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ÖZET 

 

“Karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun bakım ünitesinde uygulanan 

fizyoterapi programının kardiyopulmoner etkileri” 

Fzt. Meriç �enduran 

 

Amaç: Ara"tırmamız karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun bakım ünitesinde uygulanan 

erken dönem fizyoterapinin kardiyopulmoner sistem üzerine etkilerini belirlemek amacıyla 

gerçekle"tirilmi"tir. 

Yöntem: Çalı"maya karaciğer transplantasyonu uygulanan ortalama ya"ı 44.38±10.60 yıl olan 

13 olgu (7 kadın, 6 erkek) katılmı"tır. Olgulara Dokuz Eylül Üniversitesi Anestezi Yoğun 

Bakım Ünitesi’nde pulmoner fizyoterapi, aktif eklem hareketleri, yatak içi oturma (1. a"ama); 

yatak kenarı oturma (2. a"ama), ayakta durma (3. a"ama), yatak dı"ı oturma (4. a"ama) ve 

yürümeden (5. a"ama) olu"an fizyoterapi programı uygulanmı"tır. Kalp hızı (KH), 

sistolik/diastolik/ortalama kan basınçları (SKB/DKB/OKB), periferik oksijen saturasyonu 

(SpO2), solunum sayısı (SS) tedavi öncesi, her a"ama sonrası, tedavi sonu ve  be"inci dakika 

toparlanma döneminde hasta izlem monitöründen kaydedilmi"tir. Ağrı "iddeti her basamakta 

Vizüel Analog Skalası ile değerlendirilmi"tir. 

Bulgular: 1. a"ama sonrası KH, SKB, DKB, OKB, SpO2 ve ağrı "iddeti tedavi öncesine göre 

anlamlı olarak artmı"tır (p<0.05). 2. a"ama sonrası KH, SKB, OKB ve ağrı "iddeti tedavi 

öncesine göre anlamlı olarak artarken, 1. a"amaya göre SKB ve SpO2 anlamlı olarak 

azalmı"tır (p<0.05). 3. a"ama sonrası KH ve ağrı "iddeti tedavi öncesine göre anlamlı olarak 

artarken, 2. a"amaya göre sadece KH anlamlı olarak artmı"tır (p<0.05). 4. a"ama ile tedavi 

öncesi arasında anlamlı fark bulunmazken, 3. a"amaya göre KH ve ağrıda anlamlı azalma 

gözlenmi"tir (p<0.05). 5. a"ama sonrası tedavi öncesine göre KH, DKB ve ağrıda; 4. a"amaya 

göre ise KH, SS ve ağrıda anlamlı artı" bulunmu"tur (p<0.05). Tedavi sonu ile 5. a"ama 

arasında anlamlı fark bulunmazken, 5. dakika toparlanma dönemi ölçümlerinde KH, SS ve 

ağrı anlamlı olarak azalmı"tır (p<0.05). Tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve 

toaprlanmanın 5. dakikasındaki ölçümler kar"ıla"tırıldığında, KH, OKB ve ağrı tedavi 

sonunda anlamlı olarak artmı"; KH, SS ve ağrı 5 dakika sonra anlamlı olarak azalmı"tır 



 2 

(p<0.05). 5. dakika toparlanma değerleri ile tedavi öncesi değerler arasında anlamlı fark 

bulunmamı"tır (p>0.05).  

Sonuç: Karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun bakım fizyoterapisi olu"turduğu 

kardiyopulmoner yük nedeni ile anlamlı kardiyopulmoner deği"ikliklere yol açmaktadır. 

Toparlanmanın 5. dakikasında ba"langıç değerlerine dönülmesi ise kardiyopulmoner yükün 

normal sınırlarda olu"turulduğunu ve fizyolojik açıdan toparlanmanın gerçekle"tiğini 

göstermektedir.  

 

Anahtar kelimeler: karaciğer transplantasyonu, fizyoterapi, kardiyopulmoner yanıtlar 
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SUMMARY 

 

“Cardiopulmonary effects of physiotherapy program in intensive care unit after 

liver transplantation” 

Meriç �enduran, PT 

 

Aim: To determine the effects of physiotherapy in intensive care unit on cardiopulmonary 

system after liver transplantation.  

Method: 13 liver transplant recipients (7 female, 6 male), mean age 44.38±10.60 participated 

in the study. Physiotherapy program including pulmonary physiotherapy, active range of 

motion exercises, sitting in bed (1st task), sitting on the edge of bed (2nd task), standing (3rd 

task), sitting out of bed (4th task) and walking (5th task) were applied to the patients  in Dokuz 

Eylul University Anesthesiology Intensive Care Unit. Heart rate (HR), systolic/diastolic/mean 

arterial blood pressures (SBP/DBP/MABP), peripheral oxygen saturation (SpO2) and 

respiratory rate (RR) were recorded from patient monitor before treatment, after each task, 

just after treatment and five minutes of the recovery period. Severity of pain was assessed at 

each task with Visual Analog Scale. 

Results: After 1st task HR, SBP, DBP, MABP, SpO2 and severity of pain increased 

significantly compared to pre=treatment measures (p<0.05). After 2nd task HR, SBP, MABP 

and severity of pain increased significantly compared to pre=treatment measures whereas SBP 

and SpO2 decreased significantly compared to 1st task (p<0.05). HR and severity of pain 

increased significantly after 3rd task compared to pre=treatment measures whereas only HR  

increased significantly compared to 2nd task measurements (p<0.05). There were no 

statistically significant difference between 4th task and pre=treatment values, but HR and 

severity of pain decreased significantly after 4th task in comparison to 3rd task (p<0.05). HR, 

DBP and severity of pain increased significantly compared to pre=treatment measures; HR, 

RR and severity of pain increased significantly compared to 4th task after 5th task. 

Conclusion: Intensive care physiotherapy after liver transplantation leads to significant 

cardiopulmonary changes due to its cardiopulmonary load. Returning to initial values after 5  

minutes shows the tolerance of this cardiopulmonary stress and fast recovery. 

Key words: liver transplantation, intensive care unit, physiotherapy 
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Karaciğer transplantasyonu son dönem karaciğer hastalığı ve akut karaciğer 

yetmezliğinde karaciğer fonksiyonları ve hayatta kalı" süresini anlamlı olarak arttıran ve 

sıklıkla tercih edilen bir tedavi seçeneği haline gelmi"tir (1,2). Karaciğer transplantasyonu 

tüm solid organ transplantasyonlarının % 20’sini olu"turmakta ve böbrek 

transplantasyonlarından sonra ikinci sırada yer almaktadır (3). 

Transplantasyon sonrasında karaciğer fonksiyonları ve ya"amda kalı" süresi geli"im 

göstermektedir. Son yıllarda sağlıkla ilgili ya"am kalitesi transplantasyonun ba"arısı ile 

ili"kilendirilmi" ve pek çok ara"tırmacı tarafından önemli bir veri olarak kullanılmı"tır (4=9). 

