edilecek Hususlar 

Yoğun 

Bakım 

Ünitesi 

-Pozisyonlama 

-Aktif hareket açıklığı egzersizleri 

-Aşamalı mobilizasyon: Yatak içi 

uzun oturma > Yatak kenarında 

oturma > Sandalyeye transfer > 

Ayakta durma > Yerinde yürüme > 

Yürüme yardımcısyla 100-200 

metre yürüme 

-Serbest ağırlıklar, elastik bantlar 

kullanarak dirençli eğitim 

-Aktif hareket ortaya 

çıkmayan hastalarda 

aktif/aktif yardımlı ya da 

pasif hareket açıklığı 

egzersizi 

-Ayakta durma ve yürümeden 

önce gövde kontrolü ve 

oturma dengesi 

-Lift gibi mobilizasyonu 

kolaylaştıran ekipmanlar 

-Aerobik eğitim için yatak 

başı ergometresi 

 

Servis -Üst ekstremite aktif hareket açıklığı 

egzersizleri 

-İlerleyici yürüme egzersizleri 

(mesafe ve süre artırılmalı) 

-Merdiven çıkma 

-Maksimum 2 kg serbest ağırlıkla 

dirençli egzersiz 1 set x10 tekrar 

-Egzersiz sırasında SpO2>%88 

olmalı. 

-Yürüyüş eğitimi 

-Özel duruma göre yataklı 

rehabilitasyona sevk 
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Tablo 2.3. Postoperatif Erken Dönem Egzersiz Protokolü (85). 

 Aerobik Egzersiz Dirençli Egzersiz Esneklik 

Egzersizi 

Frekans/ 

Yoğunluk 

-Haftada 3-5 gün 

-HRR’nin % 50-80’ı 

- Modifiye Borg sklasına 

göre dispne ve bacak 

yorgunluğu 3-4 

-SpO2> % 88 

-6DYT hızının % 75-

100’ü 

 

-Haftada 2-3 gün 

-1 maksimum tekrarın 

% 60-80’i 

-Üst ekstremite 

dirençli egzersiz  >4 

kg çalıştırılmaz. 

-Sternal instabilite 

durumunda ekstra 

kısıtlamalar 

-Haftada 3-5 gün 

-Son noktaya 

kadar uzanıp, 

tutma 

Tipi -Yürüyüş 

-Bisiklet ergometresi 

-İlk 3 ay kol ergometresi 

çalışılmaz. 

-Nakil öncesiyle aynı. 

-ilk 3 ay boyunca 

abdominal egzersizler 

çalıştırılmaz. 

 

-Üst ve alt 

ekstremite majör 

kas grupları, 

göğüs duvarı 

hareketliliğini 

sağlayan kaslar 

-Postür 

egzersizleri  

Egzersiz 

seviyesi / 

süresi 

20-30 dakika 1-3 set x 8-15 tekrar -Son noktada 10-

30 saniye 

bekleme, 2-4 

tekrar 

İlerleme -Egzersiz programının 30 

dakikaya çıkması 

-Nakilden 6 hafta sonra 

koşubandı eğiminin 

artırılması 

 

-Toleransa göre 

ağırlık artışı (haftalık 

0.5 kg ağırlık artışı) 

-Vücut ağırlığı 

kullanarak yapılan 

egzersizler (merdiven, 

squat gibi) 

-Sternal 

instabilite 

durumunda göğüs 

duvarı zorlayıcı 

hareketlerden 

kaçınılmalıdır. 

 

Hastane Dışı Uzun Dönem Rehabilitasyon 

  Nakilden bir yıl sonrasını kapsayan uzun dönemde pulmoner rehabilitasyon 

eğitiminin kas fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi üzerinde olumlu etkileri vardır. Uzun 

dönemde rejeksiyon görülen hastalarda egzersiz programı, semptomları azaltmakta ve 

yaşam kalitesini artırmakta yararlı olabilmektedir. Gelişen teknolojiyle 

telerehabilitasyon uygulamaları akciğer nakli hastaları için daha uygun olabilmektedir 

(83, 94).  

Transplantasyon sonrasında da hastalarda kas atrofisi ortaya çıkabilmektedir. 

Aerobik kapasite, endurans ve fiziksel fonksiyonda düşüş gözlemlenmektedir. 
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İmmünsupresyon kas ve kemik kaybına da yol açtığından dolayı akciğer nakli 

hastalarında rehabilitasyon hem agresif hem koruyucu bir yaklaşımda olmalıdır. Grup 

egzersizleri de bu dönemde tercih edilebilir. SpO2 değeri % 90 üzerinde tutulmalıdır, 

akut rejeksiyon dönemleri gibi durumlarda gerekli ise ek oksijen desteğiyle egzersiz 

yaptırılmalıdır. Hastane dışı uzun dönem rehabilitasyonda temel amaç hastanın yaşına 

ve yaşam tarzına uygun şekilde fonksiyonu geliştirmektir. Azalmış kas kuvveti, kassal 

endurans ve kardiyopulmoner endurans, eklem hareket açıklıklarında limitasyonlar, 

omuz eklemi ve gövdede ortaya çıkan anormal hareket paternleri akciğer nakil 

hastalarında fonksiyon limitasyonuna sebep olmaktadır(84).   

Randomize kontrollü bir çalışmada nakilden sonraki ilk üç ayda rehabilitasyon 

uygulanan akciğer nakli hastalarının, rehabilitasyona katılmayan hastalara kıyasla 

nakilden bir yıl sonra daha yüksek fiziksel aktivite düzeylerine, daha iyi fonksiyonel 

kapasiteye ve daha düşük 24 saatlik kan basıncına sahip olduğunu bulmuştur(95). 

Akciğer nakli hastalarında uzun dönemli rehabilitasyon fazında (>6 ay) 

egzersiz eğitiminin dayanıklılık kapasitesi ve kas kuvveti üzerinde faydalı etkileri 

olduğu gösterilmiştir(96).  

Ortalama nakil oldukları süre 52 hafta olan 9 akciğer nakil hastasının yer aldığı 

bir çalışmada, bisiklet ergometresiyle kalp hızı rezervlerinin % 60’ında, haftada 3-5 

gün eğitim verilen hastaların maksimum egzersiz kapasitesinde ve dakika 

ventilasyonunda anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir. Yine aynı çalışmada egzersiz 

eğitiminden önce, hastaların sadece günlük aktivitelerini yaptıkları 6 haftalık süreç de 

takip edilmiştir. Normal günlük aktivelerin egzersiz performansını etkilemediği, uzun 

dönem egzersiz eğitimi olması gerektiği ortaya konulmuştur (97). 

2.9. İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (International 

Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps -ICIDH), 1980 yılında 

Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization-WHO) tarafından yayınlanan bir 

kodlama sistemidir. ICIDH, sağlıklı olma durumunun çeşitli dereceleri hakkında 

bilgileri ve hastalığın neden olabileceği sonuçları barındıran bir kodlama sistemidir. 

Bu kodlama sistemiyle hastalıklar ve hastalıkların meydana getirebileceği sonuçlar 

daha iyi tanımlanır hale gelmiştir. Ancak pratikte kullanımı yeterince yaygınlaşmamış 
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ve birçok otorite bu modelin sağlıklı olmadığını belirtmiştir. Çünkü bu kodlama 

sisteminde hastalığın sonuçları tek bir sebebe bağlanmaktaydı. Hastalık bozukluğa 

sebep olur, bozukluk yetiyitimiyle sonuçlanır, bundan dolayı engel olur şeklinde 

doğrusal bir çizgide hastalıklar inceleniyordu (10).  

WHO, hastalığın sonucunun tek bir etmene değil, hastanın çevresel ve kişisel 

faktörlerinden de etkilendiği, hastanın bütünsel bir bakış açısıyla değerlendirildiği 

başka bir sınıflama sistemi geliştirmiştir. İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırması (International Classification of Functioning, Disability 

and Health - ICF) olarak adlandırılan bu sınıflandırma, sağlık ve sağlıkla ilgili 

durumların tanımlanması için ortak bir dil ve bakış açısı oluşturmak amacıyla 2000 

yılında geliştirilmiştir. ICF sınıflandırması amaçları: 

-Sağlık ve sağlıkla ilişkili durumları belirlemek için bilimsel temelli yaklaşım 

oluşturmak 

- Tüm sağlık profesyonelleri ve farklı meslek grubundaki bireyler arasında 

iletişimi kolaylaştırmak, arttırmak ve ortak bir dil oluşmasını sağlamak 

-Sağlıkla ilgili uygulamaların belirlenmesini sağlamak 

-Sağlıkla ilgili faktörleri belirli bir sistemle kodlamak 

ICF, bireylerin fonksiyonel durumlarını ve günlük hayatta karşılarına 

çıkabilecek problemlerin tanımlanmasını biyopsikososyal açıdan sağlamaktadır.  

ICF modeli; 

1. İşlevsellik ve Yetiyitimi 

-Vücut işlevleri (b) ve yapıları (s) : Vücut sistemlerinin fonksiyonları ve vücut 

yapıları olmak üzere iki sınıflandırmadan meydana gelir. Bireyde var olan 

problemleri belirtmek için kullanılabileceği gibi işlevsellik kavramıyla sağlık ve 

sağlıkla ilgili durumlarda bir problem olmadığı belirtilebilir. Vücut işlevleri ve 

yapıları fizyolojik sistemler ve anatomik değişiklikler kapsamıyla açıklanabilir. 

Vücut yapıları organ gibi anatomik yapıların, vücut işlevleri ise sistemlerin fizyolojik 

işlevlerini ifade eder. 

-Aktivite ve katılım (d) : Kişisel ve toplumsal bakış açısıyla işlevsellik olarak 

nitelendirilebilen tüm alanları kapsayan bölümdür. Aktivite ve katılım bireyin 

kapasitesi ve performansıyla açıklanabilir. 
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2. Bağlamsal Etmenler 

-Çevresel ve Kişisel Etmenler (e): Bireylerin yaşadığı ve yaşamlarında 

iletişimde olduğu fiziksel, sosyal ve düşünsel çevreyi oluşturan ve bireyleri etkileyen 

bu durumlar çevresel etmenler olarak adlandırılır. Çevresel etmenler kişiden bağımsız 

olarak, bireyin toplumun bir üyesi olması sebebiyle kişinin performansı üzerindeki 

olumlu yada olumsuz etkiye neden olabilir, her türlü eylemi gerçekleştirebilme 

kapasitesini etkileyebildiği gibi bireyin vücut yapı ve işlevleri üzerinde de etkileri 

olabilir (98).  

ICF-CY sağlıkla ilgili durumları 4 bölümde toplam 1685 madde ile 

değerlendirmektedir. Bu kadar fazla maddeye sahip olması kullanımı açısından bir 

dezavantaj oluşturmaktadır. Bu sebepten 2003’te ICF Core Sets Project çalışmasıyla 

hastalıklara özel, hastayı tam olarak tanımlayabilen kategoriler seçilerek hastalıklara 

özel çekirdek setler oluşturulmuştur. Çekirdek setler de tıpkı ICF gibi hastayı bütüncül 

olarak ele almaktadır. Her setin kısa form ve uzun form şeklinde 2 ayrı formu 

bulunmaktadır. Kardiyopulmoner sistem bozuklukları değerlendirebilen 5 çekirdek set 

bulunmaktadır. Kardiyopulmoner bozukluklar, obezite, diyabetes mellitus, KOAH, 

kronik iskemik kalp problemi çekirdek setleridir (99). Kistik fibrozis olan ve olmayan 

40 pediatrik hastada yapılan bir çalışmada ICF modelinin kas zayıflığı, postural 

anomaliler gibi vücut fonksiyon ve yapı bozukları ile günlük yaşamdaki aktivite ve 

katılım kısıtlılığı değerlendirmede ve tedavi planı oluşturulmasında uygulanabilir ve 

faydalı olduğu gösterilmiştir (100).  

Ding ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptıkları çalışmada ICF akut 

kardiyopulmoner çekirdek seti ile karaciğer, kalp, akciğer, böbrek, pankreas ve böbrek 

nakil hastalarını değerlendirmişlerdir (101). Ancak akciğer nakil hastalarının vücut 

yapı fonksiyon ve aktivite ve katılımlarını ICF kapsamında değerlendiren çalışma 

yoktur. Çalışmamız yalnızca akciğer nakil hastalarının ICF kapsamında 

değerlendirildiği ilk çalışma olma özelliğine sahiptir.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma, Ankara Şehir Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniği tarafından akciğer 

transplantasyonu geçirmiş hastaları ICF kapsamında değerlendirmek amacıyla, 

Ankara Şehir Hastanesi Kalp Damar Hastanesi Kalp-Akciğer Transplantasyon 

Servisi’nde Ocak 2021 ve Kasım 2021 tarihleri arasında gerçekleştirildi.  

Çalışma, Ankara Şehir Hastanesi 2 No’lu Etik Kurulu tarafından 27.01.2021 

tarihinde, E2-21-52 kayıt numarasıyla onaylandı. 

Çalışma öncesinde akciğer nakil hastalarına çalışmanın amacı, çalışma 

sonucunda elde edilecek bilgiler ve çalışmada yapılacak değerlendirmeler hakkında 

detaylı açıklamalar yapıldı. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalardan imzalı onam 

formu alındı. Çalışmanın dahil edilme ve dışlama kriterleri şu şekildeydi: 

Dahil Edilme Kriterleri 

-Çift akciğer transplantasyonu geçirmiş olma 

-Nakilden sonra en az 3 ay geçmiş, klinik açıdan stabil olmak 

-20-64 yaş aralığında olmak 

-Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

            Dışlama Kriterleri 

-Tek akciğer nakli, Kalp-akciğer nakli geçirmiş olmak 

-Değerlendirmeleri etkileyebilecek nörolojik ve/veya ortopedik problem olması 

-Mental problemin olması 

 

3.2 Yöntem 

Çalışmamızda değerlendirilecek bireylere çalışmanın amacı ve 

değerlendirilecek parametreler hakkında bilgi verilip onayları alındıktan sonra 

değerlendirmelere başlandı. Bireylerin demografik bilgileri kaydedildi. Solunum 

fonksiyon testi sonuçları hasta dosyalarından kaydedildi. Sonrasında hastaların denge 

ve fonksiyonel kapasitesi ölçüldü. Fiziksel aktivite düzeyleri, anksiyete ve depresyon 
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düzeyleri, kinezyofobi, yorgunluk düzeyi ve yaşam kalitesi durumları subjektif olarak 

anketler ile değerlendirildi.  

3.2.1 Olguların Değerlendirilmesi 

Olguların yaş, cinsiyet, boy ve vücut ağırlığı, eşlik eden hastalıkların olup 

olmadığı, eğitim durumları, sigara öyküsü sorgulanıp kaydedildi. Vücut Kitle İndeksi 

(VKİ); vücut ağırlığı/boy2 (kg/m2) formülü ile hesaplandı. VKİ; zayıf (<20 kg/m2 ), 

normal (20-27 kg/m2) ve kilolu (>27 kg/m2) olarak derecelendirildi (102). Hastaların 

nakile sebep olan akciğer hastalığı ve prognozu, tanı almasından itibaren geçen süre, 

nakil bekleme listesinde bekleme süresi, nakil olma tarihi, nakil sonrası yoğun bakım 

ve serviste kalış süreleri, son bir yılda geçirilen akciğer enfeksiyonu sayısı hasta 

dosyalarından ve hastalarla görüşülerek kaydedildi. 

Hastaların sigara kullanımı öyküsü paket x yıl olarak kaydedildi. Bir günde 

içilen sigara paketi sayısı (paket) ile sigara içilen toplam yıl sayısının çarpımı ile paket 

x yıl değeri bulundu. Hastaların düzenli egzersiz yapıp yapmadığı, egzersiz 

alışkanlıklarını belirlemek için sorgulandı. 

Hastalara yapılan diğer değerlendirme parametreleri aşağıdakilerdir. 

3.2.2 Solunum Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

SFT zorlu inspirasyon ve ekspirasyon sırasında dinamik akciğer volümlerinin 

ve kapasitelerinin zamanlı olarak ölçümleridir (67). Çalışmamızda SFT ölçümleri 

ATS/ ERS kriterlerine göre pletismografi ile (CosmedQuark PFT Q-Box 

Plethysmograph System, İtalya) yapıldı. FEV1 (%, lt), FVC (%, lt), FEV1/FVC (%), , 

FEF25-75 ve PEF (%, lt/dk) değerleri kaydedildi. Pandemi şartları nedeniyle hastaların 

son 1 ay içerisinde yapılan SFT ölçüm sonuçları dosyalarından kaydedildi (103). 

