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Akciğer Transplantasyonunda
Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmonary Rehabilitation In Lung Transplantat
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ÖZET

Akciğer transplantasyonu, optimal medikal veya cerrahi tedaviye rağmen kliniği progresif olarak bozulan termi-
nal dönem akciğer hastalığı olan seçilmiş olgularda önerilmektedir. Bu olguların transplantasyon öncesi ve son-
rası erken dönem, taburculuk sonrası, idame dönemi dahil tüm aşamalarda multidispliner kişiye özel pulmoner 
rehabilitasyon (PR) endikasyonları bulunmaktadır. Akciğer transplantasyonu öncesinde azalmış olan egzersiz 
kapasitesi transplantasyon sonrası artsa da, PR ile daha fazla artmaktadır. Akciğer transplantasyon merkezleri 
PR ünite ve/veya merkezleri ile entegre çalışmalı ve transplantasyonun için değerlendirilen tüm olgular, trans-
plantasyonun faydaları en üst düzeye çıkarılması, komplikasyonların sınırlaması için en erken dönemde PR prog-
ramlarına yönlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon; egzersiz kapasitesi; yaşam kalitesi; akciğer transplantasyonu.

ABSTRACT

Lung transplantation (Ltx) is recommended for selected individuals with end-stage lung disease having progres-
sive deterioration in clinical status inspite of optimal medical or surgical treatment. These patients have indica-
tion of multidisplinary individual PR in all phases including pre, post transplantation period, after discharge, 
follow-up periods. Although decreased exercise capacity in before Ltx period, is improved after Ltx, it is more imp-
roved after PR. Ltx centers should work together with PR unit/centers and all patients who are evaluated for Ltx, 
should be refered to PR programs early period for increasing the benefits of Ltx and limiting the complications. 
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Giriş

Akciğer transplantasyonu, optimal medikal veya 
cerrahi tedaviye rağmen kliniği progresif olarak 
bozulan terminal dönem akciğer hastalığı olan se-
çilmiş olgularda önerilmektedir(1). Transplantasyon 
endikasyonu olan olguların günlük yaşam aktivite-
leri sırasında semptomatik ve son iki yıl boyunca 
sınırlı bir yaşam beklentisine sahip oldukları bilin-
mektedir(2,3). Transplantasyon endikasyonları ara-
sında kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
birinci sırada, idiyopatik pulmoner fibrozis (İPF) 
ikinci sırada izlenirken, diğer endikasyonlar arasın-
da kistik fibrozis (KF) ve idiyopatik pulmoner arte-
riyel hipertansiyon (İPAH) yer almaktadır.

Pulmoner rehabilitasyon (PR), dispne algısında 
azalma, yaşam kalitesi, genel sağlık durumu ve eg-
zersiz kapasitesinde artış ile sonuçlanan etkin bir 
yaklaşımdır(4). PR uygulamalarının etkinlik kanıt 
düzeyleri ağırlıklı olarak KOAH tanılı olgulardan 
elde edilen verilere dayansa da, semptomatik olan 
tüm kronik solunum sorunlu olgulara önerilmek-
tedir. Transplantasyon listesinde bulunan olgular 
da, kronik solunum sorunlu olgulardır. Tüm kronik 
akciğer hastalıkları, sıklıkla komorbidite ile sey-
retmektedir. En yaygın, önemli ve PR ihtiyacı ile 
sonlanan ekstra pulmoner bulgulardan biri, iskelet 
kası disfonksiyonudur(5,6), bu da fiziksel aktivite, eg-
zersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinin bozulmasına 
neden olur(7). Transplantasyon sonrası dönemde 
de iskelet kas disfonksiyonu devam etmektedir. Bu 
olguların transplantasyon öncesi ve sonrası erken 
dönem, taburculuk sonrası, idame dönemi dahil 
tüm aşamalarda multidispliner kişiye özel PR endi-
kasyonları bulunmaktadır. Akciğer transplantasyo-
nunda, aday olgunun seçimi ve uygulanan cerrahi 
yöntem yanında, olguların transplantasyon öncesi 
ve sonrasında PR merkez/ünitelerine yönlendiril-
meleri büyük önem taşımaktadır. 