Bu çalı"maların pek çoğunda ya"am kalitesinin fiziksel aktivite parametreleri anlamlı olarak 

dü"ük bulunmu"tur (2,7,8,10). Fiziksel aktivite düzeyindeki azalma ka"eksi, kas kuvveti ve 

egzersiz kapasitesinde azalma, eklem hareket açıklığı kaybı, osteoporoz, yetersiz beslenme, 

ağrı, artrit ve fiziksel yorgunluğa bağlanmaktadır (5,11=14).  

Transplantasyon sonrası cerrahi ba"arının yanı sıra ki"inin sağlık statüsünün daha da 

geli"tirilmesi için pre=operatif dönemde ba"layan, post=operatif erken dönemde devam eden 

ve geç dönemi de kapsayan egzersiz programlarının gerekliliği vurgulanmaktadır 

(1,2,5,11,13), fakat egzersiz eğitiminin etkinliğini, özellikle erken dönemde ara"tıran çalı"ma 

sayısı kısıtlıdır. 

Hastane içi fizyoterapi programları iyile"me sürecini hızlandırarak hastanede kalı" 

süresini kısaltmaktadır. Erken dönem fizyoterapi programları klinik stabilite sağlandığında 

yoğun bakım ünitelerinde ba"latılmaktadır. Son yıllarda yoğun bakımda kalan hastalarda 

pulmoner ve muskuloskeletal sisteme yönelik egzersiz programları ve erken mobilizasyon 

önem kazanmı"tır. Yoğun bakım ünitelerinde fizyoterapi uygulamaları ventilatöre bağımlılığı 

azaltma, rezidüel fonksiyonu geli"tirme ve immobilizasyon komplikasyonlarını engelleme 

amaçlarıyla uygulanmaktadır (15=18). Yoğun bakım ortamı yakın takip ile hemodinamik ve 

metabolik bozuklukların düzeltilmesini sağlasa da immunosupresif kullanan transplantasyon 

hastalarında komplikasyon riskini arttırmaktadır (19=21). 

Yoğun bakım ünitesinde ba"layan fizyoterapi programı ile karaciğer transplantasyonu 

sonrası hem cerrahi hem de immobilizasyona bağlı olu"abilecek komplikasyonlar önlenebilir, 

hastanın fonksiyonel düzeyi arttırılarak yoğun bakımda kalı" süresi kısaltılabilir.  

 

 

 

 

GĐRĐ� VE AMAÇ 
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Bu doğrultuda ara"tırmamız: 

 

1. Karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun bakım ünitesinde uygulanan erken dönem 

fizyoterapinin kardiyopulmoner parametrelere etkisini belirlemek, 

2. Karaciğer transplantasyonu sonrası erken dönemde uygulanabilecek standardize bir 

fizyoterapi protokolü olu"turmak amaçlarıyla planlanmı"tır. 
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1. Karaciğer 

 

1.1. Karaciğer Anatomi, Fizyoloji ve Histolojisi 

 

Karaciğer abdominal kavitenin sağ üst bölümünde, diyaframın alt; mide, sağ böbrek ve 

barsakların üst kısmında yer alan; yakla"ık bin be" yüz gram ağırlığı ile vücuttaki en büyük 

organdır (22,23). 

Karaciğerin anatomik olarak iki major lobu bulunmaktadır. Sağ lob sol lobun yakla"ık 6 

katı büyüklüğündedir. Sağ ve sol loblar önde periton katlantısı olan falsiform ligament,  

a"ağıda ligamentum teres ve arkada ligamentum venosum ile birbirinden ayrılır. Sağ ve sol 

lobların gerçek sınırını arkada vena kava çukurundan ön=a"ağıda safra kesesi çukuruna uzanan 

çizgi olu"turur. Bunların yanında karaciğerin iki de minör lobu bulunmaktadır. Sağ lobun alt 

yüzeyi kuadrat lob, arka yüzeyi ise kaudat lob adını alır. Kuadrat lob safra kesesi, kaudat lob 

ise inferior vena cava ile kom"uluk yapar (24,25). 

 

 

 

                                                  

�ekil 1. Karaciğerin yerle"imi 

 

 

GENEL BĐLGĐLER 
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�ekil 2a. Karaciğer önden görünüm                                 �ekil 2b. Karaciğer arkadan görünüm 

 

 

Karaciğer konnektif doku katmanlarının böldüğü, sayıları elli=yüz bin arasında deği"en 

lobüllerden olu"maktadır. Altıgen "eklindeki lobüller karaciğerin yapısal üniteleridir. Her 

lobül, merkezindeki venin etrafında silindirik olarak yerle"mi" fonksiyonel karaciğer hücreleri 

olan hepatositlerden olu"ur. Hepatositler metabolik, endokrin ve sekretuar fonksiyonlardan 

sorumludur. Her lobülün orta kısmında bir santral ven, kö"elerinde ise portal yollar yer alır. 

Portal yol ise safra kanalcıkları, hepatik arter, portal ven, lenfatikler ve sinirlerden 

olu"maktadır. Ortadaki portal yol ve çevresindeki sentri lobüler venler fonksiyonel karaciğer 

üniteleri olan asinüsleri olu"turur. Asinüs arteryal kan desteğine olan uzaklığa göre 3 bölgeye 

ayrılır. Birinci bölgedeki hepatositler en fazla oksijenlenirken, kan desteğine en uzak olan 

üçüncü bölgedeki hücreler zararlı etkenlere kar"ı duyarlıdır. Hepatik arter terminal dalları ve 

lobüllerin periferindeki portal venlerden gelen kan kapiller fonksiyonu olan sinüsoidlerde 

toplanarak santral vene geçer. Santral venden venöz drenaj birle"erek sağ, sol ve orta hepatik 

venleri olu"turarak Inferior Vena Cava’ya bo"alır. Sinüsoidler endotelyal ve kupffer hücreleri 

olmak üzere iki tip hücrelerden olu"ur. Sinüsoidleri hepatositlerden Disse aralığı ayırır.  

Sinüsoidal endotelyal hücrelerdeki geni" porlar nedeniyle kandaki sıvı ve proteinler serbestçe 

disse aralığına geçerek lenf üretimi gerçekle"ir. Karaciğer vücuttaki lenf üretiminin yarısından 

sorumludur (26).   
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                      �ekil 3a. Lobül                                                         �ekil 3b. Portal Yol 

                             

    

                        �ekil 3c. Asinüs                                                      �ekil 3d. Sinüsoid              

 

�ekil 3. Karaciğerin Histolojisi 

 

Karaciğere T6=T11’den sempatik sinirler, sağ ve sol vagustan ise parasempatikler gelir. 

Ayrıca sağ N. Phrenicus’tan innerve olur. Bazı otonom lifler ise ilk sinapslarını celiak pleksus 

ile yaparak splaknik sinirler ile karaciğere ula"ırlar. Vagal dalları hepatik pleksusu olu"turur. 

Duyusal afferentlerin çoğu sempatiklerle seyreder (26). 
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1.2. Karaciğerin Fonksiyonları 

 

������ Vasküler Fonksiyonlar 

Normal hepatik kan akımı eri"kinde bin be" yüz elli ml kadardır. Hepatik kan akımının 

yakla"ık % 25’ini hepatik arter kar"ılarken, kalan % 75’lik akım portal venden sağlanır. 