3.2.3. Postür Değerlendirilmesi 

Hastaların postüral bozuklarını belirlemek için Corbin ve arkadaşlarının 

geliştirdikleri postür analiz formu kullanıldı. Analiz posteriordan ve lateralden olmak 

üzere iki farklı şekilde değerlendirildi. Postür analizlerinin sonucunun şiddetine göre 

puanlanmasına göre 0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: şiddetli şeklinde derecelendirildi. 
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Lateral ve posterior postür puanı toplamına göre toplam skor 0-12 arasında 

değişmektedir. (104).  

3.2.4. Komorbidite Değerlendirmesi 

Hastaların eşlik eden hastalık durumların kısa dönemdeki mortalite riskini 

belirlemek için Charlson ve arkadaşları tarafından geliştirilen Charlson Komorbidite 

İndeksi kullanıldı. Ölçekte miyokard enfarktüsü, konjestif kalp yetmezliği, periferik 

vasküler hastalık, serberovasküler hastalık, demans, kronik pulmoner hastalık, 

konnektif doku bozukluğu, peptik ülser hastalığı, hafif karaciğer hastalığı ve son organ 

hasarı olmadan DM 1 puan; hemipleji, orta ve şiddetli böbrek hastalığı, son organ 

hasarı ile DM, metastazsız tümör, lösemi, lenfoma ve miyelom 2 puan; orta veya ağır 

karaciğer hastalığı için 3 puan; ve metastatik katı tümör veya Edinilmiş Bağışıklık 

Eksikliği Sendromu (Acquired Immune Deficiency Syndrome -AIDS) 6 puandır. 

Toplam puan ise, hastalıkların eşdeğer puanları toplanarak hesaplandı (105). 

3.2.5. Psikososyal Değerlendirme 

Hastaların psikososyal durumları  Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası 

(HADS) ile değerlendirildi. 1997 yılında Aydemir ve ark. tarafından Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirliği yapılan ölçeğin anksiyete ve depresyon olmak üzere iki alt parametresi 

mevcuttur. Anksiyete için 7 soru, depresyon için 7 soru olmak üzere toplam 14 sorudan 

oluşan ölçekte; tek sayılı numaralı sorular anksiyeteyi, çift sayılı numaralı sorulardan 

oluşan sorular depresyonu değerlendirmektedir. Likert şeklinde değerlendirilen 

sorular, 0-3 arası olacak şekilde puanlanmaktadır. Yapılan çalışmalarda anksiyete için 

kesme puanı 10, depresyon için kesme puanı 7 olarak belirtilmiştir. Bireyler alt 

ölçeklerin her birinden en az 0, en çok 21 puan alabilmektedir. Daha yüksek skorlar 

anksiyete ve depresyon düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir (106).  

3.2.6. Kinezyofobi Değerlendirmesi 

Vlaeyen ve ark. tarafından 1995 yılında yayınlanan Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

(TKÖ)’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Tunca Yılmaz ve ark. tarafından 2011 

yılında yayınlanmıştır. 17 sorudan oluşan  1=Kesinlikle katılmıyorum, 

2=Katılmıyorum, 3=Katılıyorum, 4=Kesinlikle Katılıyorum şeklinde 4’li likert 
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puanlamasına sahiptir. 4., 8., 12. ve 16. maddenin puanlamada ters soru olarak 

değerlendirilip toplam puandan oluşur. 17-68 puan arasında değişiklik gösteren 

sonuçta puan yükseldikçe kinezyofobinin yüksek olduğunun göstergesidir (107). 

Silver ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada TKÖ’nin kesme puanı 37 olarak bulunmuş, 

skoru 37 ve daha fazla olan hastalarda kinezyofobi varlığı olduğu gösterilmiştir (108).  

3.2.7. Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 

Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği olan, son 7 gün içersindeki aktiviteleri 

sorgulayarak fiziksel aktivitenin seviyesini belirlemek amacıyla Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (IPAQ) uzun form kullanılmıştır. Bu uzun form ev işi, bahçe işi, iş 

aktivitesi, ulaşım ve boş zaman aktivitelerine göre detaylı olarak değerlendirmektedir. 

Toplam skorun hesaplanması için süre olarak (günde kaç dakika) ve frekans (son 7 

gün içerisinde kaç gün) toplamını içermektedir.  

İki farklı değerlendirmeyle toplam skor hesaplanabilir. İlki özel skorlama (iş, 

ulaşım, ev-bahçe işi, boş zaman), ikincisi ise aktiviteye özel skorlama (yürüme, orta 

şiddetli aktivite, şiddetli aktivite) içermektedir. Aktiviteye özel skorlamada bölümlerin 

kendi başlığı altındaki yürüme, orta şiddetli aktivite, şiddetli aktivite kendileri arasında 

toplamı ile bulunmaktadır. Bu hesaplamalarla MET-dakika olarak bir değer bulunur. 

Bir MET-dakika, yapılan aktivitenin dakikası ile MET skorunun çarpımıyla 

bulunmaktadır. MET-dakika skorları 60 kilogramlık bir kişinin kilokalori değerlerine 

göre belirlenmiştir. MET-dakika x bireyin vücut ağırlığı ile çarpılmıştır. Hafif dereceli 

fiziksel aktivite 3.3 MET, orta dereceli fiziksel aktivite 4.0 MET, orta şiddetli fiziksel 

aktivite 5.5 MET, şiddetli fiziksel aktivite 6.0 MET, çok şiddetli fiziksel aktivite 8.0 

MET değerleri ile hesaplanmıştır. Fiziksel aktivite düzeyi sınıflandırılırken üç fiziksel 

aktivite düzeyi kullanılır. İnaktif, minimal aktif, yeterince aktif şeklindedir. Oturma 

sorusu fiziksel aktivite puanlamasının içinde yer almaz. Fiziksel aktivitenin ek bir 

göstergesidir ve dakika cinsinden hesaplanır  (109, 110).  

İPAQ Sınıflandırılması 

İnaktif (Düşük Düzey) [kategori 1]:  Fiziksel aktivite sınıflandırmasının en alt 

seviyesidir. Kategori 2 veya 3 olmak için karşılanması gereken kriterleri karşılayaman 

bireyler inaktif olarak kabul edilir. 
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Minimal Aktif (Orta Düzey) [Kategori 2]: 3 parametreden birini gerçekleştiren 

bireyler minimal aktif olarak değerlendirilir. Bu parametreler;  a) Şiddetli aktivitenin, 

3 veya daha fazla gün, en az 20 dakika/gün yapılması veya, b) 5 veya daha fazla gün 

orta şiddetli aktivite veya günlük 30 dakikalık yürüyüş veya, c) En az 600 MET-

dk/hafta minimum şiddetli aktivite veya haftada 5 gün veya daha sık orta şiddette 

yürüme.  

Yeterince Aktif [Kategori 3]: 2 parametreyi karşılayan bireyler çok aktif olarak 

değerlendirilir. Bunlar; a) minimum en az 1500 MET-dk/hafta sağlayan, en az 3 

gün/hafta şiddetli aktivite veya,b) minimum en az 3000 METdk/hafta sağlayan, 7 gün 

veya daha fazla gün yürüme, orta şiddetli veya şiddetli aktivitenin bileşimidir. 

Yaklaşık olarak en az günde bir saat veya daha fazla olan orta şiddetli fiziksel 

aktiviteye eşittir (110). 

METs Değerleri ve MET-dakika Hesaplanmasında Denklemler 

İş Çevresi 

 İşte yürüme MET-dakika/hafta = 3.3 x yürüme dakika x işte yürünen gün 

sayısı 

 İşte orta düzey MET-dakika/hafta = 4.0 x orta şiddette aktivite dakika x orta 

şiddette çalışılan gün sayısı 

 İşte şiddetli MET-dakika /hafta = 8.0 x şiddetli aktivite x işte şiddetli aktif 

günler 

 Toplam iş MET-dakika/hafta = İşte toplam yürüme + Orta düzey + şiddetli 

MET-dakika/hafta skorlar 

Aktif Ulaşım Çevresi 

  Ulaşım için yürüme MET-dakika/hafta = 3.3 x yürüyüş dakika x ulaşım 

için yürünen gün sayısı 

  Ulaşım için bisiklet MET-dakika = 6.0 x bisiklet kullanılan dakika x 

ulaşımda bisiklet kullanılan gün sayısı  

 Toplam ulaşım MET-dakika/hafta= Ulaşım amacıyla toplam yürüme + 

bisiklet kullanımı MET-dakika/hafta skorları 
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Ev ve Bahçe Çevresi  

 Bahçe işleri için şiddetli MET-dakika/hafta = 5.5 x şiddetli aktif dakika x 

bahçe işlerinde şiddetli çalışılan gün sayışı  

 Bahçe işleri için orta şiddette MET-dakika/hafta = 4.0 x orta şiddetli aktif 

dakika x bahçe işlerinde orta şiddetli çalışılan gün sayısı  

 Ev işleri için orta şiddette MET-dakika/hafta = 3.0 x orta şiddetli aktif dakika 

x ev işlerinde orta şiddetli çalışılan gün sayısı 

  Toplam Ev ve Bahçe MET-dakika/hafta = toplam şiddetli bahçe + orta 

şiddette bahçe işleri + orta şiddette ev işleri MET-dakika/hafta skorları 

Boş Zaman Aktivitesi 

  Boş zamanda yürüme MET-dakika/hafta = 3.3 x yürüyüş dakika x boş 

zamanda yürünen gün 

  Boş zamanda orta şiddet MET-dakika/hafta = 4.0 x orta şiddet aktif dakika 

x boş zamanda orta şiddette aktivite yapılan gün sayısı 

  Boş zamanda şiddetli MET-dakika/hafta = 8.0 x şiddetli aktif dakika x boş 

zamanda şiddetli aktivite yapılan gün sayısı  

 Toplam boş zaman MET-dakika/hafta = Boş zamanda yürüyüş + orta şiddet 

aktivite + şiddetli aktivite MET-dakika skorları 

3.2.8. Dengenin Değerlendirilmesi 

Hareket esnasında bireylerin denge performansı Süreli Kalk-Yürü Testi 

(Timed Up and Go Test – TUG) ile değerlendirildi. Bu test dinamik denge ve 

fonksiyonel mobiliteyi değerlendiren objektif, kolay uygulanabilir bir testtir. Hasta 

standart boyutlardaki sandalyede otururken, 3 metrelik bir mesafe ölçülür. 3 metrelik 

mesafenin sonuna bir koni konulur. Hastaya ”işaretimle kalkın yürüyebildiğiniz kadar 

hızlı bir şekilde yürüyüp koninin etrafından dönün sandalyeye geri oturun” komutu 

verilir. Hasta kalkar, 3 metrelik mesafe boyunca yürür, koninin etrafından döner ve 

sandalyeye geri oturur. Sandalyeden kalktığı andan, oturduğu ana kadar geçen süre 

kronometre ile saniye cinsinden kaydedilir. Hastalar testi bir kez yaptı, bariz bir hata 

yapılmışsa, testi tekrarlamaları istendi (111). Testin yorumlanmasında yaşa göre 
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belirlenen referans değerler baz alındı ve beklenen değerlerin yüzdesi olarak ifade 

edildi (112, 113).  

3.2.9. Yorgunluk Değerlendirilmesi 

Hastaların günlük yaşamdaki yorgunluk şiddeti, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği olan Yorgunluk Şiddet Ölçeği (FSS) ile değerlendirildi. Dokuz maddesi 

bulunan bu ölçeği hastalar kendi uygulayabilmektedir. Hasta ölçeği nasıl 

dolduracağına dair bilgilendirilir ancak anlamakta zorlandığı sorular ve ifadeler için 

hastalara rehberlik edilmez. Hastalar ölçekteki her bir ifadeye ne kadar katıldıklarını 

gösteren 1’den 7’ye kadar bir puan seçmesi istenir. Puanlamaya ait ifadeler; 1. 

Kesinlikle Katılmıyorum, 2. Katılmıyorum, 3. Katılmama Eğilimindeyim, 4: 

Kararsızım, 5: Katılma Eğilimdeyim, 6: Katılıyorum, 7: Kesinlikle Katılıyorum 

şeklindedir. İfadelere verilen 4 ve üzeri puanlar yorgunluğun şiddetli olduğunu gösterir 

(114). 

3.2.10. Günlük Hayatta Hissedilen Dispnenin Değerlendirilmesi 

Hastaların günlük hayatta hissedilen dispneleri MMRC dispne skalası ile 

değerlendirildi. Bu skala, hastaların nefes darlığına ilişkin 5 ifade içeren, dispne 

düzeylerini en iyi tanımlayan ifadeyi seçtikleri 0-4 puan aralığında bir kategorik 

skaladır. 0: Düz yolda hızlı yürümeyle veya hafif yokuşta dispne yok, 1: Düz yolda 

hızlı yürümeyle veya hafif yokæuşta dispne var, 2: Düz yolda yaşıtlarından daha yavaş 

yürümeye da kendi hızında yürürken durup soluklanma gereği var, 3: Düz yolda 100 

metre ya da birkaç dakika yürüdükten sonra dispne, 4: Evden dışarı çıkamayacak kadar 

soluksuz. Giyinme ve soyunma sırasında bile nefes darlığı var şeklinde puanlanır (39). 

3.2.11. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

KOAH’lı hastaların sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için 

geliştirilen, Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği olan St. George Solunum Anketi (St 

George Respiratory Questionnaire – SGRQ) ile değerlendirildi. Semptomlar, etki ve 

aktivite olmak üzere üç bölümden ve 50 madden oluşur. Semptomlar bölümündeki 8 

maddede balgam, öksürük, nefes darlığı gibi bulgular değerlendirilir. Etki 

bölümündeki 26 maddede hastalığın ve komplikasyonların günlük yaşamına etkileri 
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değerlendirilir. 16 maddelik aktivite bölümünde ise nefes darlığına sebep olabilecek 

veya kısıtlanmış olan fiziksel aktiviteler değerlendirilir. Ölçeğin üç bölümü ayrı ayrı 

puanlanıp hesaplanmasıyla toplam puan elde edilir. 0-100 arasında değişen sonuç 

sisteminde 0 normal durumu, 100 şiddetli engellilik olduğunu gösterir (115, 116).  

3.2.12. Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi  

Akciğer nakli hastalarının günlük yaşam aktiviteleri KOAH’lı hastalarda 

günlük yaşamdaki dispnenin aktivitelere göre değerlendirilmesini içeren London 

Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (London Chest Activity of Daily Living 

Scale - LCADL) ile değerlendirildi. 4 madde kişisel bakım, 6 madde evi işleri, 2 madde 

fiziksel, 3 madde boş vakit olmak üzere toplam 15 maddeden oluşur. Toplam skor en 

fazla 75’e ulaşabilir (117). MMRC dispne skorlaması ile anlamlı olarak ilişkilidir 

(118).  

3.2.13. Uyku Kalitesinin Değerlendirmesi 

Bireyin son bir aylık uyku kalitesini değerlendiren Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi (PSQI), toplamda 24 soru içermektedir. Bu sorulardan 19'u hastanın kendisi 

tarafından yanıtlanır, puanlamaya katılır. 5 soru hastanın eşi veya oda arkadaşı 

tarafından cevaplandırılır ve sadece klinik bilgi için kullanılıp puanlandırılmaya 

katılmaz. Her bir soru 0-3 arası bir puan ile değerlendirilir. Toplam PSQI skoru 0-21 

arasında bir değer alır. Sonuçta 7 bileşen hesaplanır. Bunlar; öznel uyku kalitesi, uyku 

latansı, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı, 

gündüz işlev bozukluğudur. Tüm bu bileşenlerin puanları toplanarak toplam PSQI 

puanı elde edilir. Toplam skoru 5 ve 5'in altında olanlar uyku kalitesi "iyi" ve 5'in 

üzerinde olanlar uyku kalitesi "kötü" olarak değerlendirilir. Skoru 5'in üzerinde olanlar 

o kişinin uykusuyla ilgili en az iki alanda ciddi sıkıntı çektiğini veya üç alanda hafif 

ya da orta şiddette sıkıntı olduğunu göstermektedir (119). 