Akciğer Transplantasyonu Öncesi
Pulmoner Rehabilitasyon

İlerlemiş akciğer hastalığı olan olgularda, azalmış 
gaz değişimi, ventilatuar yetmezlik, periferik kas ve 
kardiyak fonksiyon bozukluğu sonucu ile ortaya çı-
kan dispne ve halsizlik major semptomlardandır(8,9). 
Bu nedenle, transplantasyon adaylarında günlük 
yaşam aktiviteleri azalır(10) ve eklenen anksiyete, 
depresyon ve düşük motivasyonla, egzersiz intole-
ransında ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde bozul-
ma artmaktadır(11). İmmobilite ve altta yatan kronik 
hastalık nedeni ile kronik inflamasyonun sonucu 

olarak olgularda kas ve kilo kaybı da görülmektedir.

Akciğer transplantasyonu, ilerlemiş akciğer hastalı-
ğı olan birçok olgu için hayat kurtarıcı bir girişim-
dir. Bu olgular, akciğer transplantasyonu öncesi risk 
ve faydalarını belirlemek için tıbbi ve psikososyal 
konularının kapsamlı, multidisiplinler olarak de-
ğerlendirilmektedirler. Akciğer transplant adayları-
nın seçimi için uluslararası kılavuzlara dayanarak, 
fiziksel olarak kondisyonsuz olmak genellikle cer-
rahi için mutlak kontrendikasyon olarak vurgulan-
maktadır(1). Transplantasyon öncesi dönemde rutin 
fiziksel ölçümler arasında vücut kitle indeksi (VKİ), 
altı dakikalık yürüme mesafesi (6DYM), solunum 
fonksiyon ve oksijen gereksinimlerinin değerlendi-
rilmesi yer almaktadır. Transplant öncesi egzersiz 
kapasitesinin pre ve post transplant mortalitesinde 
artış ile ilişkili olduğu iyi bilinmektedir(12,13). Benzer 
şekilde, transplant sonrası dönemde düşük kilolu 
(VKİ < 18.5 kg/m2) veya obez (VKİ ≥ 30 kg/m2) olan 
akciğer transplant adaylarında morbidite ve morta-
litede artış olduğu gözlenmiştir(14).

Bu kısıtlılık ve sonuçlar gözönüne alındığında, 
medikal tedavinin optimizasyonu, sigaranın bıra-
kılması, tedavi uyumun arttırılması, vucüt kompo-
zisyonunun optimizasyonu, psikososyal destek ve 
fonksiyonel kapasitesinin arttırılması, korunması 
PR’nin hedefleri arasında yer almaktadır. Ayrıca, 
hasta ve hasta yakınlarının transplantasyonun 
fayda ve riskleri, potansiyel komplikasyonlar, pos-
toperatif bakım, bireysel yönetim stratejileri (pos-
top evde spirometre tekniği ve dokümantasyon, 
ateş, kan basıncı, infeksiyon bulgularının takibi), 
immünsüpresif tedavinin yarar ve yan etkileri ko-
nusunda eğitimi de PR programlarının kapsamın-
dadır.