Normal ko"ullarda total kan volümünün % 10=15’i karaciğerdedir. Karaciğer kan akımı 

istirahat kalp debisinin  % 30’unu olu"turur. Bunun yakla"ık % 60’ı ise sinüsoidlerdedir 

(27,28). 

Hepatik vasküler sistem dinamik bir yapıya sahiptir, gerektiğinde kanı depolama ve 

serbest bırakma özelliklerine sahiptir. Bu özelliği ile genel sirkülasyonda bir rezervuar görevi 

görür. Kan kaybı olduğu durumlarda karaciğer dinamik olarak kendi volümünü ayarlayarak 

ortalama miktardaki hemorajiyi kompanse edebilir. Vasküler volümün akut artı"ında ise 

hepatik kan hacmi artarak, sistemik kan hacmindeki artı"a kar"ı tampon görevi görür (27,28). 

 

������ Metabolik Fonksiyonlar  

�������� Karbonhidrat Metabolizması 

Karaciğerin en önemli fonksiyonlarından biri kısa (saatler) ve uzun (gün ve haftalar) 

dönemde kan glukoz seviyesini normal sınırlarda tutmaktır. Hepatositler kan glukoz 

düzeyinin dü"mesi veya yükselmesi durumunda glukoz konsantrasyonunu normal sınırlarda 

tutar (27,28). 

A"ırı glikoz glikogenez ile glikojene çevrilerek karaciğerde depo edilir. Glikoz önce 

glikojen olarak, glikojen kapasitesinin a"ılması halinde ise yağ olarak depo edilir. Kan glukoz 

konsantrasyonu dü"meye ba"ladığında glikogenoliz ile glikojen depolimerizasyonu 

gerçekle"ir ve kana geçen glukoz diğer dokulara gönderilir. Hepatik glikojen deposu 

normalde yetmi" gram kadardır. Saatler süren açlık sonucunda karaciğer glikojen rezervi 

tükendiğinde glikoneogenez ile yeni glikoz sentezini gerçekle"tirir. Karaciğer laktat, piruvat, 

glukojenik aminoasitler ve gliserolden glukoz üretebilir. Glukokortikoidler, katekoleminler, 

glukagon ve tiroid hormonu glukoneogenezi arttırırken, insülin azaltır (27,28). 

 

�������� Yağ Metabolizması 

Karaciğerin yağ metabolizmasındaki fonksiyonları a"ağıda yer almaktadır: 

• Karbonhidrat depoları dolduktan sonra karaciğer, karbonhidratların ve proteinlerin 

fazlasını yağ dokusunda depo edilmek üzere yağ asidi ve trigliseride çevirir. 
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• Karaciğer trigliseridleri okside ederek enerji üretir. Hepatositlerden salınan asetoasetat 

ise diğer dokular için alternatif bir enerji kaynağı olu"turur.  

• Lipoproteinlerin büyük bir kısmı ise karaciğerde sentezlenir.  

• Yüksek miktarda kolesterol ve fosfolipid yine karaciğerde sentezlenerek 

lipoproteinlerle depo edilir (27,28). 

 

�������� Protein Metabolizması 

Karaciğerin protein metabolizmasındaki fonksiyonları a"ağıda belirtilmektedir: 

•••• Karaciğer aminoasitlerin deaminasyonu ve transaminasyonundan sorumludur. 

Aminoasitlerin karbonhidrat ve yağa dönmesi için deaminasyon gereklidir. Bu yolla 

aminoasitler ketoasitlere dönü"ür ve yan ürün olarak amonyak olu"ur.  

•••• Deaminasyon sonucunda olu"an amonyağın eliminasyonu için karaciğerde üre sentezi 

gerçekle"ir. Olu"an üre böbrekle atılır.  

•••• Ketoasitlerin transaminasyonu sonucu ise esansiyel olmayan amino asitler karaciğerde 

sentezlenir.  

•••• Đmmun globülinler dı"ındaki plazma proteinlerinin tamamı karaciğerde sentezlenir. 

Bunların en önemlileri albümin ve koagülasyon faktörleridir (27,28). 

 

�������� Đlaç Metabolizması 

Dı"arıdan alınan pek çok maddenin ve ilaçların biyotransformasyonları karaciğerde 

gerçekle"ir. Son ürünler inaktif olabilirken, suda eriyen ya da safra veya idrarla atılması 

kolayla"mı" maddeler olabilir (27,28). 

 

�������� Diğer Metabolik Fonksiyonlar 

Karaciğer hormon, vitamin ve mineral metabolizmasında önemli rol oynar. Tiroksin 

(T3) karaciğerde triiyodotironine (T4) dönü"erek normal tiroid fonksiyonu gerçekle"ir. 

Hepatositlerde Vitamin A, B12, D ve E depo edilir. Karaciğerde sentezlenen transferin ve 

haptoglobin� demir metabolizması; seruloplazmin ise bakır metabolizması için önemlidir 

(27,28) 

 

 

.  
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������ Safra Yapımı 

Safra; yapısında su, elektrolitler, safra asidi, kolesterol, fosfolipidler ve bilirubin 

bulunduran karma"ık bir sıvıdır. Safranın içerdiği safra asidi hepatositler tarafından 

kolesterolden sentez edilir ve sindirimde önemli rol oynar. Yağların ve yağda eriyen 

vitaminlerin ince bağırsakta emilimi; bilirubin, kolesterol, ilaç ve toksinlerin eliminasyonu 

safra asidi tarafından gerçekle"tirilir (27,28). 

 

1.3. Karaciğer Fonksiyon Testleri (29,30) 

 

Bilirubin: Normal total bilirubin konsantrasyonu 1.5 mg/dl’nin altındadır. Total bilirubin 

arttığında sarılık gözlenir. Bilirubin artı"ı hepatosellüler disfonksiyonu, intrahepatik kolestazı, 

ekstrahepatik safra tıkanıklığını gösterebilir. 

ALT (Alanin Aminotransferaz): ALT karaciğere özgü bir enzimdir. Serum ALT 

düzeyindeki artı" hepatositlerin enflamasyonu veya yıkımını i"aret eder. 

AST (Aspartat Aminotransferaz): AST karaciğer, kalp, iskelet kası ve böbrekte bulunan bir 

enzimdir. Serum düzeyindeki deği"iklik sadece karaciğere spesifik olmasa da ALT ile oranı 

karaciğer enzim anomalilerinin değerlendirilmesinde önemlidir. 

Alkalin Fosfataz: Sentezi karaciğer, kemik, ince barsak, böbrek ve plasentada yapılır ve safra 

ile atılır. Safra tıkanıklıklarında karaciğerde sentezi yapılarak dola"ıma geçer. Normal değeri 

45=125Ü/L’dir. Orta düzeyde yükselmesi karaciğer hücre hasarı veya metastazını gösterirken, 

daha yüksek değerleri intrahepatik kolestaz veya safra yolu tıkanmasını i"aret edebilir. 

GGT (Gamma Glutamik Transpeptidaz): Safra yolu tarafından sentezlenen bir enzim 

olmasına rağmen hepatobilier patolojiler için özellikli değildir. Alkalin fosfatazın 

ekstrahepatik olup olmadığının belirlenmesinde yararlıdır.  