3.2.14. Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

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

Kistik Fibrozis ve KOAH gibi çeşitli akciğer hastalıklarında güvenilirliği 

kanıtlanmış olan, egzersiz kapasitesini değerlendiren, basit uygulanabilen, 6 DYT’ye 
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alternatif bir testtir. Yüksekliği 44 cm olan, kollukları olmayan, yaslanma yerine sahip 

bir sandalyede oturan hastadan kollarını göğüs hizasına çaprazlanması istenir. Kalça 

ve dizleri tam fleksiyona gelecek halde dik şekilde duran hasta, tekrar oturur. 1 dakika 

boyuncu otur-kalk yapan hastanın tekrar sayısı kaydedilir (120). Tarrant ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada da; akciğer nakil hastalarında 1 STS testinin işlevsel, 

güvenilir ve kolay uygulanabilir olduğu gösterilmiştir (121). Testin yorumlanmasında 

yaşa göre belirlenen referans değerler baz alındı ve beklenen değerlerin yüzdesi olarak 

ifade edildi (122). Ayrıca test öncesi ve sonrası kalp hızı, oksijen satürasyonu, dispne 

ve bacak yorgunluğu değerleri kaydedildi. 

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

6PBRT) 

Üst ekstremite fonksiyonelliğini değerlendirmede kullanılan bu test, hastanın 

omuz yüksekliğine yerleştirilmiş iki alt çubuk, alt çubukların 20 cm üzerine 

yerleştirilmiş 2 üst çubuk ve bu çubuklara takılan onar halka ile yapılan bir testtir. 

Katılımcı 6 dakika boyunca mümkün olduğunca çok sayıda halkayı alt çubuklardan 

üst çubuklara ve tersi yönde hareket ettirir. Kan basıncı, kalp hızı (KH), SpO2, dispne, 

kol yorgunluğu (modifiye Borg ile) kaydedilir. Test sırasında katılımcı dinlenmek 

isterse izin verilir, ancak kronometre durdurulmaz. Testin skoru toplam yer değiştirilen 

halka sayısıdır (123). 6PBRT skorunun yorumlanmasında yaşla belirlenen referans 

değerleri [(676.34 – (4.223 × yaş)] kullanılmıştır (124). 

3.2.15. ICF Değerlendirme Parametreleri 

İşlevselliğin ICF çerçevesinde tanımlanması ve değerlendirilmesi için ICF 

kontrol listesindeki maddeler kullanıldı. Bozuklukları, aktivite sınırlamalarını ve 

katılımdaki kısıtlılıkları değerlendirmek için b alanı (vücut fonksiyonları), s alanı 

(vücut yapıları) ve d alanı (aktivite ve katılım düzeyi) alt parametreleri sınıflandırma 

alanıyla ilgili öğeleri seçmek amacıyla kapsamlı bir şekilde tarandı. Kardiyopulmoner 

rehabilitasyon alanında deneyimli iki fizyoterapist tarafından ilgili maddeler seçildi. 

b, s ve d alanlarından seçilen alt parametreler ve bu parametrelere karşılık gelen 

değerlendirme yöntemleri Tablo 3.2’de gösterilmiştir. 
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Puanlama vücut yapıları (s), vücut fonksiyonları (b), aktivite ve katılım (d) 

bölümündeki her bir madde için ayrı ayrı yapılır. Bu çalışmada bütün bölümlerdeki 

her bir madde için 0-4 arasında puanlama yapıldı. Puanlama, ilgili maddeleri 

belirleyen ve hastaları değerlendirenkardiyopulmoner alanında deneyimli bir 

fizyoterapist tarafından yapıldı. Puanlama yapılırken hastaya, hasta yakınına sorulan 

sorular ve klinikte yapılan değerlendirmelerin sonucu dikkate alındı.  Ayrıca vücut 

yapıları, vücut fonksiyonları, aktivite ve katılım düzeyleri bölümlerinin toplam puanı 

% olarak ifade edildi. Daha yüksek puana sahip olan maddeler veya bölümler daha 

fazla etkilenmeyi/bozukluğu ifade etmektedir. ICF maddelerinbozukluk/kısıtlanmanın 

derecesine göre puanlanması ve alanların değerlendirme parametreleri Tablo 3.1 ve 

Tablo 3.2’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.1.  ICF Maddelerinin Puanlanması 

0  Problem yok    % 0-4’lük bir kısıtlanma/bozukluk var 

1 Hafif problem % 5-24’lük bir kısıtlanma/bozukluk var 

2 Orta dereceli problem % 25-49’luk bir kısıtlanma/bozukluk var 

3 Şiddetli problem % 50-95’lik bir kısıtlanma/bozukluk var 

4 Tam problem % 96-100’lük bir kısıtlanma/bozukluk var 
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Tablo 3.2. ICF Sınıflandırması vücut yapıları (s), vücut fonksiyonları (b), aktivite ve 

katılım (d) alanlarındaki seçilen  parametrelerinin değerlendirme 

yöntemleri 

_ Alanlar ICF Parametresi Değerlendirme 

Yöntemleri 
Vücut 

Fonksiyonları(b) 

b134  Uyku İşlevleri PSQI anketi  

b152 Duygusal İşlevler HADS anketi 

TKÖ 

b440 Solunum Fonksiyonu SFT 

b455 Egzersiz Kapasitesi 1 STS  

6 PBRT 

b460 

 

Kardiyovasküler ve Solunum 

İşlevleri 

MMRC Dispne Skalası  

FSS 

b530 Vücut Ağırlığı Korunması 

Fonksiyonu 

VKİ 

b780  Kas ve hareket fonksiyonu 1 STS  

6 PBRT 

Vücut Yapı(s) s760 Vücut Yapısı Corbin Postür Analizi 

Aktivite ve 

Katılım(d) 

 

d410 

 

Vücut Pozisyonu Değiştirme TUG testi 

1 STS 

d430 

 

Objeleri Kaldırma ve Taşıma 6 PBRT 

d450 Yürüme TUG testi 

d460 

 

Farklı Yerlerde Dolaşma IPAQ - Yürüme 

 

d510 Banyo Yapma LCADL – Kişisel Bakım 

d540 Giyinme LCADL – Kişisel Bakım 

d620 Alışveriş Yapma SGRQ - Aktivite 

d845 İşe Başlama-Ayrılma İPAQ – İş skoru 

d850 İşte İstihdam İPAQ – İş  

d910 

 

 

Günlük Yaşam SGRQ - Toplam 

LCDAL-Toplam 

d920 Rekreasyon ve Boş Zaman SGRQ - Aktivite 

PSQI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, HADS: Hastane anksiyet depresyon skalası, TKS: Tampa 

kinezyofobi ölçeği, SFT: Solunum fonksiyon testi, 1 STS: 1 dakika otur kalk testi, 6 PBRT: 6 dakika 

delikli pano ve halka testi, FSS: Yorgunluk şiddet ölçeği, VKİ: Vücut kitle indeksi, TUG: Süreli kalk 

yürü testi, IPAQ: Uluslararası fiziksel aktivite anketi, SGRQ: St. george solunum hastalıkları anketi 
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3.3 İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için, IBM SPSS Statistic versiyon 23.0 (IBM, Armong, 

NY, ABD) kullanıldı. Ölçümle belirtilen değişkenler için ortalama ± standart sapma 

(x̄ ± SS); sayımla belirtilen değişkenler için yüzde (%) değeri hesaplandı. 

Değerlendirme parametrelerinin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Shapiro-Wilk test) kullanılarak incelendi.  

Hastanın yaşı, nakil olma yaşı ve komorbidite düzeyleri ile diğer parametreler 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla değişkenler normal dağılım göstermediği 

için Spearman korelasyon analizi kullanıldı.  İstatistiksel analizler için anlamlılık 

seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Korelasyon katsayıları ve kesim noktaları Tablo 

3.3’te gösterilmiştir (125).  

Tablo 3.3 Korelasyon katsayıları ve anlamları (125). 

Korelasyon katsayıları (r) 
Anlamı 

0,05-0,30 Önemsiz 

0,30-0,40 Düşük-Orta 

0,40-0,60 Orta 

0,60-0,70 İyi 

0,70-0,75 Çok iyi 

0,75-1,00 Mükemmel 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Ankara Şehir Hastanesi Göğüs Cerrahisi kliniğinde akciğer nakli 

olmuş olan ve bu merkezde takip edilen 41 hasta dahil edildi. Ancak hastaların 13’ü 

değerlendirmeyi kabul etmedi. Birinin 18 yaşından küçük olması, birinin üst 

ekstremite değerlendirmesini etkileyebilecek ortopedik problemi olması, birinin 

çalışmayı etkileyecek kognitif problemleri olması, birinin de tek akciğer nakli olması 

nedeniyle çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmamız akciğer transplantasyonu geçirmiş 

olan 18-65 yaş arası, kognitif açıdan herhangi bir problemi olmayan, değerlendirmeleri 

etkileyecek nörolojik/ortopedik problemi olmayan, çift taraflı akciğer nakli geçirmiş 

olan 24 hasta dahil edilerek gerçekleştirildi.  

 

 

Şekil 4. 1. Çalışma akış şeması 

 

 4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

  Çalışmadaki hastalara ait demografik özellikler Tablo 4.1.’de gösterilmiştir. 

Hastaların yaş ortalamasının 49,92 yıl olduğu görüldü. 

 

Bireyler 

Akciğer 
Transplantasyonu 

(n=41)

13 hasta değerlendirmeleri kabul etmedi, 1 hasta 18 yaşından küçüktü, 1 hasta 
ortopedik problem, 1 hasta kognitif problem, 1 hasta tek akciğer nakli

24 Hasta 
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Tablo 4.1. Akciğer nakil hastalarına ait özellikler. 

- X̄±SS Minimum Maksimum 

Yaş (yıl) 49,92±12,99 21 66 

Boy Uzunluğu (cm) 166,80±7,30 152 185 

Vücut Ağırlığı (109) 66,75±16,05 32 67 

VKİ (kg/m2) 23,70±4,90 13,90 35,20 

X̄±SS=Ortalama ± Standart Sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

            Çalışmaya katılan hastaların cinsiyet bilgileri Tablo 4.2.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. Akciğer nakil hastalarının cinsiyet bilgileri. 

 n % 

Kadın 5 20,8 

Erkek 19 79,2 

n=sıklık, % yüzde 
              

Akciğer nakil hastalarının sigara içme alışkanlıklarına ait bilgiler Tablo 4.3 ve 

Tablo 4.4’te gösterilmiştir. 8 hastanın hiç sigara içmediği, 16 hastanın sigarayı 

bıraktığı hiçbir hastanın aktif sigara içici olmadığı görüldü.  

Tablo 4.3. Sigara içme alışkanlıkları. 

 n % 

Hiç İçmemiş 8 33,3 

Bırakmış 16 66,7 

n= sıklık, % yüzde 

 

Tablo 4.4. Sigarayı bırakmış hastaların sigara öyküsü  

n=16 X̄±SS Minimum Maksimum 

Paket x yıl 31,10±34,36 1 120 
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Akciğer nakil hastalarının eğitim düzeyleri Tablo 4.5’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Eğitim Durumu. 

 n % 

İlkokul 6 25 

Ortaokul 7 29,2 

Lise 6 25 

Üniversite 3 12,5 

Yüksek lisans 2 8,3 

n= sıklık, % yüzde 

Akciğer nakil hastalarının nakile sebep olan hastalıklarına ait bilgiler Tablo 

4.6’da verilmiştir. Çalışmamızdaki nakil hastalarının % 50’sinin (n=12) KOAH 

tanısının  olduğu görülmekteydi. 

Tablo 4.6. Akciğer hastalığı tiplerine ait bilgiler. 

 n % 

KOAH 12 50 

Bronşektazi 7 29,2 

KF 1 4,2 

İPF 1 4,2 

PLHH 2 8,3 

Pulmoner Hipertansiyon 1 4,2 

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, KF: Kistik fibrozis, İPF: İdiyopatik pulmoner fibrozis, 

PLHH: Pulmoner langerhans hücreli histiyozis 

       

Akciğer nakil hastalarının, ortalama nakil olma yaşları 45,04 yıl olduğu 

görüldü. Transplantasyon öncesi ve sonrası döneme ait klinik bilgiler Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4.7. Nakil öncesi ve sonrası akciğer nakil hastalarına ait bilgiler. 

 X̄±SS Minimum Maximum 

Hastalık süresi (yıl) 16,67±9,80 5 50 

Nakil için beklenilen süre (ay) 11,33±9,80 1 48 

Yoğun bakımda kalış süresi (gün) 12,26±5,30 5 31 

Serviste kalış süresi (gün) 17,91±7,40 7 40 

Nakilden sonra geçen süre (ay) 41,67±28,50 3 132 

Nakil olunan yaş (yıl) 45,04±13,40 16 64 

 

Akciğer nakil hastalarının komorbite skorları ve komorbidit hastalıkları Tablo 

4.8’de ve Tablo 4.9’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.8. Komorbidite Skorları  

- Ortanca IQR25 IQR75 

Komorbidite düzeyi (CCI) 1 0 2 

 

Tablo 4.9. Akciğer nakil hastalarının komorbid hastalıkları 

Komorbid Hastalık n % 

Kronik akciğer hastalığı 24 100 

Kronik karaciğer hastalığı 1 4,2 

DM 6 25 

Orta renal hastalık 1 4,2 

Kalp yetmezliği 1 4,2 

Ülser 1 4,2 

Serebrovasküler hastalık 1 4,2 

 

Akciğer nakil hastalarının son 1 yılda geçirdikleri pnömoni ile ilgili bilgiler 

Tablo 4.10’da gösterilmiştir. Çalışmamıza katılan akciğer nakil hastalarının 

%37,5’inin (n=9)  son 1 yılda pnömoni geçirdiği görülmüştür.  
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Tablo 4.10. Pnömoni ile ilgili bilgiler. 

 n % 

Pnömoni 9 37,5 

 

4.1.1. Solunum Fonksiyon Testi (SFT) Bulguları 

            Hastların Solunum Fonksiyon Testi (SFT) parametrelerinin ölçüm puanları 

Tablo 4.11’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.11. Akciğer nakil hastalarının SFT bulguları. 

_ X̄±SS Minimum Maksimum 

FEV1 (lt) 2,33±0,96 0,85 4,44 

FEV1 (%) 68,47 32 112 

FVC (lt) 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 (lt) 2,2±2,1 0,43 7,20 

FEF25-75 (%) 60,27±47,33 15 151 

PEF (lt) 5,5±2,46 2,30 10,39 

PEF (%) 63,53±24,86 21 109 

FEV1: Zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde çıkan hava hacmi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEF25-75: Vital 

kapasitesinin %25-75’i arasındaki zorlu ekspiratuar akım, PEF: Zirve ekspiratuar akım hızı 

 

4.1.2. Hastaların Dispne,  Yorgunluk ve Kinezyofobi Bulguları 

Dispne bulgularını değerlendirmek için kullanılan MMRC Dispne Skalasına 

ait değerler, yorgunluğu değerlendirmek için kullanılan Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

(FSS) skoru ve kinezyofobiyi değerlendirmek için kullanılan Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği (TKÖ) skoru Tablo 4.12’de gösterildi. Hastaların % 58,33’ünde (n=14) 
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kinezyofobi (TKS>37) olduğu görüldü. Hastaların MMRC dispne skalası derecelerine 

göre dağılımları Tablo 4.13’te gösterildi.   

Tablo 4.12. Akciğer nakil hastlarının yorgunluk şiddeti ve kinezyofobi düzeyleri 

_ X̄±SS  Minimum  Maksimum 

FSS Skoru 2,53±1,88 0 6,1 

TKS Skoru 38,96±9,11 28 58 

FSS: Yorgunluk şiddet ölçeği, TKS: Tampa kinezyofobi ölçeği 

 

Tablo 4.13. Akciğer nakil hastalarının günlük yaşamdaki dispne algılama düzeyi 

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 skalası 

4.1.3 Postür Analizi Bulguları 

           Corbin postür analizi formu kullanılarak değerlendirilen postür değerlendirmesi 

puanları Tablo 4.14’te, görülen postür problemleri Tablo 4.15’te, postür analizinin 

kategorilerine göre dağılımı Tablo 4.16’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.14. Postür Analizi Puanları. 