PR, egzersiz intoleransı, yaşam kalitesi, dispne al-
gısına bakılmaksızın tüm ileri evre KOAH tanılı 
olgularda yararlı olduğu kabul edilmiştir(8). 2013’te 
çoğu nakil listesinde olan 402 ileri evre interstisyel 
akciğer hastalığı (İAH) tanısı olan olgularla yapılan 
bir çalışmada, hastanede yatarak PR sonrası olgula-
rın egzersiz kapasitelerinde ve yaşam kalitelerinde 
önemli artış izlenmiştir(15). Yapılan çalışmalarda, 
ileri evre akciğer hastalığı olan transplant adayı ol-
guların tanısına bakılmaksızın nakil öncesi uygula-
nan PR ile egzersiz kapasiteleri, yaşam kaliteleri ve 
günlük yaşam aktivitelerinde önemli artış gösteril-
miştir(16-19). 2014 yılında yayınlanan bir çalışmada, 
transplantasyon listesinde olan KOAH, İAH, KF 
tanıları olan 811 olgu ile yapılan bir çalışmada, altı 
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dakika yürüme testi (6DYT) ve yaşam kalitesinde 
önemli artış izlenmiş ve PR’nin ileri evre olsa da gü-
venli bir yaklaşım olduğu vurgulanmıştır(20).

Aday olgunun değerlendirilmesinin ardından ki-
şiye özel multidispliner PR programı yapılandı-
rılmaktadır. PR programı; egzersiz eğitimi (alt ve 
üst ekstremite endurans, güçlendirme, gerilme ve 
gevşeme teknikleri, enerji koruma yöntemleri, ak-
ciğer ekspansiyon ve bronşiyal hijyen teknikleri, 
inspiratuar kas eğitimi), nutrisyonel destek tedavi 
ve beslenme danışmanlığı, psikososyal destek ve te-
daviyi içermektedir. Mod, egzersiz yoğunluk ve sü-
resi hastaya ve kaynakların yeterliliğine göre birey-
selleştirilmelidir. Yaş ve altta yatan hastalık dikkate 
alınarak,oksijen saturasyonu> 90% tutacak şekilde 
ve akım hızı her olgu için ayrı değerlendirilerek uy-
gulanmalıdır. 

Akciğer Transplantasyonu Sonrası
Pulmoner Rehabilitasyon

1. Uygulama Nedenleri

Akciğer transplantasyonu sonrası fonksiyonel du-
rumda değişiklikler olduğu bilinmektedir. Trans-
plantasyon sonraki ilk altı ayda, fiziksel fonksi-
yonlarda ve yaşam kalitesinde anlamlı düzelme 
izlenmiş ve bu düzelmenin altı aydan sonra daha az 
olduğu gözlenmiştir(21,22). Başka bir çalışmada ise; 
fiziksel aktivitenin transplantasyon sonrası ilk üç 
ayda düzelmesine rağmen birinci yılda sağlıklı eriş-
kinlere kıyasla daha az olduğu görülmüş, sağlıklı 
erişkinlere kıyasla günlük adım sayısı %42 ve orta 
şiddette yoğunluktaki aktivite zamanının %66 daha 
az olduğu ve transplantasyon sonrası birinci yıldaki 
fiziksel aktivite düzeyinin egzersiz kapasitesi, ku-
adriseps kas gücü ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 
ile ilişkili olduğu bulunmuştur(23).

Akciğer transplantasyonu sonrası sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitesi operasyon öncesine göre anlamlı dü-
zelme olduğu bilinmektedir(24,25). Fakat genel popü-
lasyona kıyasla anlamlı derecede daha kötü olduğu 
gösterilmiştir(26). Yapılan başka bir çalışmada ise; 
transplantasyon sonrası üç yıllık dönemde yaşam 
kalitesinde ilerleyici bozulma olduğu izlenirken bu-
nun nedeninin algılanan anksiyete ve depresyonda-
ki artışı bağlı olduğu bulunmuştur(27).

Akciğer transplantasyonu sonrası hem yaşam ka-
litesi hem de fonksionel durumu etkileyen önemli 
nedenlerden biri de psikolojik durumdur. Akciğer 
transplantasyonu sonrası ilk yılda, transplant alı-
cılarında %30’unun majör depresyon, %18’inin 

panik bozukluğu ve %15’inin travma sonrası stres 
bozukluğu olduğu bulunmuştur(28). Hatta, akciğer 
transplantasyonu sonrası üçüncü ayda alıcıların 
%57’sinde kalıcı bilişsel bozukluğa sahip olduğunu 
gösterilmiştir(29). Yapılan güncel çalışmalarda, dep-
resif semptomların, düşük egzersiz kapasitesi ve 
bozulmuş yaşam kalitesinin yanında mortalite ile 
de ilişkili olduğu bulunmuştur(30,31).