Albümin: Karaciğerin protein sentezleme fonksiyonunun göstergesidir. Normal değeri 3.5–

5.5 g/dl’dir. Azalmı" serum düzeyi kronik karaciğer hastalığı veya beslenme bozukluğunu 

gösterebilir.  

PT (Protrombin Zamanı): PT karaciğerin sentezlediği proteinlerden etkilenir. Normal 

değeri 11–14 sn’dir. PT’nin 3–4 sn’den fazla uzaması önemlidir. Normal aktivitenin % 20=

30’u pıhtıla"ma için yeterli olduğundan PT uzaması; Vitamin K eksikliği söz konusu değilse 

ve intravenöz Vitamin K verili"inden yirmi dört saat sonra normale dönmez ise karaciğer 

bozukluğunu gösterir. 

 

 



 12 

2. KARACĐĞER TRANSPLANTASYONU  

 

2.1. Karaciğer Transplantasyonu Endikasyonları (31,32)                                          

I. Kronik karaciğer yetmezliği 

• Kolestatik hastalıklar: 

              = Primer bilier siroz 

              = Primer sklerozan kolanjit 

              = Ekstrahepatik bilier atrezi 

• Kronik Hepatit: 

              = Otoimmün hepatit 

              = Hepatit A 

              = Hepatit B/D 

              = Hepatit C 

• Alkolik karaciğer hastalığı 

• Kriptojenik karaciğer siroz 

• Metabolik hastalıklar: 

             = Wilson hastalığı 

             = Herediter trosinemi Tip 1 

             = Herediter hemokromatozis 

             = Alfa1=antitripsin eksikliği 

             = Non=alkolik steatohepatit 

 

II. Akut karaciğer yetmezliği (Fulminan karaciğer yetmezliği) 

III. Hepatosellüler karsinoma 

IV. Çe"itli metabolik durumlara sekonder geli"en son dönem karaciğer hastalıkları: 

•••• Eritropoetik protoporfria 

•••• Kistik fibrozis 

•••• Glikojen depo hastalıkları 

•••• Progresif familyal intrahepatik kolestasis (Byler’s Hastalığı) 

V. Ekstrahepatik bulgulara yol açan metabolik bozukluklar 

• Herediter oksalosis 

• Crigler=Najjar Sendromu 
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• Familyal Amiloidosis 

• Hiperammonemik sendromlar 

VI. Hepatik ven oklüzyonuna bağlı geli"en karaciğer yetmezliği 

• Budd=Chiari Sendromu 

• Veno=oklüzif hastalık 

VII. Polikistik hastalık  

 

Karaciğer Transplantasyonu Kesin Kontraendikasyonları  (33,34) 

•••• �iddetli kardiopulmoner hastalık 

•••• Kontrol edilemeyen sistemik enfeksiyon 

•••• Ekstrahepatik malignite 

•••• HIV seropozitivite 

•••• Kolanjiokarsinoma 

•••• Hemanjiosarkoma 

•••• �iddetli psikiyatrik veya nörolojik bozukluk 

•••• Splaknik venöz akım sisteminin yokluğu 

•••• Devam eden alkol veya madde bağımlılığı 

•••• Transplantasyonu engelleyecek anatomik bozukluklar  

 

3. Cerrahi Teknik(35,36) 

 

3.1. Ortotopik karaciğer transplantasyonu: Hasta karaciğerin tamamı çıkarılarak ve aynı 

anatomik lokalizasyona donör karaciğer yerle"tirilerek vasküler anastomozu gerçekle"tirilir. 

3.2. Heterotopik (yardımcı) karaciğer transplantasyonu: Donör karaciğer, hasta karaciğer 

çıkarılmadan paravertebral oluğa yerle"tirilir. Özellikle yüksek cerrahi risk ta"ıyan hastalara 

uygulanır. 

3.3. KüçültülmüK ve ayrılmıK karaciğer transplantasyonu: Organ bölünür, küçük bir kısmı 

nakil için kullanılır.  Bu teknik genellikle pediatrik olgular için tercih edilir. 

3.4. Split karaciğer transplantasyonu: Organ ikiye bölünerek iki farklı hasta için kullanılır. 

3.5. Canlı donörden yapılan karaciğer transplantasyonu: Karaciğerin sol lobu canlı 

vericiden alınarak kullanılır  
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4. Transplantasyon Komplikasyonları (37,38) 

 

4.1. Ani komplikasyonlar  

• Hemoraji 

• Primer graft non=fonksiyonu 

• Akut böbrek yetmezliği  

4.2. Erken dönem komplikasyonlar 

• Primer zayıf fonksiyon 

• Akut rejeksiyon 

• Hepatik arter trombozu 

• Portal ven trombozu 

• Kolanjit 

• Safra kaçağı 

• Bilier obstrüksiyon 

• Enfeksiyon 

• Nörolojik komplikasyonlar  

4.3. Geç dönem komplikasyonlar  

• Allograft disfonksiyonu 

          = Hastalık rekürrensi 

          = Kronik rejeksiyon 

          = Viral hepatit 

• Hipertansiyon  

• Renal disfonksiyon 

• Osteoporoz  

• Hiperlipidemi  

• Deri malignansı  

 

5. Son Dönem Karaciğer Hastalığında OluKan Sistemik DeğiKiklikler (39) 

5.1. Solunum Sistemi 

• Asite sekonder fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma 

• Ventilasyon/perfüzyon oranında deği"iklikler 
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• Đntrapulmoner shunt 

• PaO2’de azalma 

• ARDS 

5. Kardiyovasküler Sistem 

� Hiperkinetik sistemik dola"ım 

� Kardiyak Output’ta artı" 

• Sistemik vasküler rezistansta azalma 

• Dü"ük sistemik arteryal basınç 

5.3. Merkezi Sinir Sistemi 

• Ensefalopati 

• Serebral ödem 

• Kafa içi Basınç artı"ı 

• Bilinç deği"iklikleri 

5.4. Renal Fonksiyonlar 

• Prerenal yetmezlik  

• Akut tübüler nekroz 

• Hepatorenal sendrom 

5.5. Hematolojik Sistem 

• Anemi 

• Trombositopeni 

• Koagülasyon bozuklukları 

5.6. Metabolik DeğiKiklikler 

• Hiponatremi  

• Potasyum artı"ı 

• Magnezyum azalması 

• Üre, kreatinin artı"ı 

• Malnutrisyon sonucu görülen solunum kaslarını da içeren genel kas kütle kaybı 

 

6. Karaciğer Hastalıklarında OluKan Kardiyopulmoner Komplikasyonlar (40,41) 

Hiperdinamik Sendrom: Artmı" kalp hızı, kardiyak output ve plazma volümü ile dü"ük 

sistemik vasküler direnç ve arteryal kan basıncı ile karakterizedir.  
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Hepatopulmoner Sendrom: Hepatopulmoner sendrom karaciğer disfonksiyonu, 

intrapulmoner vasküler dilatasyon ve hipoksemi triadından olu"ur.pulmoner vasküler 

dilatasyon sonucu bozulan ventilasyon/perfüzyon oranı, diffüzyon kapasitesindeki bozukluk, 

arteriovenöz shunt hipoksemi geli"iminde önemli rol oynar. Hipoksemi akciğerin fonksiyonel 

deği"iklikleri soncu geli"tiyse karaciğer transplantasyonu sonrası günler içinde düzelirken, 

morfolojik deği"iklikler sonucu geli"ti ise düzelmesi aylar sürebilmektedir.  