_ X̄±SS Minimum Maksimum 

Lateral Postür Puanı 1,91±1,34 0 4 

Posterior Postür Puanı 2,16±2,23 0 6 

Toplam Postür Puanı 3,96±2,38 0 8 
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Tablo 4.15. Akciğer Naklı Alıcılarında Gözlemlenen Postür Bozukluklarının Dağılımı. 

Postür Bozukluğu n % 

Baş öne tilt 9 37,5 

Yuvarlak sırt 4 16,7 

Omuz protraksiyon 4 16,7 

Kifoz 7 29,2 

Lordoz 11 45,8 

Abdominal sarkma 2 8,3 

Baş lateral tilt 7 29,2 

Skapula protraksiyonu 10 41,7 

Skolyoz semptomları 12 50 

 

Tablo 4.16. Postür Analizi Kategorilerine Göre Dağılımı. 

Postür Analizi Kategorileri n % 

Mükemmel (0-2 puan) 9 37,5 

Çok İyi (3-4 puan) 5 20,8 

İyi (5-7 puan) 8 33,3 

Orta (8-11 puan) 2 8,3 

Kötü (>11 puan) 0 0 

 

4.1.4. Egzersiz Kapasitesi Bulguları 

Alt Ekstremite Egzersiz Kapasitesi 

 Hastaların egzersiz kapasitesini ifade eden 1 STS otur-kalk sayısı, 

parametreleri ve referans değerlerle karşılaştırılması Tablo 4.17’de gösterilmiştir. 

Hastaların egzersiz kapasiteleri referans değerle karşılaştırıldığında ortalama % 

49,1’ine ulaştıkları görüldü. 
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Tablo 4.17. 1 STS Parametreleri. 

_ X̄±SS Minimum Maksimum 

1 STS skoru (n) 20,46±5,7 8 32 

∆KH (atım/dk) 20,66±9,96 7 53 

∆SpO2 (%) 1,75±1,62 0 7 

∆Dispne (M. Borg) 3,66±1,63 1 8 

∆Yorgunluk (M. Borg)  2,87±1,22 1 5 

∆Bacak Yorgunluğu (M. Borg) 3,33±1,30 2 7 

% 1 STS skoru  49,1±13,08 21 76 

1 STS: 1 dk otur kalk testi, ∆KH: Kalp hızı değişimi, ∆Dispne: Dispne değişimi 

 

Üst Ekstremite Egzersiz Kapasitesi 

Hastaların üst ekstremite fonksiyonel kapasitelerini ifade eden 6 PBRT skoru 

ve parametreleri Tablo 4.18’de gösterilmiştir. Beklenen referans değerle 

karşılaştırıldığında üst ekstremite performanslarının beklenenin %48,75’ine 

ulaşabildiği görüldü. 

Tablo 4.18. 6 PBRT Skor ve Parametreleri 

_ X̄±SS Minimum Maksimum 

6PBRT skoru (n) 113,14±25,5 60 179 

∆KH  (atım/dk) 10,50±9,38 -1 38 

∆SpO2 (%) 0,45±1,41 -2 3 

∆Dispne (M. Borg) 2,70±1,42 0 7 

∆Yorgunluk (M. Borg) 2,33±1,20 0 4 

∆Kol Yorgunluğu (M. Borg) 2,87±1,22 1 5 

Referans Değere Göre 6PBRT 

Skoru (%) 
48,75±10,87 28,17 76,50 
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4.1.5. Fonksiyonel Denge ve Mobilite Bulguları 

Akciğer nakil hastalarının dengesini değerlendirmek için yapılan Süreli Kalk 

Yürü Testi  ( Timed-up and go – TUG) sonuçları Tablo 4.19’da gösterilmiştir. 

Tablo 4. 19. TUG Testi. 

_ X̄±SS Minimum Maksimum 

TUG Testi (saniye) 11,50±2,34 9 20 

Referans Değere Göre TUG Testi 

(%) 
82,94±12,38 47 99 

 

4.1.6 Günlük Yaşam Aktiviteleriyle İlişkin Bulgular 

Hastaların günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek için yapılan London 

Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği alt parametreleri ve toplam puanları Tablo 

4.20’de gösterilmiştir. Toplam puan nefes darlığının günlük yaşama etkisini 

göstermektedir. 

Tablo 4.20. London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği(LCADL). 

_ X̄±SS Minimum Maksimum 

Kişisel Bakım (0-20) 5,46±2,37 4 12 

Fiziksel Aktivite (0-30) 4,42±1,44 3 8 

Boş Vakit (0-15) 4,04±1,48 4 8 

Toplam (0-75) 17,42±7,79 10 36 

 

4.1.7. Fiziksel Aktiviteyle İlişkin Bulgular 

 Akciğer nakil hastalarının fiziksel aktiviteleri Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Ölçeği (IPAQ) ile değerlendirilip Tablo 4.21’de gösterilmiştir. Nakil hastalarının 11 

hastanın inaktif, 13 hastanın minimal aktif olduğu, hiçbir hastanın çok aktif 

kategorisinde olmadığı görüldü. Ayrıca hastaların oturma süreleri (dk) ortalaması ve 

standart sapması 370±156,92 olarak bulundu. 
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Tablo 4.21. IPAQ Değerlendirme Sonuçları  

MET-dk/hafta Ortanca  

MET-dk/hafta 

IQR25 IQR75 

Şiddetli Fiziksel Aktivite Skoru 0 0 0 

Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite Skoru 320 0 620 

Yürüme Skoru 528 99 1468,50 

IPAQ İş Skoru 0 0 0 

IPAQ Ulaşım Skoru 115,50 0 594 

IPAQ Ev İşleri Skoru  180 0 451,50 

IPAQ Boş Zaman Skoru  346,50 0 915,75 

Toplam Fiziksel Aktivite Skoru 1051,50 307,50 2490,75 

 

Tablo 4.22’de çalışmaya katılan akciğer nakil hastalarının fiziksel aktivite 

düzeylerine göre dağılımları gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.22. İPAQ Kategorilerine Göre Dağılım. 

Kategori n % 

İnaktif  11 45,8 

Minimal Aktif  13 54,2 

Çok Aktif 0 0 

 

4.1.8. Yaşam Kalitesiyle İlişkin Bulgular 

Akciğer nakil hastalarının sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için 

yapılan SGRQ sonuçları Tablo 4.23’te gösterilmiştir. Hastalarda ortalama %37,66 

derecesinde yaşam kalitesinde bozukluk olduğu görüldü. 
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Tablo 4.23. SGRQ Değerlendirme Sonuçları. 

SGRQ Skorları X̄±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 Statüye İlişkin Bulgular 

Akciğer nakil hastalarının HADS puanları anksiyete ve depresyon olmak üzere 

iki alt parametrede değerlendirildi. HADS sonuçları Tablo 4.24’te ve Tablo 4.25’te 

gösterildi. 7 hastada anksiyete, 8 hastada depresyon bulguları tespit edildi. 

Tablo 4. 24. HADS puanları 

HADS Puanları X̄±SS  Minimum  Maksimum 

Anksiyete Puan 5,83±3,44 1 15 

Depresyon Puan 5,63±3,64 0 12 

 

Tablo 4.25. HADS puanlarına göre sınıflandırma 

_ n % 

Anksiyete Var 7 29,16 

Depresyon Var 8 33,33 

 

4.1.10. Uyku Kalitesi Bozukluğuna İlişkin Bulgular 

Nakil hastalarının uyku kalitesindeki bozukluk PSQI ile değerlendirildi. 

Çalışmamızdaki nakil hastalarının % 70,83’ünde (n=17) uyku bozukluğu oldu 

görüldü. Yedi alt ölçek puanı ve toplam PSQI puanı Tablo 4.26’da gösterildi. 
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Tablo 4.26. PSQI alt ölçekler ve toplam puanları. 

PSQI Puanları X̄±SS  Minimum  Maksimum 

Öznel uyku kalitesi  1,38±0,77 0 3 

Uyku latansı 2,04±0,90 0 3 

Uyku süresi 0,83±0,91 0 3 

Alışılmış uyku etkinliği 0,58±0,83 0 3 

Uyku bozukluğu 1,29±0,55 1 3 

Uyku ilacı kullanımı 0,25±0,84 0 3 

Gündüz işlev bozukluğu 1,29±1,92 0 9 

Toplam 7,67±3,43 2 16 

 

4.1.11. ICF ile İlişkili Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen akciğer nakil hastalarının vücut yapı ve fonksiyon 

bozuklukları, aktivite ve katılım düzeyleri ICF kontrol listesinden seçilen 19 alt madde 

ile değerlendirildi. Maddelerin 6’sı vücut fonksiyonları (b), 1’i vücut yapıları (s) ve 

12’si aktivite ve katılımı (d) değerlendirdi.  Bölümlerdeki her bir madde için 0-4 arası 

puanlama yapıldı. Puanlama yapılırken hastaya soruların soruların cevabı ve klinik 

olarak yapılan ölçümler ve değerlendirmelerin sonuçları dikkate alındı. Bununla 

birlikte vücut yapıları, vücut fonksiyonları, aktivite ve katılım düzeyi bölümlerinin her 

bir maddesinin puanları % olarak ifade edildi. Yüksek yüzde daha fazla 

etkilenimi/bozukluğu ifade etmektedir. Hastaların ICF kodlarının tanımlayıcı 

istatistikleri Tablo 4.27’de, ICF puanlamasına göre dağılımları Tablo 4.28’de, ICF 

skorlarının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.29’da gösterilmiştir. Hastalarda en çok 

etkilenim b145 uyku işlevleri, b455 egzersiz kapasitesi işlevleri, d845 işe başlama-

ayrılma, d850 işte istihdam ve d920 rekreasyon ve boş zaman maddelerinde olduğu 

görüldü. 
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Tablo 4.27. ICF Kodlarının Tanımlayıcı İstatistikleri. 

 Medyan IQR25 IQR75 

b134  Uyku İşlevleri 2 2 3 

b152  Duygudurum İşlevleri 2 2 2,75 

b440 Solunum İşlevleri 1 0 3 

b455  Egzersiz Kapasitesi İşlevleri 3 2 3 

b460  Kardiyovasküler ve Solunum 

İşlevleri 
1,5 1 2 

b530  Kiloyu Koruma İşlevleri 1 0 1 

b780  Kas Hareket Fonksiyon İşlevleri 1 1 1 

s760   Vücut Yapısı 1 0,25 1 

d410  Vücut Pozisyonu Değiştirme 1 0,25 1 

d430  Objeleri Kaldırma Taşıma 1 1 1,75 

 d450  Yürüme 1 0 1 

d460  Farklı Yerlerde Dolaşma 1 1 2,75 

d510  Banyo Yapma 0 0 2 

d540  Giyinme 0,5 0 2 

d620 Alışveriş Yapma 1 1 2 

d845 İşe Başlama-Ayrılma 4 1 4 

d850 İşte İstihdam 4 2 4 

d910 Günlük Yaşam 2 1 2 

d920 Rekrasyon ve Boş Zaman 3 2 3 
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Tablo 4.28. ICF Kodlarının Etkilenim Düzeyi Puanlamasına Göre Dağılımı. 

 

Yok 

0 

Hafif  

1 

Orta  

2 

Şiddetli 

3 

Tam 

4 

n % n % n % 
n % n % 

b134  Uyku 

İşlevleri 
1 4,2 4 16,7 12 50 7 29,2 0 0 

b152  

Duygudurum 

İşlevleri 

0 0 5 20,8 13 54,2 6 25 0 0 

b440 Solunum 

İşlevleri 
3 12,5 5 20,8 2 8,3 5 20,8 0 0 

b455  Egzersiz 

Kapasitesi 

İşlevleri 

0 0 1 4,2 10 41,7 13 54,2 0 0 

b460  

Kardiyovasküler 

ve Solunum 

İşlevleri 

2 8,3 17 70,8 4 16,7 1 4,2 0 0 

b530  Kiloyu 

Koruma İşlevleri 
11 45,8 9 37,5 3 12,5 1 4,2 0 0 

b780  Kas Hareket 

Fonksiyon 

İşlevleri 

2 8,3 17 70,8 4 16,7 1 4,2 0 0 

s760   Vücut 

Yapısı 
6 25 14 58,3 3 12,5 1 4,2 0 0 

d410  Vücut 

Pozisyonu 

Değiştirme 

6 25 14 58,3 3 12,5 1 4,2 0 0 

d430  Objeleri 

Kaldırma Taşıma 
2 8,3 16 66,7 5 20,8 1 4,2 0 0 

 d450  Yürüme 8 33,3 13 54,2 2 8,3 1 4,2 0 0 

d460  Farklı 

Yerlerde Dolaşma 
1 4,2 13 54,2 4 16,7 3 12,5 3 12,5 

d510  Banyo 

Yapma 
16 66,7 1 4,2 5 20,8 2 8,3 0 0 

d540  Giyinme 12 50 5 20,8 4 16,7 3 12,5 0 0 

d620 Alışveriş 

Yapma 
5 20,8 10 41,7 4 16,7 3 12,5 2 8,3 

d845 İşe Başlama-

Ayrılma 
5 20,8 1 4,2 0 0 2 8,3 15 65,2 

d850 İşte İstihdam 4 16,7 1 4,2 1 4,2 2 8,3 15 62,5 

d910 Günlük 

Yaşam 
1 4,2 8 33,3 10 41,7 5 20,8 0 0 

d920 Rekreasyon 

ve Boş Zaman 
1 4,2 1 4,2 9 37,5 11 45,8 2 8,3 
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Tablo 4.29. Vücut yapıları (s), vücut fonksiyonları (b), aktivite ve katılım (d) 

alanlarındaki seçilen parametrelerinin ICF Skorları (%) değerlendirme 

yöntemleri 

 %X̄±SS Minimum Maksimum 

Vücut Yapı ve Fonksiyonları 

b134  Uyku İşlevleri 41,50±20,56 0 85 

b152  Duygudurum İşlevleri 37,71±13,75 20 70 

b440 Solunum İşlevleri 37,86±32,56 0 90 

b455  Egzersiz Kapasitesi İşlevleri     49,17±13,08 21 76 

b460  Kardiyovasküler ve 

Solunum İşlevleri 

30,71±22,57 0 90 

b530  Kiloyu Koruma İşlevleri 12,67±17,95 0 80 

b780  Kas Hareket Fonksiyon 

İşlevleri 

18,88±17,71 0 80 

s760   Vücut Yapısı 14,46±13,80 0 60 

Aktivite ve Katılım  

d410  Vücut Pozisyonu Değiştirme 13,58±16,28 3 70 

d430  Objeleri Kaldırma Taşıma 21,63±15,46 0 60 

 d450  Yürüme 11,96±19,99 0 90 

d460  Farklı Yerlerde Dolaşma 31,92±34,03 2 100 

d510  Banyo Yapma 15,00±26,08 0 90 

d540  Giyinme 17,29±24,67 0 80 

d620 Alışveriş Yapma 28,38±30,49 0 100 

d845 İşe Başlama-Ayrılma 81,67±36,91 0 100 

d850 İşte İstihdam 83,71±36,21 0 100 

d910 Günlük Yaşam 37,71±17,34 12 75 

d920 Rekreasyon ve Boş Zaman 55,38±23,63 0 100 

 

4.2. Hastaların Yaşları ile Vücut Yapı ve Fonksiyonlarının İlişkisi 

Hastaların yaşları ile uyku işlevleri ve lateral postür bozukluğu derecesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, orta düzeyde pozitif, hastaların yaşları ile SFT’nin 
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PEF parametresi, 1 STS test öncesi-sonrası kalp hızı ve bacak yorgunluğundaki 

değişim arasında istatistiksel olarak anlamlı, orta düzeyde negatif, SFT’nin PEF % 

parametresi ile istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde negatif ilişki bulundu (p<0,05)  

(Tablo 4.30). 

Tablo 4.30. Hastaların yaşı ile vücut yapı ve fonksiyonları arasındaki ilişki. 