Akciğer transplantasyonu sonrası en büyük değişik-
lik beklenildiği gibi solunum fonksiyon testlerinde 
olmaktadır. Çift veya tek akciğer transplantasyon 
sonrasında, solunum fonksiyon testlerinde farklı-
lıklar görülmektedir. Çift akciğer transplantasyonu 
sonrası FEV1 ve FVC, ilk aylardan itibaren artarak 
altı ay-bir yılda arasında en yüksek değerine ulaş-
maktadır(32). Tek akciğer transplantasyonu yapılan 
KOAH tanılı olgularla yapılan bir çalışmada, sağ ve 
sol akciğer transplantasyonuna göre iki gruba ay-
rılmış, üçüncü ve onikinci aylarda FEV1’deki düzel-
meler benzer olarak bulunmuştur(33).Yapılan başka 
bir çalışmada, tek akciğer transplantasyonu sonrası 
FEV1 ve FVC üçüncü ayda belirgin olarak arttığı ve 
birinci ve ikinci yılda stabil kaldığı tespit edilmiş-
tir(34).

Akciğer transplantasyonu sonrasında pulmoner 
fonksiyonlarda düzelme izlenirken, birçok meka-
nizmaya bağlı olarak egzersiz kapasitelerindeki 
kısıtlanma devam etmektedir. Akciğer transplan-
tasyonu olan olgularla yapılan çalışmalarda, kar-
diyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile VO2peak 
beklenin %45-52 olarak bulunmuştur(35-39). Egzer-
siz sırasında solunumsal kısıtlanma saptanmamış 
ancak saptanan desaturasyonun anormal kardiyo-
vaskuler cevapla ilişkili olduğu düşünülmüştür(35). 
Akciğer transplantasyonu yapılan 153 olguluk bir 
çalışmada, operasyon sonrası 30 aylık dönemde 
altta yatan hastalıktan ve transplantasyon öncesi 
fonksiyonel kapasiteden bağımsız olarak maksi-
mum egzersiz kapasitesi beklenin %50’sinde kaldığı 
gösterilmiştir(40). 2014 yılında 108 transplantasyon 
sonrası olgularla yapılan bir çalışmada, 6DYT mesa-
fesindeki artış taburculuk sonrası ilk altı ay izlenir-
ken, bu artış bir yıla kadar devam etmediği görül-
müştür. Transplantasyonun birinci yılında yarıdan 
fazla olguda yetersiz yürüme mesafesi (beklenin < 
%82) izlenmiştir(41). Transplant yapılan olgularla 
yapılan çalışmalarda, birinci yılda 6DYT düşüklüğü 
sedanter yaşam stiline bağlanmıştır(10,42). Akciğer 
transplantasyonu yapılan olgularda, egzersiz kapa-
sitesi ile günlük yaşam aktiviteleri(10), yaşam kalite-
si(43) ve mortalite(44-46) ile ilişkili olarak bulunmuştur.
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Egzersiz kısıtlanması mekanizmalar ve ne-
denleri:

Kardiyak kısıtlılık: Akciğer transplantasyonu son-
rası kardiyovaskuler cevapta olan bazı değişiklikler 
nedeniyle egzersiz kısıtlanması ortaya çıkabilmek-
tedir. Hemodinamik cevabın değerlendirilmesi 
amacıyla yapılan prospektif bir çalışmada; olgula-
rın VO2peak değerlerinde transplantasyon sonrası, 
öncesine göre artış kaydedilmiştir. Ortalama pul-
moner arter basıncı istirahatte artrken, egzersiz-
le daha çok artttığı izlenmiştir. Transpalntasyon 
sonrası pulmoner vasküler rezistans hafifçe yüksek 
kalırken, artan egzersiz sırasında kardiyak debi ce-
vabıyla uyumlu olarak azaldığı görülmüştür(47). Bazı 
araştırmacılar tarafından transplantasyon sonrası 
egzersiz kısıtlanmasında sağ ventrikül yetersizliği-
nin katkısı olduğu düşünülmüştür(48,49). 