Pulmoner Hipertansiyon: Pulmoner Hipertansiyon karaciğer hastalığı sonucu geli"en 

hiperkinetik sistemik dola"ım, portosistemik shunt ve artmı" pulmoner vasküler direnç nedeni 

ile geli"ir.   

Kardiyomiyopati: Hiperdinamik dola"ım nedeniyle kalbin hemodinamik yükünün artması 

sonucu kardiyak kontraktilitenin bozulması kardiyomiyopati geli"iminden sorumlu 

tutulmaktadır. 

Endokardit ve Perkardit: Endokardit ve perikardit olu"umundan immun sistemin 

baskılanması sonucu kemotaksi ve fagositoz mekanizmasının bozulması ile portosistemik 

kollateraller nedeniyle bakteri geçi"i sorumlu tutulmaktadır. 

 

7. Yoğun Bakımda Fizyoterapi  

 

Yoğun bakım ünitelerinde fizyoterapi, immobilizasyona bağlı komplikasyonları önleme, 

respiratuar destek sağlama ve rezidüel fonksiyonu geli"tirme amaçlarıyla uygulanmaktadır 

(16,42,43). Yoğun bakımdaki fizyoterapi uygulamaları respiratuar ve fiziksel bağımsızlığı 

arttırarak iyile"meyi hızlandırmada ve yoğun bakımda kalı" süresini kısaltmada önemli rolü 

olan tedavi seçeneğidir (15). 

Yoğun bakım fizyoterapisi pulmoner fizyoterapi uygulamaları ve erken mobilizasyon 

programlarından olu"maktadır. Pulmoner fizyoterapi teknikleri ventilasyon /perfüzyon oranını 

düzenleme, akciğer hacimlerini arttırma, hava yolu temizliğini sağlama ve respiratuar 

fonksiyonu geli"tirme amaçlarıyla uygulanmaktadır (15,16). Erken mobilizasyon ise 

kardiyovasküler etkinliği sağlama, immobilizasyon komplikasyonlarını önleme, fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyini arttırma ve psikolojiyi düzeltme amaçlarıyla kullanılmaktadır 

(17,18,44,45). Son yıllarda yoğun bakımda uygulanan fizyoterapi tekniklerinin 

kardiyovasküler ve pulmoner sistem üzerindeki etkileri üzerindeki çalı"malar önem 

kazanmı"tır. Pek çok ara"tırmacı bu çalı"malar sonucu elde edilen veriler doğrultusunda farklı 

hasta gruplarında yoğun bakım fizyoterapisinin güvenilirlik ve uygulanabilirliğini 

ara"tırmı"tır (17,44,45). 
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 Cerrahi sonrası solunumsal komplikasyonlar en sık mortalite ve morbidite nedenidir. 

Major cerrahi geçiren olguların büyük bir kısmında pulmoner komplikasyon geli"mektedir. 

Anestezi nedeniyle mukus transportu azalarak sekresyon retansiyonu olu"maktadır. Anestezi 

etkilenimiyle ba"layan ve post=operatif dönemde de süren respiratuar kas disfonksiyonu,  

cerrahi süresince devam eden sırt üstü yatı" pozisyonu ve immobilite; fonksiyonel rezidüel 

kapasite ve vital kapasiteyi azaltarak atelektazi geli"imine yol açmaktadır. Post=operatif 

dönemde devam eden immobilizasyon, diafragmatik disfonksiyon, ağrı, negatif sıvı dengesi, 

öksürük mekanizmasının inhibisyonu sonucu ekspektorasyon azalmakta ve sekresyon 

retansiyonu artmaktadır. Anestezi etkisiyle azalan hipoksik vazokonstrüksiyon cevap da 

hipoksemi geli"tirerek atelektazi olu"umunu hızlandırmaktadır.  

Açık abdominal cerrahi geçiren olgular post=operatif dönemde pulmoner komplikasyon 

açısından artmı" risk ta"ırlar (46=49). Bu nedenle bu hastalar, cerrahi sonrası pulmoner 

fizyoterapi ve mobilizasyon uygulamaları ile klinik ve ara"tırma alanlarında sık kar"ıla"ılan 

gruplar arasındadır (46=52). Son yıllarda karaciğer transplantasyonu hastaları bu grup içinde 

yerini almaya ba"lamı"tır (52,53). Transplantasyon sonrası ya"am kalitesi ve sağlık statüsünün 

geli"tirilmesi için post=operatif erken dönemde ba"layan ve ya"am boyu devam eden egzersiz 

programlarının gerekliliği vurgulanmaktadır (1,2,5,11,13).  

Yoğun bakım ortamı yakın takip ile hemodinamik ve metabolik bozuklukların 

düzeltilmesini sağlasa da immunosupresif kullanan transplantasyon hastalarında 

komplikasyon riskini arttırmaktadır. Bu nedenle son yıllarda transplantasyon sonrası yoğun 

bakım komplikasyonları ve yoğun bakımda kalı" süresi önemli bir ara"tırma konusu haline 

gelmi"tir (19=21,54,55).  

Literatürde karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun bakım fizyoterapisinin 

uygulanabilirliği ve güvenliği konusunda çalı"malara rastlanamamakla birlikte, erken trakeal 

ekstubasyonun erken dönemde ambulasyona izin vereceği ve agresif pulmoner fizyoterapinin 

pulmoner komplikasyonları azaltacağını belirten görü"ler bulunmaktadır (19,54). Karaciğer 

transplantasyonu sonrası yoğun bakımda geli"en nörolojik, respiratuar, metabolik, renal ve 

enfeksiyöz komplikasyonlar, kas kütle kayıpları, postural komponentlere bağlı geli"en 

periferal nöropatiler transplantasyon sonrası yoğun bakımda fizyoterapi gerekliliğine dikkati 

çekmektedir (20). Đlgili literatür doğrultusunda ara"tırmamız karaciğer transplantasyonu 

sonrası yoğun bakım ünitesinde uygulanan solunum ve muskuloskeletal sisteme yönelik 

fizyoterapi programının kardiyopulmoner sistem üzerine etkilerini ara"tırmak ve güvenliğini 

belirlemek amacıyla planlanmı"tır.  

 



 18 

 

Bu çalı"ma, 21 Mart = 25 Eylül 2007 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı tarafından karaciğer transplantasyonu 

uygulanan ve post=operatif izlem amaçlı Anestezi Yoğun Bakım Ünitesi’ne devir edilen, 

çalı"maya kabul edilme kriterlerine uygun, ekstübasyon günü be" a"amalı fizyoterapi 

programını tamamlayabilen 13 olgu üzerinde yapıldı. Hasta ve/veya hasta yakınlarından 

çalı"ma öncesi sözlü ve yazılı onam alındı. 