_ Yaş 

r p 

b134 Uyku İşlevleri PSQI - Uyku Bozukluğu puanı  0,48 0,01* 

b440 Solunum 

Fonksiyonları 

PEF  -0,54 0,03* 

PEF % -0,66 <0,001* 

b455 Egzersiz Kapasitesi ∆1STS Kalp Hızı -0,41 0,04* 

b780 Kas ve Hareket 

Fonksiyonu 

∆1STS Bacak Yorgunluğu -0,45 0,02* 

s760 Vücut Yapısı Lateral postür puanı 0,52 0,009* 

*p<0,05, Spearman korelasyon analizi, PSQI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, PEF: Zirve ekspiratuar 

akış hızı, 1 STS: 1 dakika otur kalk testi  

 

4.3. Hastaların Nakil Olma Yaşları ile Vücut Yapı ve Fonksiyonlarının 

İlişkisi 

Hastaların nakil olma yaşları ile uyku işlevleri, 6 PBRT test öncesi sonrası 

nefes darlığı değişimi ve lateral postür bozukluğu derecesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı orta düzeyde pozitif, hastaların nakil olma yaşları ile SFT’nin PEF% 

parametresi, 1 STS test öncesi-sonrası nefes darlığı ve bacak yorgunluğu değişimi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde negatif ilişki olduğu bulundu 

(p<0,05).  (Tablo 4.31). 

 

 

 

 



59 

Tablo 4.31. Hastaların nakil olma yaşı ile vücut yapı ve fonksiyonları arasındaki ilişki. 

_ Nakil Yaşı 

r p 

b134 Uyku İşlevleri PSQI - uyku bozukluğu puanı 0,56 <0,001* 

b440 Solunum  PEF (%) -0,54 0,03* 

b455 Egzersiz Kapasitesi 1STS ∆SpO2 -0,47 0,01* 

6 PBRT ∆Nefes Darlığı  0,43 0,03* 

b780 Kas ve Hareket 

Fonksiyonu 

1STS ∆Bacak Yorgunluğu -0,55 <0,001* 

s760 Vücut Yapısı Lateral postür puanı 0,60 0,002* 

*p<0,05, Sperman korelasyon analizi, PSQI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, PEF: Zirve ekspiratuar 

akış hızı, 6 PBT: 6 dakika delikli pano ve halka testi, 1 STS: 1 dakika otur kalk testi 

 

4.4. Hastaların Komorbidite Düzeyleri ile Vücut Yapı ve Fonksiyonlarının 

İlişkisi 

Hastaların komorbidite düzeyleri ile 1STS skoru arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iyi düzeyde negatif, hastaların komorbidite düzeyleri ile lateral postür 

bozukluğu derecesi arasında istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde pozitif, hastaların 

komorbidite düzeyleri ile  hastaların 1 STS skorunun referans değere göre oranı ve 6 

PBRT skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde negatif ilişki olduğu 

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

Tablo 4.32. Hastaların komorbidite düzeyi ile vücut fonksiyonları arasındaki ilişki. 

_  Komorbidite Düzeyi 

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   -0,50 0,01* 

s760 Vücut Yapısı Lateral postür 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 
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Şekil 4.2. Akciğer nakil hastalarının komorbidite düzeyi ile egzersiz kapasitesinin 

ilişkisi 

  

4.5. Hastaların Komorbidite Düzeyleri ile Aktivite ve Katılım 

Seviyelerinin İlişkisi 

  Hastaların komorbidite düzeyleri ile TUG Testi süresi ve SGRQ toplam skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde pozitif, hastaların komorbidite 

düzeyleri ile 1 STS Skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde negatif, 

hastaların komorbidite düzeyleri ile 6 PBRT skoru, İPAQ Ev Bahçe İşleri ve İPAQ 

Spor ve Boş zaman skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde negatif  

bir ilişki olduğu bulundu (p<0,05)  (Tablo 4.33). 
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Tablo 4. 33. Hastaların komorbidite düzeyi ile Aktivite ve Katılım Seviyeleri 

arasındaki ilişki 

_ 

Komorbidite Düzeyi 

r p 

d410 Vücut Pozisyonu 

Değiştirme  

TUG Testi Süresi  0,43 0,03* 

1 STS Skoru -0,65 <0,001* 

d430 Objeleri Kaldırma 

Taşıma 
6 PBRT Skoru -0,42 0,04* 

d450 Yürüme TUG Testi Süresi 0,43 0,03* 

d460 Farklı Yerlerde 

Dolaşma 

IPAQ Ev ve Bahçe İşleri -0,48 0,01* 

IPAQ Boş Zaman -0,41 0,04* 

d910 Günlük Yaşam SGRQ Toplam Skor 0,41 0,04* 

*p<0,05, Sperman korelasyon analizi, TUG: Süreli kalk yürü testi, IPAQ: Uluslararası fiziksel aktivite 

anketi, SGRQ: St. george solunum anketi 

 

4.6. Hastaların Kinezyofobi Düzeyi ile Dispne, Anksiyete, Depresyon ve 

Yorgunluk Şiddeti İlişkisi 

Hastaların kinezyofobi düzeyleri ile dispne ve anksiyete şiddeti arasında 

istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde pozitif, depresyon ve yorgunluk şiddeti 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde pozitif bir ilişki bulundu (p<0,05) 

(Tablo 4.34). 

Tablo 4.34. Hastaların kinezyofobi düzeyi ile Dispne, anksiyete ve depresyon ve 

yorgunluk şiddeti arasındaki ilişki. 

 
Kinezyofobi Düzeyi 

r p 

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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Şekil 4.3. Akciğer nakil hastalarının günlük yaşamdaki dispne düzeyi ile kinezyofobi 

düzeyi ilişkisi 
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5. TARTIŞMA 

Literatürde akciğer hastalıkları tüm toplumlarda en önemli morbidite ve 

mortalite     nedenleri arasında yer alır. Akciğer nakli uzun süreli sağkalım sonuçları 

ile günümüzde son dönem akciğer hastalıklarının standart tedavi seçeneklerinden biri 

olmuştur. Akciğer nakli pulmoner ve vasküler fizyoloji, kardiyak hemodinamik destek 

ve immünsupresif tedaviyi içerdiğinden dolayı, diğer solid organ nakilleri ile 

karşılaştırıldığında erken ve uzun dönem komplikasyonlar açısından en zor organ 

nakillerinden biridir (1). Çalışmamızda akciğer nakli cerrahisi geçirmiş hastaların 

yorgunluk şiddeti, günlük yaşam aktivitelerin kısıtlılığı, kinezyofobi, uyku kalitesi, 

anksiyete ve depresyon düzeyleri, denge ve fonksiyonel kapasiteleri ICF modelinin 

sunduğu çerçeveye uygun olarak değerlendirildi. Çalışmamızda akciğer nakil 

hastalarının yaşı ve nakil olma yaşı ile vücut fonksiyonları arasında ilişki olduğu ancak 

aktivite ve katılım düzeyleriyle bir ilişki olmadığı saptandı. Bununla birlikte, 

hastaların komorbidite düzeyleri ile hem vücut fonksiyonları hem de aktivite ve 

katılım seviyesi arasında ilişki olduğu görüldü.  

Çalışmamızdaki amacımız; akciğer nakil hastalarının vücut yapı ve fonksiyon 

bozukları, aktivite ve katılım düzeyleri etkilenimini ICF kapsamında belirlemek ve 

hastaların yaşı ve komorbidite düzeyleri ile vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite ve 

katılım düzeyi etkilenimleri arasındaki ilişkiyi ICF çerçevesinde değerlendirmekti. Bu 

amaçla ICF modelinin sunduğu bütüncül yapıya uygun olarak, değerlendirilen 

parametreler ile hastanın yaşı, nakil olduğu yaş ve komorbidite düzeyleri arasındaki 

ilişki değerlendirildi.  

Literatürde akciğer nakil hastalarının nakil sonrası komorbiditeler, uyku 

kalitesi, günlük yaşam aktiviteleri, anksiyete ve depresyon düzeyleri, kinezyofobi, 

denge ve alt ekstremite fonksiyonel kapasiteyi değerlendiren çalışmalar bulunmaktır 

ancak üst ekstremite fonksiyonel kapasitesini değerlendiren bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Ayrıca Ding ve arkadaşlarının nakil sonrası erken dönemde 

kardiyopulmoner komponentleri ICF kardiyopulmoner çekirdek seti ile değerlendiren 

bir çalışması mevcuttur. Ancak bu çalışmada karaciğer, kalp, böbrek, pankreas ve 

akciğer nakil hastaları yer almıştır (101). Kistik fibrozis olan ve olmayan 40 pediatrik 

hastada yapılan bir çalışmada ICF modelinin kas zayıflığı, postural anomaliler gibi 

vücut fonksiyon ve yapı bozukları ile günlük yaşamdaki aktivite ve katılım kısıtlılığı 
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değerlendirmede ve tedavi planı oluşturulmasında uygulanabilir ve faydalı olduğu 

gösterilmiştir (100). Jacome ve arkadaşlarının KOAH hastalarında yaptıkları 

çalışmada ICF kapsamında değerlendirmenin rehabilitasyon planlanmasını daha kolay 

ve etkili kıldığı gösterilmiştir (126). Vitacca ve arkadaşlarının KOAH hastalarında 

yaptıkları çalışmada ICF değerlendirmesinin hastalarda rehabilitasyon sonuçlarına ek 

genel bilgiler elde edilebildiği ve ortak bir dil oluşturduğu için  yararlı olduğu 

gösterilmiştir (127). 

ISHLT’nin 2019 yılındaki güncel raporuna göre akciğer naklinin en sık görülen 

endikasyonu KOAH’tır (13). KOAH tüm dünyada, iskemik kalp hastalıkları ve 

hemiplejiden sonra en sık görülen 3. mortalite nedenidir. Dünyada görülme sıklığı % 

11,7, Türkiye’de ise bölgesel olarak değişiklikler göstermekle beraber % 19,1’e çıkan 

oranları olduğu bildirilmiştir (128). Çalışmamızda değerlendirilen akciğer nakil 

hastalarının nakil öncesi tanıları %50’si KOAH, %29,2’si bronşektazi, % 4,2’si KF, 

%4,2’si İPF, %8,3’ü PLHH, %4,2’si pulmoner hipertansiyondu.  Çalışmamızdaki en 

sık görülen endikasyonun KOAH olması literatürü desteklemekteydi.  Ülkemizde 

tütün ve tütün ürünleri kullanımının yüksek düzeyde olması nedeniyle ve 

çalışmamızdaki hastaların %67’sinin sigarayı bırakmış olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda çalışmamızda KOAH insidansının yüksek olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Hellemons ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı bir çalışmada akciğer nakil 

hastalarında önceden sigara öyküsü olmasının, nakil sonrasında kronik böbrek 

hastalığı riskini artırdığı gösterilmiştir (129). Akciğer nakli sonrasında sigara yeniden 

başlama ise, allogreft disfonksiyonu, daha yüksek kanser insidansı ve genel sağ 

kalımda azalmayla ilişkidir (130). Çalışmamızda 8 hastanın hiç sigara içmediği, 16 

hastanın sigarayı bıraktığı ve nakil sonrasında hiçbir hastanın sigaraya tekrar 

başlamadığı görüldü.  

Akciğer transplantasyonunda nakil olma kriterlerinden biri yaş olarak 

belirlenmiştir (131). Böbrek, karaciğer ve kalp transplantasyonu ile ilgili çalışmalarda, 

daha yaşlı hastaların başarılı bir şekilde transplante edilebileceği gösterilmiş olmasına 

rağmen ISHLT kayıt verileri, artan yaşın akciğer transplantasyonu sonrası artan 

mortalite için bir risk faktörü olduğunu göstermektedir (132). Gutierrez ve 

arkadaşlarının 2007 yılında yaptığı bir çalışmada; 60 yaşın üzerinde nakil olmuş nakil 



65 

hastalarının, genç hastalarla karşılaştırıldığında iki kat daha fazla mortalite oranına 

sahip olduğu gösterilmiştir. Bu farkın oluşmasında ileri yaşta transplantasyon sonrası 

erken dönem enfeksiyonların ve malignitelerin rol oynadığı bildirilmiştir (133).  

ISHLT’nin  2013’te odak teması yaş olarak yayımlanan Otuzuncu Yetişkin Akciğer 

ve Kalp-Akciğer Nakli Raporu’na göre nakil hastalarının % 66’sı 45-65 yaşları 

arasındadır.  2006'dan 2012'nin ortasına kadar, nakil hastaların % 10'u >65 yaşında, % 

3'ü >70 yaşındaydı. Bu oran 2000 ile 2005 arasında sırasıyla % 3 ve % 0,3'tü. Kuzey 

Amerika’daki nakil merkezlerinde, dünyanın geri kalanındaki diğer merkezlere göre 

60 ila 65 yaş ve > 65 yaş arasındaki akciğer nakil hastaları daha yüksek bir oranına 

sahipti (44). Sethi ve arkadaşlarının 2020 yılında KF’li akciğer nakil hastalarında 

yaptığı bir çalışmada; ≥30 yaş hastaların sağkalım oranının, 18-29 yaş arası nakil 

yapılan hastalara göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir (134). Carli ve arkadaşlarının 

2019 yılında yaptığı bir çalışmada; çok genç (<30 yaş) ve çok yaşlı (>55 yaş) nakil 

hastalarının sağ kalımının, 30-55 yaş arası akciğer nakil hastalarına oranla daha az 

olduğu gösterilmiştir (135). Ayrıca akciğer nakil hastalarında erkek cinsiyetin, 

nakilden sonraki 1 yıllık süreçteki mortaliteyle ilişkili bir risk faktörü olarak 

bildirilmiştir (136). Çalışmamızda yaş, nakil yaşı ve cinsiyet dağılımına baktığımızda 

yaş ortalamasının 49,92 yıl, hastaların nakil olma yaşının ortalaması 45,04 yıl olduğu 

ve hastaların % 79,2’sinin erkek olduğu görüldü. 

Komorbidite farmakolojik ve cerrahi tedavi gören hastalarda hastalığın 

progresyonunu etkileyen önemli bir faktördür (137).  Komorbidite düzeyi akciğer 

nakil hastalarında diğer faktörlerle birlikte önemli bir sağkalım belirtecidir. Akciğer 

nakli sonrasında kullanılan bağışıklık baskılayıcı ilaçlar, diğer solid organ nakillerine 

nazaran çok daha yüksek düzeylerde ve daha uzun süre kullanılmaktadır. Bu sebepten 

enfeksiyon ve maligniteye yatkınlık, yüksek düzey komorbiditelerle sonuçlanmaktadır 

(138). Literatürde nakil sonrası en sık görülen komorbid durum; diabetes mellitus (85)  

olarak bildirilmiştir. Çalışmalarda nakil sonrası hastalarda diabetes mellitus insidansı 

% 20-40 oranında olduğu gösterilmiştir. ISHLT verileri de son 5 yılın sonunda 

hastaların %30’unda DM saptandığını bildirmiştir (136, 139, 140). Çalışmamızdaki 

hastalarda literatürle uyumlu olarak görülen komorbid hastalıklar; altı hasta DM, bir 

hasta ülser, bir hasta hafif karaciğer hastalığı ve bir hasta orta renal hastalıktır. 
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Sosyoekonomik düzey, yaş ve cinsiyetle birlikte sağlığın güçlü bir 

belirleyicisidir. Sosyoekonomik durumun düşük olmasının akciğer hastalıklarında 

mortalite ve morbidite üzerinde olumsuz bir etkisi vardır (141). Miravitlles ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; düşük sosyoekonomik düzey ve düşük eğitim 

seviyelerine sahip KOAH hastalarının sağlıkla ilgili yaşam kalitesi sonuçlarının daha 

düşük olduğu gösterilmiştir (142). Düşük sosyoekonomik durum, KF’li hastalarda 

daha kötü sağlık sonuçları ve artan mortalite ile ilişkilendirilmiştir (143). Assari ve 

arkadaşlarının 2019 yılında yaptığı bir çalışmada; eğitim düzeyi ile KOAH görülme 

riski arasında zıt bir ilişki olduğu bulunmuştur (144).  Matthew ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada; sosyoekonomik durum ile akciğer hastalıklarının progresyonu 

ve akciğer fonksiyonları arasında zıt bir ilişki olduğu görülmüştür (145). 