Solunumsal kısıtlılık: Kalp-akciğer ve çift akci-
ğer tarnsplantasyonu olan olgularda, nakil sonrası 
ciddi pulmoner komplikasyon olmadıkça solunum-
sal kısıtlılığa rastlanmamaktadır(38,50). Tek akciğer 
transplantasyonu yapılan bazı olgularda, egzersizi 
sonlandırma nedeni beklenen maksimum venti-
lasyona yaklaşması ve bazen de aşmasıdır. KOAH 
tanılı tek akciğer transplantasyonu yapılan iki ça-
lışmada, egzersizle ekspiratuvar akım kısıtlanması 
bulunmuştur(51,52). 

Periferik kas fonksiyon bozukluğu: Akciğer 
transplantasyonu sonrası egzersiz kısıtlanma-
sındaki en önemli neden periferik kas fonksiyon 
bozukluğudur. Yağsız vücut kitlesi ve quadriceps 
gücü transplantasyon öncesi ve sonrası dönemde 
azalmış, trasnplantasyon sonrası egzersiz eğitimi 
ile üç ay sonrasında quadriceps kas gücünde önem-
li artış izlenmiştir(53-56). 2014 yılında yayınlanan 
bir derlemede, alt ekstremite kas gücü ve fonksi-
yonlarında azalma üst ekstremiteye göre daha faz-
la olarak bulunmuştur(57). Alt ekstremite kas gücü, 
transplantasyon sonrası erken dönemde azalmış 
bulunurken ve transplantasyon öncesi düzeyine 
ancak üç ayda ulaştığı görülmüştür(54-56). Ancak 
sağlıklı erişkinlerle karşılaştırıldığında daha az 
olarak bulunmuştur(57). Akciğer transplantı olan 
olgularında sarkopeni patofizyolojisi tam olarak 
bilinmese de, protein sentezi ve artmış protein yı-
kımı arasındaki dengesizlik nedeni ile gelişen kas 
atrofisidir(57). Artmış protein yıkımının üç temel 
mekanizması bulunmaktadır(58,59). Bunlar: ubiqu-
itin-proteasom, otofaji-lizozom sistemi ve apop-
tozistir. KOAH tanılı olgularda, düşük kas kitlesi, 

ubiquitin-proteasom sistem yoluyla protein kaybı-
na bağlanmış, aynı zamanda quadrieps kası kesit-
sel alnında ve kas gücünde azalma bu yolla ilişkili 
bulunmuştur(60,61). 

Akciğer transplantasyonu olan olgularda kas gücü 
ve fonksiyonun azalmasına yol açan mekanizmalar 
hala tam olarak belirlenememiştir. Yapılan çalışma-
lar sonucunda, periferik iskelet kasındaki azalmış 
oksidatif kapasitenin, maksimal oksijen tüketimi 
ve egzersiz kapasitesindeki limitasyonun en önemli 
nedeni olarak gösterilmiştir(40,62,63). Azalmış egzer-
siz kapasitesini açıklamak için kaslardaki oksidatif 
kapasiteyi araştıran bazı yayınlar mevcuttur(64,65). 
Kaslardaki oksidatif kapasitedeki azalma nedenle-
ri azalmış yavaş kasılan tip 1 kas lifleri ve azalmış 
mitokondrial metabolik aktivite olarak sıralanmış-
tır(66). Azalmış periferik oksijen kullanımıda bir 
diğer kısıtlayıcı neden olarak gösterilmiştir(67,68). 
Ancak kas lifi kesitsel alanı veya tek lif kontraktil 
özellikleri gibi sarkopeninin klinik değerlendirme-
sini sağlayan hücresel adaptasyon parametreleri 
diğer solid organ transplanti olan olgularda tanım-
lanırken, akciğer transplantasyonu olan olgularda 
henüz tanımlanmamıştır(54).