 

Çalı"maya alınma kriterleri a"ağıda belirtilmi"tir: 

 

• 18 ya" üzeri karaciğer transplantasyonu uygulanmı", 

• Hemodinamik açıdan stabil, 

• Spontan soluyan, 

*    Bilinci açık, koopere ve oryante, 

• Hemoglobin değeri >7 gram/dL. 

 

Çalı"maya alınmama kriterleri a"ağıdaki gibidir: 

 

• Multiorgan transplantasyonu uygulananlar, 

• Hemodinamik instabil olgular, 

• 38 C° ve üzeri ate"i olanlar, 

• Akut rejeksiyon durumu, 

• Aktif enfeksiyon varlığı, 

• Nörolojik veya nöropsikiatrik komplikasyon geli"enler, 

• Malignite varlığı, 

• Kontrol edilemeyen aritmi, hipertansiyon, ta"ikardi, 

• Egzersiz yapılmasını engelleyebilecek muskuloskeletal problemi olanlar, 

• Hemodiyaliz hastaları, 

• Ara"tırmaya katılmayı kabul etmeyenler. 

 

 

 

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 
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1. Değerlendirme 

 

Hastaların klinik ve demografik bilgileri hasta ve hasta dosyalarından kaydedildi. 

Değerlendirme kapsamında ya", cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, sigara ve alkol alı"kanlığı, ek 

hastalıklar, geçirilmi" operasyonlar, aile öyküsü hastaya sorularak kaydedildi. Primer 

karaciğer hastalığı, karaciğer hastalığı "iddetini belirlemede kullanılan Child=Pugh 

klasifikasyonu ve MELD (Model for End$stage Liver Disease) skoru, tanı konma süresi, 

hepatik ensefalopati öyküsü, özefageal varis ve varis kanaması öyküsü, pulmoner 

hipertansiyon varlığı gibi hastalığa özel bilgiler hasta dosyasından kaydedildi.  

Child=Pugh sınıflaması üç biyokimyasal parametre (bilirubin, albumin, INR=

International Normalized Ratio) ile iki klinik parametreyi (asit ve hepatik ensefalopati) temel 

alarak yapılmaktadır. Bu sınıflamada skorlama 5–15 arasında deği"mekte ve skor yükseldikçe 

karaciğer hastalığı "iddeti de artmaktadır. 5–6 puan Grade A, 7–9 puan Grade B, 10–15 puan 

ise Grade C olarak sınıflandırılmaktadır (56). MELD skoru ise bilirubin, kreatinin, INR 

değerleri kullanılarak hesaplanmakta ve toplam skor 6 ile 40 puan arasında deği"mektedir. 

MELD skoru yükseldikçe hastalık "iddeti ve bekleme listesindeki hastaların mortalite riski 

artmaktadır (56,57). 

Operasyon tarihi, operasyon süresi, anhepatik faz süresini içeren operasyon bilgileri 

yoğun bakım dosyalarından kaydedildi. Preoperatif dönemde hesaplanarak hastanın fiziksel 

statü sınıflandırmasını sağlayan ASA (American Soceity of Anesthesiologists) skoru ve 

hastanın yoğun bakıma kabul edildikten sonraki ilk 24 saat içindeki en kötü değerlerinin 

hesaplanmasıyla elde edilen, mortalite riskini gösteren APACHE II (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation II) skorları ve EF (ejeksiyon fraksiyonu) kaydedildi. 

Đmmunosupresif ve analjezik çe"idi/dozu dosyalardan kaydedilirken; entübasyon süreleri 

hasta yoğun bakıma yattığı andan itibaren ekstübe olduğu zamana kadar geçen süre 

toplanarak hesaplandı (Bkz. Ek–1). 

 

Veri toplama yöntemi: 

 

A"ağıda belirtilen hemodinamik ve solunumsal parametreler tedavi öncesi, her tedavi 

basamağından hemen sonra, tedavi bittikten sonra hasta yatağına alındığı anda ve 5 dakikalık 

toparlanma sonrasında yoğun bakım hasta izlem monitöründen (Draeger Medical Systems 

Inc, U.S.A) kaydedildi. 

 



 20 

• Kalp hızı  

• Sistolik Kan Basıncı  

• Diyastolik Kan Basıncı  

• Ortalama Kan Basıncı  

• Periferik oksijen saturasyonu  

• Solunum Sayısı  

• Đnsizyon bölgesinde hissedilen ağrının "iddeti 0 ile 10 arasında derecelendirilen 

(0=ağrı yok, 10= en "iddetli ağrı)� Visüel Analog Skalası ile her tedavi 

basamağında sorgulandı. 

 

2. Fizyoterapi Programı 

 

Operasyondan en az yirmi dört saat geçtikten sonra ve ekstubasyonu takiben 

hastalar be" a"amadan olu"an erken dönem yoğun bakım fizyoterapi programına alındı. 

Tedavi öncesi değerlendirmeler yapıldıktan sonra ilk a"amada yatak içinde apikal, 

bilateral bazal ve diafragmatik solunum egzersizleri, maksimum inspirasyonda tutma 

tekniği, öksürme manevraları uygulandı; insentif spirometre eğitimi verildi. Solunum 

egzersizleri, yatak içi oturma pozisyonunda hastaya öğretilerek gözetim altında yaptırıldı. 

Egzersizler sırasında hastanın rahat, gev"ek pozisyonda kalması,  omuz elevasyonu 

yapmaması sağlandı. Hastadan maksimum ekspansiyon sağlanarak derin bir nefes alması 

ve inspiryum sonunda 3 saniye tutması ve büzük dudak solunumu yaparak ekspire etmesi 

sağlandı. Egzersizler sırasında proprioseptif feedback sağlama amacıyla fizyoterapistin 

elleri havalandırılan bölgeye kondu. Solunum egzersizleri bittikten sonra hastadan tekrar 

derin bir nefes alması ve zorlu ekspiryum ile birlikte öksürmesi istendi. Sekresyon atılıp 

bron"ial hijyen sağlandıktan sonra hastaya insentif spirometre uygulandı. Pulmoner 

fizyoterapi programı tamamlandıktan sonra yatak içi solunumla kombine aktif eklem 

hareketleri uygulandı. Egzersiz tekrar sayıları hastanın durumuna uygun 5–10 tekrar 

biçiminde deği"tirildi. Egzersizlerin sonunda hastaya yatak içi kardiyak pozisyon (45° 

oturma) verildi. Đkinci a"amada hasta bir personel yardımı ile yatak kenarına oturtuldu. 