Sosyoekonomik durumun bu etkileri genellikle kaliteli sağlık hizmetine erişim 

problemleri sebebiyle ilgilidir (146). Nakil sonrası hastalarda uzun vadeli iyi sonuçlar 

elde edebilmek için immünsupresif tedaviye uyum ve hastaların düzenli olarak takip 

edilmesi gereklidir (147). Düşük sosyoekonomik durumun tıbbi tedaviye uyumsuzluğa 

sebep olabileceği gösterilmiştir (147). Quon ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptığı 

çalışmada; KF hastalarının sosyoekonomik durumuna göre akciğer 

transplantasyonuna erişimiyle ilgili eşitsizlikleri araştırmıştır. Çalışmada 

sosyoekonomik durumunun düşük olmasına sebep olan faktörlerin, akciğer 

transplantasyonuna kabul edilmeme olasılığını artırdığı gösterilmiştir (148). 

Çalışmamızda akciğer nakil hastalarının %25’i ilkokul, %29,2’si ortaokul, %25’i lise, 

%12,5’u üniversite, %8,3’ünün yüksek lisans / doktora mezunu olduğu görüldü.  

5.1. Vücut Yapı ve Fonksiyonları 

Uyku kalitesindeki bozulmalar, KOAH’ta yaşam kalitesini olumsuz etkileyen 

önemli bir bulgudur. Yapılan bir çalışmada KOAH hastalarının yaklaşık %70’inde 

uyku kalitesinin azaldığı gösterilmiştir (149). Kütükcü ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada obstrüktif uyku apnesi sendromu (OSAS) ve KOAH’lı hastaların sağlıklı 

bireylere göre uyku kalitelerinin azaldığı gösterilmiştir (150). KOAH’lı hastalarda ileri 

yaş, depresyon ve nefes darlığı olması uyku kalitesinin bozulmasına sebep olur (151). 

Voth ve arkadaşlarının akciğer nakil adayları ve hastalarında yaptıkları çalışmada, hem 

nakil hastalarında hem adaylarda OSAS sıklığının yüksek olduğu, nakil sonrası altıncı 
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ayda en yüksek oranda görüldüğü, nakil sonrası bir yılın sonunda azaldığı 

gösterilmiştir. Nakil öncesi dönemde uyku problemleri olan hastalarda nakil sonrası 

OSAS görülme sıklığının yüksek olduğu yine aynı çalışmada gösterilmiştir. Yine bu 

çalışmada akciğer transplantasyon cerrahisinin üst solunum yolu ve solunum 

mekaniklerinin etkilenmesi sebebiyle uyku bozuklukları görüldüğü bildirilmiştir. 

(152). Shawney ve arkadaşlarının akciğer nakil hastalarında yaptığı çalışmada nakil 

sonrası subjektik uyku kalitesi bozukluğunun yaygın bir semptom olduğu, en sık 

görülen problemin uykuya başlama ve devam ettirmede yaşandığı, nakil sonrası 

hastaların yarısına yakını OSAS açısından yüksek risk taşıdığı bildirilmiştir. Aynı 

çalışmada hastaların çoğunluğu kötü uyku kalitesinin nedenini tuvalete gitmek için 

uyanmak olarak bildirmiştir. Dolayısıyla nakil hastalarında solunumla ilgili olmayan 

problemlerin de uyku kalitesinin bozulmasında önemli bir etkisi olduğu gösterilmiştir 

(5). Vücut, uyku sırasında büyüme ve homeostaz için önemli olan birçok fizyolojik 

değişikliğe uğrar; bu nedenle uyku, dinlenme, onarım, normal vücut fonksiyonları, 

psikolojik iyilik ve hayatta kalma için önemlidir (153). Uyku kalitesindeki bozulmalar 

katabolizmayı tetikler, immün sistemi olumsuz etkiler, iyileşmeyi geciktirir ve 

nörobilişsel sorunların ortaya çıkmasına sebep olur. Akciğer nakil hastaları 

immünsüpresif tedavi aldıkları için uyku kalitesi bozulmasından ciddi şekilde 

etkilenirler (154). Çalışmamızda nakil hastalarının uyku kalitesi PSQI ile 

değerlendirilmiştir. Toplam PSQI skoru >5 olan hastaların uyku kalitesinin yetersiz 

olduğu göstermektedir (119). Çalışmamızda nakil hastalarının % 70,83’ünün (n=17) 

uyku kalitesinin bozulduğu görülmüştür. Çalışmamızda PSQI’nin alt 

parametrelerinden biri olan uyku bozukluğu bileşeni puanı ile nakil hastalarının yaşı 

ve nakil olma yaşı arasında orta düzeyde pozitif bir ilişki olduğu görüldü. Akciğer 

transplantasyon cerrahisinin solunum mekaniklerine etkisinin zaman geçtikçe artması 

ve immünsüpresif tedavinin süresinin daha uzun olması sebebiyle daha yaşlı 

hastalarda uyku bozukluğunun arttığını düşünmekteyiz. 

Psikososyal değerlendirmeler, akciğer nakil adaylarının nakile uygunluğunun 

değerlendirilmesine yardımcı olmak için çoğu merkezde rutin olarak uygulanmaktadır. 

Organ nakillerinde, nakil öncesi dönemdeki psikososyal değerlendirmeler, nakil 

sonrası psikososyal durum hakkında bilgi verebilmektedir (155). Elli akciğer ve kalp-

akciğer nakil hastasından oluşan örneklemde yapılan bir çalışmada; hastaların 
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%26,5’inde klinik olarak anlamlı düzeyde depresif belirtileri, % 30’unda anksiyete 

belirtileri olduğu görülmüştür (11). Yapılan başka çalışmalarda daha düşük anksiyete 

ve depresyon oranları bulunmuş olsa da ortalama olarak akciğer nakli sonrasında 

hastalarda % 10 oranında psikososyal problemler görüldüğü rapor edilmektedir (156, 

157). Harper ve arkadaşlarının kalp nakil alıcılarında yaptığı bir çalışmada; 

psikososyal sonuçların daha iyi olmasının nakil sonrası morbidite ve mortaliteyi 

azalttığı gösterilmiştir (158). Smith ve arkadaşlarının 2015 yılında akciğer nakil 

hastalarıyla yaptığı bir çalışmada; anksiyeteden ziyade yüksek depresyon seviyelerinin 

artan mortalite oranıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (6). Çalışmamızda literatürle 

uyumlu olarak hastaların % 29,16’sında anksiyete, % 33’ünde depresyon olduğu 

gözlendi.  

Kinezyofobi ya da hareket korkusu, kronik ağrı yaşayan bireylerde aktivitelere 

ve fiziksel hareketlere bağlı olarak yaşanabilecek kaygıdır. Hareket etme korkusuna 

sahip hastalar fiziksel aktiviteyi önleme ve bundan kaçınmaya meyillidir. Başlangıçta 

sadece kas iskelet sistemi ağrısı olan hastalarda tanımlanmış olmasına karşın, kronik 

akciğer hastalıklarında da ortaya çıktığı görülmektedir (9, 75, 159). Vardar-Yağlı ve 

arkadaşlarının KOAH hastalarında yaptığı bir çalışmada; artan dispne algılaması, 

yorgunluk ve komorbiditelerle ilişkili ortaya çıkan hareket korkusu olduğu 

gösterilmiştir (76). Saka ve arkadaşlarının KOAH hastalarında yaptığı bir çalışmada; 

hastalarda dispneye bağlı kinezyofobinin ortaya çıktığı belirtilmiştir. Dispneye bağlı 

kinezyofobinin solunum fonksiyonları, dispne algılaması, fiziksel aktivite düzeyi, 

günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesiyle ilişki olduğu gösterilmiştir (160). 

Bossenbroek ve arkadaşlarının KOAH’lı akciğer nakil adayları ve akciğer nakil 

alıcılarını karşılaştırdığı bir çalışmada; nakil alıcılarının nakil adaylarına göre daha 

düşük kinezyofobi düzeylerine sahip olduğu gösterilmiştir (12). Nijs ve arkadaşlarının 

kronik yorgunluğu olan bireylerde TKÖ ile kinezyofobiyi inceledikleri çalışmada; 

kinezyofobi skoru ile yorgunluk şiddeti arasında pozitif, egzersiz kapasitesi arasında 

negatif bir ilişki olduğu görülmüştür (108). Bizim çalışmamızda kesim noktası 

değerine  göre çalışmamızdaki hastaların % 58,3’ünde (n=14)  kinezyofobi varlığı 

olduğu görüldü. Kinezyofobi düzeyi ile akciğer nakli hastalarının yaşı, nakil yaşı ve 

komorbidite düzeyiyle aralarında anlamlı bir ilişki bulunamadı. Brunetti ve 

arkadaşlarının kardiyovasküler hastalık nedeniyle hastaneye yatan hastalarda 
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yaptıkları çalışmada kinezyofobi ve yaş arasında düşük düzeyde pozitif bir ilişki 

olduğu gösterilmiştir (161). Öztürk ve arkadaşlarının romatoid artritli hastalarda 

yaptıkları çalışmada hastanın yaşının ve hastalık süresinin kinezyofobiyle ilişkili 

olmadığı gösterilmiştir (162). Bununla beraber; çalışmamızda literatüre uygun olarak 

akciğer nakli hastalarında da kinezyofobi düzeyi ile dispne skoru, anksiyete şiddeti ve 

LCADL toplam skor arasında orta düzeyde  pozitif yönde, yorgunluk şiddeti ve 

depresyon şiddeti arasında iyi düzeyde pozitif yönde, arasında anlamlı bir ilişki 

bulundu. Kinezyofobi düzeyi ile anksiyete ve depresyon düzeyi, dispne derecesi ve 

yorgunluk şiddeti  arasında ilişki olmasına rağmen yaş, nakil yaşı ve komorbidite 

düzeyi arasında ilişki olmamasını kinezyofobinin hastalık aktivitesiyle ortaya çıkan 

bir durum olduğu, düzenli takip edilen hastalarda yaş almanın doğal bir sonucu 

olmadığı yorumunu yapmaktayız. 

Solunum fonksiyon testi (SFT) akciğer nakli sonrasında rejeksiyon, 

bronşiyolitis obliterans ve enfeksiyon gibi komplikasyonları belirlemek için nakil 

sonrası dönemdeki kontrollerde rutin olarak uygulanan bir testtir (67). Zirve 

Ekspiratuar Akım Hızı (PEF) SFT’nin alt parametrelerinden biridir. PEF zorlu vital 

kapasite manevrası sırasında elde edilen maksimal hava akım hızıdır. Ölçüm sonucu 

santral hava yollarının çapını ve ekspiratuar kasların aktivitesini yansıtır (163). PEF 

astım teşhisinde, astımın prograsyonunun tespiti ve tedaviye cevabın 

değerlendirilmesinde astım hastalığında önemli bir parametredir (163). Akciğer nakil 

hastalarında yapılmış iki çalışmada; SFT’nin alt parametrelerinden biri olan PEF 

ölçümünün akciğer fonksiyonunu yansıttığı gösterilmiştir (164). Moreira ve 

arkadaşlarının obez bireylerde yaptıkları çalışmada PEF ile fonksiyonel kapasite 

arasında orta düzeyde pozitif ilişki  olduğu gösterilmiştir (165). PEF parametresinin 

yaşlanmayla beraber düşüş olması, kardiyopulmoner durum ve ekspiratuar fonksiyonu 

etkileyen patolojik durumlarla ilişkili olarak normal bir fizyolojik adaptasyondur 

(166). Çalışmamızda literatüre uygun olarak akciğer nakil hastalarının PEF değeri ile 

hastaların yaşı ve nakil olma yaşları arasında orta düzeyde negatif bir ilişki bulundu.  

Akciğer transplantasyonu sonrası pulmoner fonksiyonlarda gelişme olmasına 

karşın, egzersiz kapasitesindeki azalma ortalama bir ile iki yıl arasında devam 

etmektedir (69). Akciğer nakli sonrası egzersiz kapasitesini sınırlandıran pek çok 

faktör vardır. Solunumsal, kardiyak faktörlerin yanı sıra iskelet kaslarının oksidatif 
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kapasitesindeki etkilenimle ilişkili durumlar egzersiz kapasitesini sınırlandırmaktadır. 

Ayrıca uzun süreli yoğun bakımda yatış ve immünsupresif ilaç kullanımı egzersiz 

kapasitesinin iyileşmesini olumsuz etkileyen diğer faktörlerdir (167, 168). Walsh ve 

arkadaşlarının 2013’te yaptığı bir çalışmada; nakil sonrası egzersiz kapasitesindeki 

toparlanma, greft fonksiyonundaki iyileşmenin gecikmesiyle değil, periferal kas 

kuvvetindeki yavaş geri dönüş ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (68). Nakil sonrasında 

akciğer fonksiyonu normal seviyelere dönebilirken, egzersiz kapasitesinin nakilden iki 

yıl sonra, en yüksek alıcının beklenen seviyesinin % 40-60’ına kadar ulaşabilmektedir 

(169). Reinsma ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; nakil olmalarından bir yıl 

sonra değerlendirilen hastalarda maksimum oksijen tüketimi (VO2max) ve akciğer 

fonksiyonlarının iyileştiği görülürken, egzersiz kapasitesinin normal değerlere 

ulaşamadığı gösterilmiştir. Nakilden sonra patolojik olarak düşük laktat seviyelerinin 

sebep olduğu periferik kas limitasyonu nedeniyle maksimum egzersiz kapasitesinin 

azalabileceği bildirilmiştir. Aynı çalışmada quadriceps kas kuvvetinin nakil öncesine 

göre orta derecede iyileştiği,ancak sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında düşük olduğu 

görülmüştür. Quadriceps kas gücünün zayıf olması da egzersiz kapasitesinin düşük 

olmasıyla ilişkilidir (170). 

Akciğer nakil adaylarında ve alıcılarında fonksiyonel egzersiz kapasitesini 

değerlendirmek için genellikle submaksimal bir egzersiz testi olan 6 DYT 

kullanılmaktadır (15). Ancak 6 DYT; testin yapılacağı koridorun uzunluğu, zaman, 

oksijen desteği gereksinimi ve özellikle sözlü talimatlardaki değişikliklere hassas bir 

testtir (171). 1 STS’nin 6 DYT yapılamadığı ortamlarda fonksiyonel kapasiteyi 

değerlendirmek için uygulanabilecek basit bir test olduğunu gösteren çalışmalar vardır 

(172). Kohlbrenner ve arkadaşlarının akciğer nakil adaylarında yaptığı bir çalışmada; 

6 DYT sonuçları ile 1 STS sonuçları arasında kuvvetli bir ilişki bulunmuş ve 6 DYT’ye 

alternatif olarak 1 STS’nin uygulanabileceği bildirilmiştir. Her iki testin sonucu da 

quadriceps kas gücüne dayanmaktadır.1 STS’nin akciğer transplantasyonu 

adaylarında fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve diz ekstansör kuvvetinin bir belirteci 

olarak kullanılabileceği gösterilmiştir (120). Ayrıca, KOAH’lı hastalarda 1 STS 

performansının, 2 yıllık ve 5 yıllık mortalitenin güçlü ve bağımsız bir tahmincisi 

olduğu gösterilmiştir (173). Nakil öncesi ve nakil sonrası enfeksiyon nedeniyle 

hastaların izole edildiği durumlarda 1 STS, 6 DYT’ine göre daha kolay ve bir koridora 
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ihtiyaç duymadan uygulanabilme olanağına sahip olduğu için tercih edilebilmektedir. 

1 STS, 6 DYT ile benzer hemodinamik cevaplar oluşturur ancak daha kısa süren bir 

test olması ve test uygulanan hastalarda daha az oksijen desatürasyonu meydana 

getirmesinden dolayı test uygulanırken ortaya çıkabilecek riskli durumlar daha az 

gözlenmektedir (120). Tarrant ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da; akciğer nakil 

hastalarında 1 STS testinin işlevsel, güvenilir ve kolay uygulanabilir olduğu 

gösterilmiştir (121). Çalışmamızda akciğer nakil hastalarının egzersiz kapasitesi 1 STS 

ile değerlendirilmiş ve Strassman ve arkadaşlarının 1 STS için sağlıklı bireylerde 

belirledikleri yaşa göre referans değerlerle karşılaştırılmıştır(122). Çalışmamızda 

literatürle benzer şekilde nakil hastalarının 1 STS skoru  beklenen değerlerin ortalama 

% 49,1’i olarak bulundu ve hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesinde belirgin bir 

azalma mevcuttu. Bu azalmanın diz ekstansör kas kuvvetinde ve artan dispne ve 

yorgunluk algılamalarına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Aynı zamanda hastaların % 

58’inde var olan kinezyofobi algılamasının fiziksel inaktiviteye yol açıp 

kondüsyonsuzlukla sonuçlanması da egzersiz kapasitesini azaltan diğer faktördür.  