Periferik kas disfonksiyonunu diğer bir nedeni de, 
transplantasyon sonrası uzun süreli hospitalizas-
yondur. Maury ve arkadaşlarının çalışmasında, 
quadriseps gücü ile transplantasyon sonrası yoğun 
bakım ünitesinde kalış süresi arasında negatif bir 
korelasyon olduğu gösterilmiştir(53). 

Transplantasyon sonrası kullanılan ilaçlar da peri-
ferik kas disfonksiyonuna katkıda bulunmaktadır. 
Transplantasyon sonrası dönemde uygulanan ilaç 
tedavileri vazodilatasyonu artırır ve/veya anemiye 
neden olur. İmmunsupressif tedavilerden korti-
kosteroidler periferik ve respiratuvar kaslardaki 
miyopatiye katkıda bulunurlar. Transplantasyon 
sonrası immunosupressif rejimin temel ilacı olan 
siklosporin A, iskelet kası mitokondriyal solunu-
munu in vitro ortamda inhibe eder. Toksik etkile-
rini, elektron transfer zincirindeki enzim komp-
leksleri veya mitokondri içi membran bütünlüğü 
üzerinden oluşturduğu düşünülmektedir. Meka-
nizması belirsiz kalsa da, mitokondriyal kalsiyum 
akımında azalma ve bunun sonucunda oluşan mi-
tokondriyal disfonksiyonla ilişkilendirilmiştir(69). 
Kullanılan immunsupresif ajanlardanbir diğeri 
olan Tacrolimus kullanımının da kas disfonksiyo-
nuna neden olduğu bilinmektedir. Ayrıca, medikal 
tedaviye ikincil gelişen gastrointestinal sistem ya-
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kınmalarına bağlı beslenme bozuklukları ve ope-
rasyon sırasında gelişen frenik sinir hasarı da eg-
zersiz kapasitesindeki azalmanın diğer nedenleri 
arasındadır(63).

2. Akciğer Transplantasyonu Sonrası
Pulmoner Rehabilitasyon Programı

Transplantasyon sonrası yoğun bakımda pulmoner 
rehabilitasyon başlanmalıdır. Hasta pozisyonu, tüm 
lobların ventilasyonu ve sekresyon mobilizasyo-
nu üzerinde durulmalıdır. Dik pozisyonda oturma 
ve yatak dışı mobilizasyon mümkün olan en erken 
dönemde uygulanmalıdır. Kardiyopulmoner fonksi-
yonları arttırıcı egzersizler (yürüyüş, bisiklet ergo-
metrisi) göğüs tüpleri çıkarıldığında yapılmalıdır(70).

Taburculuk sonrası olgular, en erken dönemde PR 
ünite/merkezlerine yönlendirilmelidir. PR progra-
mı, egzersiz eğitimi, düzgün postürün korunması, 
hasta ve hasta yakınlarının eğitimini (infeksiyon ve 
rejeksiyon bulguları, düzgün beslenmenin gerekli-
liği, düzenli egzersiz yapmanın önemi) içermelidir. 
Klavuzlarda akciğer tarnsplantasyonu öncesi ve 
sonrası PR’nin, egzersiz eğitimi veya eğitim içeriği 
hakkında optimal uygulamalar yayınlanmamıştır. 
Optimal egzersiz eğitimi ve eğitim programları ko-
nusunda herhangi bir fikir birliği olmamasına rağ-
men, alt ve üst ekstremitelerin haftada iki-üç kez, 
altı-sekiz hafta boyunca aerobik ve kuvvetlendirme 
egzersiz eğitimi önerilmektedir. Üst ve/veya alt eks-
tremitelerde önerilen aerobik egzersiz eğitimi, Borg 
Skalalarında 11’den 13’e kadar olan orta yoğunluk-
ta olan egzersizdir (6 ila 20)(71-76). Kuvvetlendirme 
egzersiz eğitimi ise; orta yoğunlukta, 10 maksimum 
tekrarın %65’i, 10 tekrar iki-üç set, haftada iki-üç 
gün (ardışık olmayan) yaklaşık 30 dakika olarak 
önerilmektedir(71-76). Egzersiz yoğunluğu hasta tole-
ransına göre ayarlanmalıdır(82).