Yatak kenarında dola"ımı arttırarak kan basıncını düzenleme ve hastayı ayakta durma 

pozisyonuna hazırlama amaçlarıyla aktif distal eklem hareketleri uygulandı. Bu 

pozisyonda, hastanın cerrahi bölgesi bandaj ile sarılarak sabitlendi; hastanın drenleri, idrar 

sondası, nazogastrik sonda flaster ile vücuduna tesbit edildi, oksijen hattı ve kateterleri 

uzatılarak mobilizasyon hazırlıkları tamamlandı. Üçüncü a"amada hasta yine bir personel 
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yardımı ile yatak kenarı oturmadan ayakta duru" pozisyonuna getirildi. Hastadan yerinde 

sayması, öne=arkaya, sağa=sola adım alması istendi. Dördüncü a"amada hasta yatağın 

hemen yanında duran sandalyeye alındı. Yatak dı"ı oturma süresi hastanın tolerasyonuna 

göre belirlendi. Be"inci a"amada ise hasta sandalyeden kaldırılarak destekli ambule edildi, 

adım sayısı kaydedildi. Đkinci a"amadan itibaren uygulanan dereceli mobilizasyon 

programı Stiller ve ark’nın uygulamı" olduğu program referans alınarak olu"turuldu 

(16,17,44,45). 

Hastanın vital bulguları her tedavi basamağında takip edilerek, a"ağıda belirtilen 

intolerans bulguları gözlenmediği takdirde bir sonraki a"amaya geçildi. 

 

• SpO2 < % 90,  

• Sistolik ve diyastolik kan basıncının tedavi öncesi değere göre 20 mmHg ve üzeri 

artması veya azalması, 

• Kalp hızının tedavi öncesi değere göre 20 atım/dakika ve üzeri artması veya azalması, 

• Ate" >38 C°, 

• Paradoksal solunum, 

• Ba" dönmesi, terleme, solukluk. 

 

Tedavi bittikten sonra hasta yatağına yatırıldığı anda tedavi sonu değerleri kaydedildi, 5 

dakika sonra pozisyonu deği"tirilmeyen hastanın toparlanma değerleri alındı.  

Uygulanan erken dönem fizyoterapi programının basamakları �ekil 4’te 

gösterilmektedir. 
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Pulmoner fizyoterapi programı, yatak içi solunumla kombine aktif eklem 

hareketleri,  yatak içi kardiyak pozisyonda oturma 

↓ 

Yatak kenarı oturma ve aktif eklem hareketleri 

↓ 

Ayakta durma, yerinde sayma, adım alma 

↓ 

Yatak dı"ı sandalyede oturma 

↓ 

Yürüme 

     

    �ekil 4. Erken dönem fizyoterapi programı 

 

3.3.3.3. Đstatistiksel Analiz Yöntemi 

 

Olguların tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmelerinin istatistiksel analizleri “SPSS 

11.0 Đstatistik Programı” ile yapıldı, p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Her tedavi basamağı uygulamasından önce ve sonra ölçülen hemodinamik ve respiratuar 

parametreler Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi kullanılarak analiz edildi. Her bir tedavi basamağı 

sonrası ölçülen değerler hem tedavi öncesi sırt üstü yatı" pozisyonu değerleri hem de bir 

önceki a"ama sonrası kaydedilen değerler ile kar"ıla"tırıldı.  

Tedavi öncesi ilk ölçüm, 5 basamaklı tedavi programı uygulamasından hemen sonra 

yapılan tedavi sonu ölçümü ve 5. dakika toparlanma ölçümleri arasındaki farkın olası 

anlamlılığı ise Friedman Varyans Analizi ile analiz edildi. Anlamlı bulunan parametrelerde, 

anlamlılığa yol açan basamağı belirlemek amacıyla Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi kullanıldı. 
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Karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun bakım ünitesinde uygulanan erken dönem 

fizyoterapi programının kardiyopulmoner etkilerini belirleme amacıyla yapılan çalı"maya 16 

karaciğer transplantasyonu hastası alınmı"tır. 1 hasta hemoglobin değeri<7 gram/dL 

olduğundan, 1 hasta operasyon bölgesinde kanama nedeniyle, 1 hasta da nörolojik 

komplikasyon geli"tiği için be" a"amayı tamamlayamayarak çalı"madan çıkarılmı"tır. 

Ekstübasyon sonrası be" a"amalı erken dönem fizyoterapi programını tamamlayan, ya"ları 21 

ile 62 arası olan 7 kadın (% 53.8), 6 erkek (% 46.2) toplam 13 hastanın verileri analiz 

edilmi"tir. 

 

Vücut ağırlıkları 68.76 ± 15.74 (ort±SS) kg, boy uzunlukları 163.53 ± 11.05 (ort±SS) 

cm. olan olguların BKĐ (Beden Kütle Đndeksi) 25.42 ± 5.33 (ort±SS) kg/m2 olarak hesaplandı. 

Olgular BKĐ açısından incelendiğinde 6’sının (% 46.15) normal kilolu, 6’sının (% 46.15) a"ırı 

kilolu ve 1’inin (% 7.69) obez olduğu belirlendi. 

 

 Tablo 1’de çalı"maya katılan olguların demografik özellikleri verilmektedir 

 

Tablo 1. Olguların demografik özellikleri 

 

 MinLMaks Ortalama Standart Sapma n 

VA (kg) 40–100 68.76 15.74 13 

Boy (cm) 146=180 163.53 11.05 13 

BKĐ (kg/m2) 18.7=39.5 25.42 5.33 13 

YaK (yıl) 21=62 44.38 10.60 13 

 
 

Olguların transplantasyon endikasyonu konan primer karaciğer hastalığı tanıları Tablo 

2’de gösterilmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

BULGULAR 
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Tablo 2. Olguların primer karaciğer hastalığı tanıları  

 

Primer karaciğer hastalığı      %         (n=13)                 

Hepatit B’ye sekonder karaciğer siroz 

Hepatit B ve Hepatit D’ye sekonder karaciğer siroz 

Budd=Chiari Sendromu 

Hepatit C’ye sekonder karaciğer siroz 

Alveolar karaciğer kist hidatiği 

Kriptojenik karaciğer siroz 

46.15       (n=6) 

15.38       (n=2) 

15.38       (n=2) 

7.69         (n=1) 

7.69         (n=1) 

7.69         (n=1) 

 

Olguların tanı konma süresi, karaciğer hastalığı "iddetini belirleyen Child=Pugh ve 

MELD skorları, hastalığa spesifik bulguları ve ailede karaciğer hastalığı öyküsünü içeren 

klinik bilgileri Tablo 3’te, ek hastalık ve geçirilmi" operasyon bilgileri ise Tablo 4’te 

gösterilmektedir. Child=Pugh sınıflandırmasına göre çalı"mamıza katılan hastaların % 7.69’u 

(n=1) Grade A, % 76.9’u (n=10) Grade B, % 15.38’i (n=2) ise Grade C klasifikasyonunda yer 

almaktadır. MELD skorları analiz edildiğinde ise ortalama skor 14.61 ± 4.53 olarak 

bulunmu"tur. 