Leung ve arkadaşlarının egzersiz kapasitesinin klinik belirleyicilerini 

araştırdıkları çalışmada; maksimum oksijen tüketimi (VO2max) ile nakil hastasının 

yaşı  arasında negatif bir ilişki bulunmuştur (174). Çalışmamızda nakil yaşı ile egzersiz 

kapasitesi arasında bir ilişki bulunamamıştır. 1 STS’nin submaksimal bir test 

olmasının, nakil yaşı ile 1 STS performansı arasında ilişki olmamasının sebeplerinden 

biri olabileceğini düşünmekteyiz.  

Caminati ve arkadaşlarının İPF hastalarında 6 DYT parametrelerini 

inceledikleri çalışmada test öncesi sonrası SpO2 değişiminin vital kapasite ve FVC ile 

negatif ilişkili olduğu gösterilmiştir (175). Hovington ve arkadaşlarının 60 yaşlarda ve 

70 yaşlarda iki grupta 6 DYT mesafesi ve parametrelerini inceledikleri çalışmada 60’lı 

yaşlardaki bireylerin daha iyi yürüme mesafesine sahip olduğu ancak test öncesi 

sonrası kalp hızı ve SpO2 değişimi arasında iki grupta fark olmadığı gösterilmiştir 

(176). Tonelli ve arkadaşlarının akciğer hastalıklarında 6 DYT öncesi sonrası kalp hızı 

değişimlerini inceledikleri çalışmada hastalığın şiddeti ile kalp hızı değişimi arasında 

negatif bir ilişki olduğu bulunmuştur (177). Reychler ve arkadaşlarının KOAH 

hastalarında yaptıkları çalışmada 1 STS’nin 6 DYT ile test öncesi ve test sonrası 

parametrelerdeki değişimler arasında güçlü pozitif yönde bir ilişki bulunduğu 
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gösterilmiştir (172). Arai ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre egzersiz testleri 

sırasında artan metabolik talepler sempatik aktiviteyi artırıp, parasempatik aktiviteyi 

azaltarak kalp hızını yükselttiği, yaş ve hastalığın prognozunun bu otonomik sistemin 

bozulmasıyla egzersiz testlerinde kalp hızı değişkenliği tepkisinin azalabileceği 

gösterilmiştir (178). Bununla beraber sempatik sinir sistemi aktivitesi yaş  ile beraber 

azalmaktadır (179). Morita ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 1 STS’nin 6 DYT’ne 

göre daha yüksek hemodinamik talepler oluşturduğu gösterilmiştir (180). 

Çalışmamızda akciğer nakil hastalarının yaşı ile 1 STS KH ve bacak yorgunluğu 

değişimleri arasında orta düzeyde negatif yönde ilişki bulundu. Ayrıca akciğer nakil 

hastalarının nakil olma yaşları ile test  öncesi sonrası SpO2 ve bacak yorgunluğu 

arasında orta düzeyde negatif yönde ilişki bulundu. Hastaların nakil olma yaşları ve 

test öncesi bacak yorgunluğu arasında orta düzeyde pozitif yönde ilişki bulundu. 

İstirahatte nakil hastalarının yorgunluk algılamasının yüksek olması nedeniyle test 

sonrası bacak yorgunluğu değişiminin yaş ile ilişkisinin negatif olmasına sebep 

olabileceğini düşünmekteyiz.  

Akciğer hastalıklarında egzersiz kapasitesi etkilenimi sadece yürüme veya 

merdiven çıkma aktivitelerini değil, günlük hayatta ev işleri, taşıma, temizlik ve 

kendine bakım aktivitelerinde üst ekstremite performasını da etkileyebilmektedir 

(181).  Hastalarda desteksiz üst ekstremite aktiviteleri sırasında dispne semptomu 

görülmektedir. Bunun sebebi;solunuma yardımcı kasların (pektoraller gibi) üst 

ekstremitenin postural desteğini sağlamak için ventilasyon desteğini azaltmasından 

kaynaklıdır. Ayrıca kol elevasyonu göğüs kafesine bağlı kaslarının pasif gerilmesi ve 

göğüs kafesinin genişlemesine sebep olur. Bu da diyafragmada bir yük oluşturur ve 

fonksiyonel rezidüel kapasiteyi artırır (182). KOAH’ta üst ekstremite egzersiz 

kapasitesi kol ergometresiyle, desteksiz üst ekstremite egzersiz testi ve 6 PBRT gibi 

testlerle değerlendirilebilmektedir (183). Wickerson ve arkadaşlarının akciğer nakil 

adayı ve nakil alıcılarında yaptığı bir çalışmada;hastaların üst ekstremite fonksiyonel 

kapasiteleri desteksiz üst ekstremite egzersiz testi ile değerlendirilmiştir. Çalışmada 

intertisyel akciğer hastalığı olan nakil adaylarında üst ekstremite fonksiyonel 

kapasitesinin azaldığı gösterilmiştir (85). 6PBRT, KOAH, astım ve pulmoner 

hipertansiyonda geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış olan üst ekstremite 

fonksiyonel kapasitesini değerlendiren bir testtir (184, 185). Literatürde akciğer nakil 



73 

hastalarının 6 PBRT ile değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız 

akciğer nakil hastalarında üst ekstremite fonksiyonel kapasitesini 6 PBRT ile 

değerlendiren ilk çalışmadır. Çalışmamızda hastaların 6PBRT takılan halka sayısı skor 

olarak kaydedilmiştir. Lima ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada sağlıklı yetişkinler 

için yaşa göre beklenen 6 PBRT referans skorlarına göre (124),  nakil hastalarının 6 

PBRT skoru ortalama beklenenin % 48,7’i olarak bulundu.  

Akciğer nakil hastalarında egzersiz kapasitesi değerlendiren çalışmalar alt 

ekstremite fonksiyonel kapasitesini değerlendiren çalışmalar olmuştur. Nakil 

hastalarında üst ekstremite fonksiyonel kapasitesini 6PBRT ile değerlendiren 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamıza göre tıpkı alt ekstremite gibi üst ekstremite 

fonksiyonel kapasitesi de nakilden sonra azaldığını ve beklenenin yaklaşık % 49’una 

kadar ulaşılabildiği göstermiş olduk. Ayrıca hastaların nakil olma yaşı ile 6 PBRT test 

öncesi-sonrası nefes darlığı değişimi arasında orta düzeyde pozitif yönde bir ilişki 

bulundu. Nakil olma yaşı arttıkça ileri evre akciğer hastalığıyla geçen süre artmasından 

dolayı üst ekstremite aktivitelerinde daha fazla dispne ortaya çıkması sebebiyle bu 

ilişkinin ortaya çıktığını düşünmekteyiz. 

Silva ve arkadaşlarının KOAH’lı hastalarda yaptıkları bir çalışmada; 

komorbiditelerin varlığının egzersiz kapasitesini azalttığı gösterilmiştir (186). Hornikx 

ve arkadaşlarının pulmoner rehabilitasyona alınan KOAH’lı hastalarda yaptığı bir 

başka çalışmada; komorbiditelerin rehabilitasyonun yararlarından biri olan egzersiz 

kapasitesini iyileştirme etkisini azalttığı gösterilmiştir (187). Butler ve arkadaşları da, 

KOAH’lı ve İAH’lı hastalarda yaptıkları çalışmada komorbiditelerin egzersiz 

kapasitesindeki klinik olarak iyileşmeyi azalttığını saptamışlardır (188). 

Çalışmamızda nakil hastalarının komorbidite düzeyi ile 1 STS skoru ve 6 PBRT skoru 

arasında anlamlı negatif yönde  bir ilişki bulunması, komorbidite düzeyindeki artışın 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini .ve üst ekstremite performansını olumsuz 

etkilediğini desteklemektedir.  

Akciğer nakil hastalarında yapılan bir çalışmada nakilden sonra bir yıl ve beş 

yıl sonra yüksek ve şiddetli yorgunluğun yaygın olduğu, ancak takip süresine göre 

yorgunluk şiddetinin değişebileceği gösterilmiştir. Psikolojik durumlar, nakil sonrası 

görülen bu yorgunluğa katkıda bulunabilir. Aynı çalışmada akciğer nakil hastalarının 

nakilden sonra geçen süreye bakılmaksızın % 56’sında yüksek veya şiddetli yorgunluk 
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görüldüğü bildirilmiştir (3). Çalışmamızdaki nakil hastalarının %25’inde (n=6)’sında 

yorgunluk olduğu görüldü. 

VKİ akciğer nakil hastalarında sağ kalımı etkileyen bir diğer faktördür. Zayıf, 

fazla kilolu ve obez akciğer nakil hastalarında ilk bir yıldaki sağ kalım, normal VKİ’ye 

sahip hastalara göre daha düşüktür (189). Çalışmamızda ortalama VKİ 27,2 kg/m2   

olduğu görüldü. Nakil hastalarının 4’ü zayıf (VKİ<20 kg/m2), 13’ü normal kilolu (27 

kg/m2≥ VKİ≥ 20 kg/m2), 7’si kilolu (VKİ>27 kg/m2) olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda VKİ ile yaş, nakil yaşı ve komorbidite düzeyi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır.  

Akciğer hastalıklarının ileri evrelerinde artan solunum kası iş yükü ile göğüs 

duvarı hareketliliği azalır ve üst ekstremite kasları kısalır, bu da postürün bozulmasına 

yol açabilir. Obstrüktif solunum hastalıklarına sahip bireylerde postüral değişiklikler 

solunum fonksiyonunu, yaşam kalitesini ve fiziksel aktiviteyi olumsuz etkileme 

potansiyeline sahiptir (190). KF hastalarında yüksek osteoporozla birlikte ortaya çıkan 

torasik kifoz, servikal lordoz ve skolyoz görülebilir (191). KF’li hastalar dispneyi 

rahatlamak amacıyla gövdeyi öne eğilme pozisyonunda tutma eğiliminde olurlar. Bu 

pozisyonun tekrarlanması yardımcı solunum kas aktivitesinin artmasına, ligamentlerin 

zorlanmasına, kas ve eklem dengesizliğe sebep olup kifotik bir postür oluşmasıyla 

sonuçlanır (192). KOAH’lı hastalarda kemik mineral yoğunluğunun azalması ve 

solunum mekaniğinin değişmesi sebebiyle skapula protraksiyonu görülebilmektedir 

(190).  Grabiecve arkadaşlarının kadınlar üzerinde yaptıkları bir çalışmada yaşla 

birlikte postürde çeşitli bozulmalar meydana geldiği gösterilmiştir. Artan yaşın 

omurganın pasif ve aktif stabilizatör kaslarının zayıflamasına sebep olur. 60 yaşından 

sonra yaşa bağlı olarak spinal kaslarda dejeneratif bozulmalar görülür. 60 yaş ve üzeri 

bireylerde skapula protraksiyonu, kifoz ve lordoz daha genç bireylerle 

karşılaştırıldığında daha yüksek oranlarda görülmektedir (193).  Teramoto ve 

arkadaşlarının 300 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada yaş arttıkça solunum 

fonksiyonlarında azalma olduğu ve kifozun arttığı gösterilmiştir (194). Gonçalves ve 

arkadaşlarının torasik hiperkifozu olan ve olmayan KOAH hastaları arasında diyafram 

hareketliliğini karşılaştıran çalışmasında, kifotik postüre sahip hastaların diyafram 

hareketliliği daha düşük olduğu gösterilmiştir (195).  
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Literatürde akciğer nakli adayları ve alıcıları ilgili postür değerlendirmesi 

yapılan bir çalışma yoktur. Çalışmamızda akciğer nakil hastalarının postürleri 

lateralden ve posteriordan Corbin değerlendirme formuna göre gözlemsel olarak 

değerlendirildi. ICF’in vücut yapısı maddesindeki bozukluk (s760) maddesi, postür 

analizi ile puanlandı. Nakil hastalarının yaşı ile lateral postür bozukluğu arasında orta 

düzeyde pozitif yönde, nakil olma yaşları ile lateral postür bozukluğu arasında iyi 

düzeyde pozitif yönde, komorbidite düzeyi ile lateral postür bozukluğu arasında orta 

düzeyde pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu. Posterior postür bozukluğu ile yaş, nakil 

yaşı ve komorbidite düzeyi arasında anlamlı ilişki bulunamadı. Literatürle uyumlu 

olarak artan yaş ve yüksek komorbidite düzeyi ile birlikte kemik mineral dansitesi ve 

solunum fonksiyonları azalmasıyla lateral postür bozukluğunun derecesinin arttığını 

düşünmekteyiz. Literatürde skolyoz gibi  posterior postür bozuklukları genellikle 

solunum problemlerine ikincil olarak ortaya çıkmamakta, skolyozun bir sonucu olarak 

solunum problemleri görülmektedir (196, 197). Bu sebeple artan yaşın ve komorbidite 

düzeyinin posterior postür bozukluğu derecesiyle ilişkili çıkmadığını tahmin 

etmekteyiz. 

5.2. Aktivite ve Katılım 

İleri dönem akciğer hastalıklarında ve akciğer nakil adaylarında hareketsiz 

yaşam tarzı süresinin artmasıyla fiziksel aktivite düzeyleri önemli ölçüde 

azalmaktadır. Pretransplant dönem rehabilitasyonun, fiziksel aktiviteyi iyileştirdiği 

görülse de yine de hastalar düşük fiziksel aktivite seviyelerine sahiptir (198). 

Wickerson ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada nakil adaylarının düşük fiziksel aktivite 

düzeyine sahip olduğu, nakilden sonra ise taburculuk ve 3 ay arasında fiziksel aktivite 

seviyelerinin yükseldiği, 6 ayda ise daha fazla iyileşme olmaksızın genel popülasyona 

göre düşük bir fiziksel aktivite seviyesiyle hayatlarına devam ettikleri gösterilmiştir 

(93). Kambur ve arkadaşlarının akciğer nakil adaylarında pulmoner rehabilitasyonun 

fiziksel aktivite seviyesine etkisini araştırdıkları çalışmada fiziksel aktivite seviyesi 

IPAQ ile değerlendirilmiştir (199). Çalışmamızda akciğer nakil hastalarının fiziksel 

aktivitesi de IPAQ-uzun form ile değerlendirildi. Akciğer nakil hastalarının % 

45.8’inin inaktif, % 54.2’sinin ise minimal aktif olduğu bulundu. Çalışmadaki 

hastaların hiçbirinin çok aktif kategorisinde olmadığı görüldü. Bulduğumuz sonuç 
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literatürde belirtilen akciğer nakli sonrası fiziksel aktivite düzeylerinin düşük 

olduğunu belirten bulgularla uyumludur. Kronik akciğer hastalıklarında ve akciğer 

nakli öncesi görülen beslenme problemleri ve nakilden sonrasında da devam eden 

yorgunluk, uygulanan immünsupresif tedavilerin yan etkileri ve egzersiz kapasitesinde 

azalmanın fiziksel aktivitenin azalmasına yol açtığı belirtilmektedir (93, 200, 201). 

Çalışmamızda nakil hastalarının komorbidite düzeyi ile IPAQ’ın alt parametrelerinden 

Ev İşleri, Evin Bakımı ve Ailenin Bakımı ve Dinlenme, Spor ve Boş Zaman Fiziksel 

Aktiviteleri skorları arasında anlamlı bir ilişki bulundu. Hastalarda komorbidite düzeyi 

arttıkça meydana gelen egzersiz kapasitesindeki azalmanın bu duruma yol açtığını 

düşünmekteyiz. 