2010 yılında yayınlanan derlemede, egzersiz eğitimi 
ile, maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinde, 
iskelet kas gücü, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde 
ve kemik mineral dansitesinde artış izlenmiştir. Bu 
nedenle egzersiz eğitimi bu olgularda, kondüsyon 
kaybı ve immunsupresif tedavinin yan etkilerin-
den kaçınmak amacıyla standart tedavi yöntemleri 
arasında yer alması gerektiği vurgulanmıştır(71). Vi-
vodtzev ve arkadaşlarının çalışmasında, evde oniki 
haftalık egzersiz eğitimi sonrasında yağsız vücut 
kitlesinde ciddi bir değişiklik izlemezken; kas gücü, 
egzersiz süresi ve tip-1 kas lifi oranlarında önemli 
artış olduğu gösterilmiştir(78). 2012 yılında yapılan 
randomize kontrollü erken dönem PR uygulanan 

bir çalışmada, birinci yılın sonunda 6DYT, quadri-
ceps kas gücü ve fonksiyonel kapasite eğitim alan 
grupta anlamlı yüksek olarak bulunmuştur(54).

Yatarak, ayaktan, evde uygulama modelleri ile 
PR, akciğer transplantasyonun öncesinde, erken, 
geç döneminde uygulanan etkili bir yaklaşım-
dır(54,71,79,80). İdeal olarak; PR, gerek transplantasyon 
öncesi gerek sonrası dönemde fiziksel, aktivite, eg-
zersiz toleransı, dayanıklılığı arttırmak ve komorbi-
diteleri, komplikasyonları azaltmak için operasyon 
öncesi dönemde uygulanmaya başlanmalıdır(40,63). 
Egzersiz kapasitesindeki en fazla ve doğal olan iyi-
leşme akciğer transplantasyonu sonrası ilk üç ayda 
görülmektedir, ancak yapılandırılmış PR programı 
ile bu düzelmenin takip eden yıl içinde de devam 
ettiği bulunmuştur(40,54,79). 

SONUÇ

PR, interdispliner yaklaşım olarak, akciğer trans-
plantasyonun her döneminde yer alması gereken 
non-farmakolojik önemli bir tedavi yöntemidir. 
Kronik akciğer hastalığı olan olgularda PR’nin bi-
rincil hedefleri dispne, anksiyete gibi semptom-
ları azaltmak ve yaşam kalitesini arttırmaktır, bu 
olgularda da yaşam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve 
semptomlarında transplantasyon sonrası düzelme 
olsa da kazanımların devamlılığı ve artışı için PR 
programları gereklidir. Akciğer transplantasyon 
merkezleri PR ünite ve/veya merkezleri ile entegre 
çalışmalı ve transplantasyonun için değerlendirilen 
tüm olgular, transplantasyonun faydaları en üst dü-
zeye çıkarılması, komplikasyonların sınırlanması 
için en erken dönemde PR programlarına yönlendi-
rilmelidir. Olgular, transplantasyon öncesi, sonrası 
dönemde değerlendirilmeli, kişiye özel PR programı 
yapılandırılmalıdır.
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