            Smith ve arkadaşlarının KOAH’lı hastalarda yaptıkları bir çalışmada; sağlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığında dengelerinin olumsuz etkilendiği ve düşme risklerinin 

arttığı gösterilmiştir (73). Akciğer hastalıklarının ileri dönemlerinde artan solunum 

frekansı ile göğüs ve karın bölgesi hareketliliğinin artması kütle merkezinin yer 

değişmesiyle sonuçlanmaktadır. Bununla birlikte solunumda yardımcı kas aktivitesi 

artması sonucunda da denge bozukluğu görülebilmektedir (202). Shiner ve 

arkadaşlarının kalp ve akciğer nakil alıcılarında rehabilitasyonun etkisini inceledikleri 

çalışmada; denge TUG testi ile değerlendirilmiş ve rehabilitasyonun hastalarda TUG 

testi süresini düşürerek dengeyi iyileştirdiği gösterilmiştir (203). Ebenbichler ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada akciğer nakil hastalarının statik dengesi 

değerlendirilmiş, nörofizyolojik değişimlerden kaynaklı postural kontrolün bozulduğu 

gösterilmiştir (204). Çalışmamızdaki akciğer nakil hastalarının denge ve düşme riskini 

gösteren TUG testi tamamlama süresi ortalama 11,5 saniye olarak bulundu. Kear ve 

arkadaşlarının 20-59 yaş arasındaki bireylerle yaptıkları TUG testinin yaş aralıklarına 

göre beklenen süreleri belirlenmiştir (112). Çalışmamızdaki nakil hastalarının TUG 

testini tamamlama süresi, bu referans değerle karşılaştırıldığında beklenenin ortalama 

% 83’üne ulaşmıştır. Nakil hastalarının TUG testini tamamlama süreleri ile MMRC 

dispne skoru ile pozitif yönde, 1 STS skoru ile negatif yönde güçlü bir ilişki olduğu 

bulundu. Ayrıca hastaların komorbidite düzeyi ile TUG testini tamamlama süresi 

arasında da anlamlı ilişki vardı. Komorbidite düzeyi arttıkça, hastalarda dengenin 

olumsuz etkilendiği görüldü. Dengede azalma ve düşme riskinde artmanın, hastaların 

egzersiz kapasitesi ve alt ekstremite kas kuvvetini gösteren 1 STS skorunda beklenen 
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değerlere göre azalma ve dispne algılamasında artmayla ilişkili olduğunu 

düşünmekteyiz.  

İleri dönem akciğer hastalıklarında ve akciğer nakil adaylarında sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi önemli derecede azalır. Akciğer transplantasyonunun amacı sadece 

hastaların sağkalımını arttırmak değil, aynı zamanda yaşam kalitelerini de 

iyileştirmektir (205).  Nakil öncesi dönemle karşılaştırıldığında akciğer nakli sonrası 

dönemde yaşam kalitesi iyileşmiş olsa da uzun süreli immünsüpresif kullanımı ve 

nakil sonrası komplikasyonlar sebebiyle yaşam kalitesindeki bozulmalar devam 

edebilmektedir (206). Smeritsching ve arkadaşları akciğer nakli nakil hastalarının 

SGRQ puanlarının KOAH hastaları için belirlenen referans değerlerle 

karşılaştırıldığında daha düşük olduğunu ve yaşam kalitelerinin daha iyi düzeyde 

olduğunu göstermiştir. Aynı çalışmada, immünsüpresif tedavinin yan etkilerinin nakil 

hastalarında yaşam kalitesini etkileyebilen önemli bir faktör olduğu bulunmuştur 

(157). Müller ve arkadaşlarının akciğer nakil adaylarında yaptıkları çalışmada LCADL 

ölçeğinin akciğer nakil adaylarında uygulanabilir olduğu gösterilmiştir (207). 

Rozenberg ve arkadaşlarının akciğer nakil adaylarında yaptıkları bir çalışmada 

LCADL skoru ile quatriceps kas gücü arasında orta düzeyde negatif yönlü bir ilişki 

olduğu gösterilmiştir (208). Cardoso ve arkadaşlarının akciğer nakil hastalarının 

komplikasyonlarını ve yaşam kalitelerini inceledikleri çalışmada LCADL skoru ile 

hastaların öz bakım alanındaki komplikasyonlar ve fiziksel kısıtlılıkları arasında orta 

düzeyde pozitif bir ilişki olduğu gösterilmiştir (209).  Çalışmamızda akciğer nakil 

hastalarının sağlıkla ilgili yaşam kalitesi SGRQ anketi ve LCADL ile değerlendirildi. 

Hastaların komorbidite düzeyiyle ile SGRQ toplam skor arasında anlamlı, orta 

derecede, pozitif bir ilişki bulundu. Komorbite düzeyinin yüksek olması hastalarda 

egzersiz kapasitesinde azalma dengenin bozulması gibi fonksiyonel durumun olumsuz 

etkilenmesine ve nakil sonrası komplikasyon varlığına neden olan değişiklere yol 

açtığı için, akciğer nakil hastalarında yaşam kalitesinde bozulmalara sebep olduğunu 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda komorbidite düzeyi ile LCADL arasında anlamlı ilişki 

bulunamadı. LCADL’nın günlük hayattaki aktivitelerde nefes darlığını değerlendiren 

bir ölçek olduğu için, çalışmamızdaki hastaların komorbit hastalıklarının nefes 

darlığına sebebiyet vermemesinden dolayı ilişki bulamadığımızı tahmin etmekteyiz. 
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Çalışmamızın Limitasyonları 

Ulaşılabilen hasta sayısındaki kısıtlılık nedeniyle hastaların farklı tanılara bağlı 

akciğer nakli geçirmiş olmaları ve tanılara göre dağılımın homojen olmaması, egzersiz 

kapasitesinin kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirilememesi, periferik kas 

testini objektif değerlendiremememiz, gövde ve solunum kas kuvvetini 

değerlendirememiz çalışmamızın limitasyonlarıdır.   

Sonuç olarak; akciğer nakli geçirmiş hastalarda dengenin bozulması, egzersiz 

kapasitesinin azalması, günlük yaşamda dispne, yorgunluk algılaması ve hareket 

korkusunda artış ve sonuçta yaşam kalitesindeki düşüş görülmektedir. Bu 

parametrelerin değerlendirilmesi kapsamlı pulmoner rehabilitasyon programlarının 

planlanması açısından önemlidir. Rehabilitasyon programları planlanırken hastaların 

yaşı, nakil olma yaşı ve eşlik eden diğer komorbid hastalıkların çalışmamızdaki 

değerlendirme parametrelerine etkisi göz önünde bulundurulmalıdır.  

Çalışmamız yalnızca akciğer nakil hastalarının ICF çerçevesi kapsamında 

değerlendiren ilk çalışma olma özelliğine sahiptir. Çalışmamızda ICF kontrol listesi 

kapsamlı şekilde taranıp, değerlendirdiğimiz parametrelerle ilgili ve niteleyici 

maddeler belirlenmiştir.  

Akciğer nakil hastalarının değerlendirilmesinde, hastaların vücut yapı ve 

fonksiyonlarını ve aktivite ve katılım düzeyini belirlemek amacıyla sağlık 

profesyonelleri tarafından ICF modelinin uygulanabileceğini düşünmekteyiz. Bununla 

birlikte değerlendirme ve tedavi planlanmasında ICF kullanımı tüm sağlık 

profesyonellerince ortak bir dil oluşturması ve rehabilitasyon programlarının daha 

kapsamlı ve yarar sağlayabilecek şekilde oluşturulabileceğini düşünmekteyiz. Ancak 

akciğer nakil hastaları için ICF çekirdek setlerinin gelecekteki çalışmalar ile 

oluşturulması gerektiğini düşünüyoruz. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamızın amacı; akciğer nakli olmuş bireylerin vücut yapı ve 

fonksiyonları ve aktivite ve katılım düzeylerini ICF kapsamında değerlendirmek ve 

hastaların yaşı, nakil yaşı ve komorbidite düzeyi ile ilişkisini incelemekti. 

Çalışmamıza 24 akciğer nakil hastası dahil edildi. 

1. Akciğer nakil hastalarında ICF modeli egzersiz kapasitesindeki azalma, 

postüral bozukluklar gibi vücut yapı ve fonksiyon bozuklukları ile, günlük 

yaşamdaki fiziksel aktivite, denge bozukluğu, yaşam kalitesinde azalma gibi 

aktivite ve katılım kısıtlamaları değerlendirme konusunda farkındalık yaratıp 

farklı bir bakış açısı sunup klinikte pratik ve uygulanabilir olduğunu 

göstermekteyiz.   

2. Çalışmamız yalnızca akciğer nakil hastalarının ICF ile değerlendirildiği ilk 

çalışmadır. Evrensel bir dil oluşması ve akciğer nakil hastalarının bütüncül bir 

şekilde yaklaşılıp aktivite ve katılım seviyelerinin yükselmesi amacıyla 

ilerleyen yıllarda akciğer nakil hastaları için ICF çekirdek set oluşturulması 

için yapılacak çalışmaların olması gerekmektedir. 

3. Çalışmamızda nakil hastalarının % 70,83’ünde uyku bozukluğu olduğu 

görüldü. Akciğer nakil hastalarında yaş ve nakil yaşı ile uyku bozukluğu ilişkili 

bulundu. Nakil sonrası dönemde özellikle daha yaşlı hastalarda uyku 

problemleri üzerinde durulması gerekmektedir. Solunumla ilgili ve solunum 

dışı problemlerin hangilerinin ne derece uyku bozukluğuna sebep olduğu 

ilerleyen yıllarda araştırılmaya açık bir konudur. 

4. Çalışmamızdaki akciğer nakil hastalarının dengesi, literatürdeki referans 

değerle karşılaştırıldığında beklenen düzeyden daha kötü seviyede olduğu 

bulundu. Hastalarda komorbidite düzeyi arttıkça dengenin bozulduğu görüldü. 

Ayrıca denge bozukluğu ile dispne skoru arasında pozitif, egzersiz kapasitesi 

arasında negatif bir ilişki bulundu. Akciğer nakli sonrasında görülen 

komplikasyonlar, egzersiz kapasitesinin azalmış olması, alt ekstremite kas 

kuvveti azalması, artmış dispne sonucunda solunuma yardımcı kas 

aktivitesinin artmış olması dengenin kötü etkilenmesine sebepler olabilir. 
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Akciğer nakil hastalarının değerlendirilmesinde denge parametresi mutlaka 

eklenmelidir. 

5. Çalışmamızdaki nakil hastalarının % 58.3’ünde kinezyofobi varlığı tespit 

edildi. Kinezyofobi düzeyi ile dispne, anksiyete ve depresyon ve yorgunluk 

düzeyi arasında ilişki bulundu. Kinezyofobi, egzersiz kapasitesini ve yaşam 

kalitesini etkileyen önemli bir bulgudur. Rehabilitasyon planlanırken 

kinezyofobinin ve kinezyofobiye sebep olabilecek unsurların göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir. 

6. SFT’nin alt parametrelerinden biri olan PEF, zorlu vital kapasite sırasında elde 

edilen maksimal hava akım hızı olup santral hava yollarının çapını ve 

ekspiratuar kasların aktivitesini yansıtmaktadır. Çalışmamızda hastaların yaşı 

ve nakil yaşı ile PEF arasında negatif bir ilişki bulundu. Pulmoner 

rehabilitasyon programlarında akciğer nakil hastaların yaşı arttıkça, pulmoner 

fonksiyonlar üzerinde daha fazla durulması gereklidir. 

7. Akciğer nakil hastalarında yaş, nakil yaşı ve komorbidite düzeyi ile lateral 

postür bozukluğu arasında ilişki vardı. Hastalarda görülen dispne, yardımcı 

solunum kas aktivitesi artışı, transplantasyon cerrahisinin komplikasyonu 

olarak postür bozukluğu görülmektedir. Rehabilitasyon programları 

planlanmasında postür bozukluklarının göz ardı edilmemesi gerekmektedir. 

8. Çalışmamızda akciğer nakil hastalarının hem alt ekstremite hem üst ekstremite 

egzersiz kapasiteleri, literatürdeki referans değere göre beklenin % 40-60’ına 

ulaşabildi. Solunumsal, kardiyak faktörlerin yanı sıra iskelet kaslarının 

oksidatif kapasitesindeki etkilenimle ilişkili durumlar, uzun süreli yoğun 

bakımda yatış ve immünsupresif ilaç kullanımı egzersiz kapasitesini 

sınırlandırmaktadır. 

9. Komorbidite düzeyi yüksek nakil hastalarının egzersiz kapasitesinin daha 

düşük olduğu bulundu. Ayrıca yaş yükseldikçe test sırasındaki kalp hızı ve 

bacak yorgunluğu değişiminin daha az olduğu bulundu. Yaş arttıkça sempatik 

sinir sistemi aktivitesi azalmasına bağlı olarak hemodinamik yanıtların 

azalmasının buna sebep olabileceğini düşünmekteyiz.  

Sonuç olarak; akciğer nakli geçirmiş hastalarda dengenin bozulması, egzersiz 

kapasitesinin azalması, günlük yaşamda dispne, yorgunluk algılaması ve hareket 
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korkusunda artış ve sonuçta yaşam kalitesindeki düşüş görülmektedir. Bu 

parametrelerin değerlendirilmesi kapsamlı pulmoner rehabilitasyon programlarının 

planlanması açısından önemlidir. Rehabilitasyon programları planlanırken hastaların 

yaşı, nakil olma yaşı ve eşlik eden diğer komorbid hastalıkların çalışmamızdaki 

değerlendirme parametrelerine etkisi göz önünde bulundurulmalıdır. Akciğer nakil 

hastalarının değerlendirme ve tedavi planlanmasında ICF kullanımı tüm sağlık 

profesyonellerince ortak bir dil oluşturması ve rehabilitasyon programlarının daha 

kapsamlı ve yarar sağlayabilecek şekilde oluşturulabileceğini düşünmekteyiz. 
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8. EKLER

EK-1 Etik Kurul Onayı 





EK-2 AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin beyanı, Akciğer Nakil Hastaları grubu için) 

Sayın Katılımcı; 

Akciğer Nakli olmuş bireyler üzerine bir araştırma yapmaktayız. Sizin de bu 

araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni; akciğer nakli olmuş bireylerde eşlik eden 

diğer hastalık, yorgunluk, yaşam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete depresyon düzeyi, 

fonksiyonel ve fiziksel kapasite, hareket korkusu ve dengenin değerlendirilmesidir. Bu 

araştırma Ankara Şehir Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniği’nde yapılacaktır. Eğer 

araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Ulaş Ar tarafından değerlendirileceksiniz 

ve bulgularınız kaydedilecektir. Çalışmaya başlamadan size çalışma hakkında bilgi 

verilecektir. Yine izniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için yaş, boy, kilo, 

meslek ve akciğer hastalığına ait klinik özellikler gibi bilgileriniz alınacaktır. 

Değerlendirme sonucunuz uygun ise bu çalışmaya alınacaksınız.  

Ölçümlere başlamadan önce akciğer nakil alıcısı olmanız nedeniyle eşlik eden diğer 

hastalık, yorgunluk, yaşam kalitesi, uyku kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi ve hareket 

korkusu durumunuz hakkında bilgi edinmek için birer anket formu dolduracaksınız. 

Fonksiyonel kapasitenizi değerlendirmek için kol desteği olmayan bir sandalyede 1 

dakika boyunca mümkün olan fazla sayıda oturup kalkmanız istenecektir. Kollarınızın 

fonksiyonel kapasitesini ölçmek için omuz yükseliğinde yerleştirilmiş iki alt çubuk ve 

alt çubukların 20 cm üstüne yerleştirilmiş 2 üst çubuk ve 10 halka ile, 6 dakika içinde 

10 halkayı olabildiğince çok sayıda alt çubuklardan üst çubuklara takmanız 

istenecektir.Testi devam ettiremeyecek kadar yorgunluk, nefes darlığı ve baş dönmesi 

gibi durumlar olduğunda dinlenip teste tekrar devam edebilirsiniz. Test yönergeleri her 

test başlangıcında ayrıca anlatılacak ve uygulamalı olarak gösterilecektir. Dengenizi 

değerlendirmek için kol desteği olmayan bir sandalyeden kalkıp normal yürüme 

hızınızda yürüyüp geri dönüp oturmanız istenecektir.  Tüm testler yaklaşık 30 dakika 



sürecektir. Bu değerlendirmeler rutin tedavinizden önce yapılacaktır ve tedavinizde 

herhangi bir aksama olmayacaktır.  

Değerlendirme sırasında oluşabilecek riskler: Değerlendirme size zarar verecek 

herhangi bir risk içermemektedir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da 

sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Fzt. Ulaş Ar tarafından Ankara Şehir Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniği’nde bir 

araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum.  

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim, (ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 



Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

araştırmacı Fzt. Ulaş Ar’a ait   nolu telefondan  arayabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen 

bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda 

yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 
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