 

Tablo 3. Olguların klinik bilgileri 

 

 MinLMaks Ortalama Standart Sapma n 

ChildLPugh 6=10 8 1.15 13 

MELD 8=25 14.61 4.53 13 

Tanı süresi (yıl) 0.25=24 5.36 6.58 13 

 

Hastalığa spesifik bulgular 

 

%          (n=13) 

Hepatik ensefalopati 46.15       (n=6) 

Özefageal varis 15.38       (n=2) 

Özefageal varis kanaması 15.38       (n=2) 

Pulmoner hipertansiyon 7.69        (n=1) 

Ailede karaciğer hastalığı öyküsü 30.76        (n=4) 
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Tablo 4. Ek hastalıklar ve geçirilmi" operasyonlar 

 

                    %       (n=13) 

Đnguinel herni operasyonu                  15.38       (n=2) 

Apendektomi                   7.69        (n=1) 

Tiroidektomi                   7.69        (n=1) 

Tip II diabetes mellitus                   7.69        (n=1) 

Gastrointestinal sistem kanaması                   7.69        (n=1) 

Talasemi trait                   7.69        (n=1) 

Epilepsi                    7.69        (n=1) 

Đktiyozis vulgaris                   7.69        (n=1) 

Periferik fasiyal paralizi                   7.69        (n=1) 

Migren                    7.69        (n=1) 

 

 

 

Hastaların 8’i sigara kullanmazken, 3 hasta 2–5 (min=mak) yıl önce, 1 hasta 

operasyondan 10 gün önce sigarayı bırakmı"tır. 1 hastanın ise sigara alı"kanlığını sürdürdüğü 

belirlenmi"tir. 12 hastanın alkol alı"kanlığının olmadığı, 1 hastanın da operasyondan 4 ay 

önce alkol kullanımını bıraktığı belirlenmi"tir. 

Olguların sigara ve alkol kullanımına ili"kin bilgileri Tablo 5’te gösterilmektedir. 

 

 

Tablo 5. Olguların sigara ve alkol alı"kanlıkları 

 

 Sigara 

(%) 

Alkol 

(%) 

BırakmıK < 8 hafta 7.69       (n=1)       0          (n=0) 

BırakmıK > 8 hafta 23.07      (n=3)     7.69       (n=1) 

Devam ediyor  7.69       (n=1)       0          (n=0) 

Kullanmıyor  61.53      (n=8)    92.30     (n=12) 
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Cerrahi geçiren olguların % 61.5’ine (n=8) canlı donörden, % 38.5’ine (n=5) kadavra 

donörden karaciğer transplantasyonu uygulanmı"tır.� 1 olgu acil cerrahiye alındığı için 

operasyon öncesi değerlendirilmesi gereken ASA skoru ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve ek 

olarak anhepatik faz süresi verilerine hasta dosyalarından ula"ılamamı"tır. Bu verilerin analizi 

12 olgu üzerinden yapılmı"tır. Olguların operasyona ili"kin bilgileri, APACHE II ve ASA 

skorları, entübasyon süresi, erken dönem fizyoterapi programının uygulandığı gün, yoğun 

bakımda kalı" süresi, yoğun bakımdan çıktıktan sonra genel cerrahi servisinde kalı" süresi 

Tablo 6’da verilmektedir.  

 

 

Tablo 6. Olguların operasyon ve yoğun bakım bilgileri  

 

 MinLMak Ortalama SS n 

Operasyon süresi (saat) 2.5–11.5 6.45 2.01 13 

Anhepatik Faz süresi (dakika) 0–120 54.33 31.20 12 

EF 59–68 62.50 3.37 12 

APACHE II 4–28 11.38 6.81 13 

ASA 0–5 2.91 1.16 12 

Entübasyon süresi (gün) 0–528 59.80 141.83 13 

Yoğun bakımda kalıK süresi (saat) 22.50–744 119.61 189.67 13 

Tedavi günü 1–13 3.23 3.11 13 

Serviste kalıK süresi (gün) 7–26 15.38 4.61 13 

 

 

Hastaların tümü immunsupresif tedavi olarak Prograf alırken, 6 hasta (% 46.15) 

analjezik tedavi olarak intravenöz Dolantin almaktaydı.  

 

Olguların yatak içi oturma süresi 9.07 ± 3.09 dakika, yatak kenarı destekli oturma süresi 

16.23 ± 8.30 dakika, yatak dı"ı sandalyede oturma süresi 25.53 ± 14.19 dakika, yürüme 

mesafeleri ise 6.61 ± 3.33 adım olarak bulunmu"tur. Olguların mobilizasyon süreleri ve 

yürüme mesafeleri Tablo 7’de gösterilmektedir. 
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Tablo 7. Mobilizasyon süreleri ve yürüme mesafeleri 

 

(n=13) Yatak içi oturma 

(dk) 

Yatak kenarı 

oturma (dk) 

Yatak dıKı 

oturma (dk) 

Yürüme mesafesi 

(adım) 

Ortalama ± SS 9.07 ± 3.09 16.23 ± 8.30 25.53 ± 14.19 6.61 ± 3.33 

MinLMaks 5–14 5–30 10–55 4–16 

 

 

1. aKama: 

 

Pulmoner fizyoterapi, yatak içi solunumla kombine aktif eklem hareketleri ve yatak içi 

dik oturmayı içeren 1. a"ama sonunda kaydedilen değerler ile tedavi öncesi değerler 

kar"ıla"tırıldığında SS dı"ındaki tüm parametreler istatistiksel olarak anlamlı artmı"tır  

(Tablo 8). 

 

Tablo 8. 1. a"ama sonrası değerlerin tedavi öncesi değerler ile kar"ıla"tırılması  

 

n=13 Tedavi öncesi 

X ± SD 

1. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 78.00  ± 17.18 83.46 ± 19.78 0.02* 

SKB (mmHg) 126.69 ± 16.28 137.69 ± 18.97 0.00* 

DKB (mmHg) 69.00 ± 9.89 74.15 ± 11.53 0.00* 

OKB (mmHg) 88.53 ± 12.71 94.07 ± 13.72 0.03* 

SS (soluk/dk) 22.61 ± 4.95 22.61 ± 5.05 0.50 

SpO2 (%) 98.30 ± 2.05 99.00 ± 1.58 0.03* 

Ağrı Kiddeti 3.69 ± 1.97 5.38 ± 2.36 0.00* 

 

*p<0.05, Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi 
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2. aKama: 

 

Yatak kenarı destekli oturma ve solunumla kombine aktif distal eklem hareketlerini 

içeren 2. a"ama sonrası değerler, tedavi öncesi değerler ile kar"ıla"tırıldığında KH, SKB, 

OKB ve ağrı "iddetinin anlamlı olarak arttığı (p<0.05), DKB, SS ve SpO2’deki deği"ikliklerin 

ise anlamlı olmadığı (p>0.05) bulundu. 2. a"ama sonrası ölçülen değerler bir basamak önceki 

1. a"ama sonrası değerler ile kar"ıla"tırıldığında SKB ve SpO2’de istatistiksel olarak anlamlı 

bir azalma gözlenirken (p<0.05); KH, DKB, OKB, SS ve ağrı "iddetinde anlamlı bir deği"im 

bulunmadı (Tablo 9). 

�

Tablo 9. 2. a"ama sonrası değerlerin tedavi öncesi ve 1. a"ama sonrası değerler ile 

kar"ıla"tırılması 

   

n=13 Tedavi öncesi 

X ± SD 

2. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 78.00  ± 17.18 81.15 ± 18.46 0.02* 

SKB (mmHg) 126.69 ± 16.28 131.38 ± 15.80 0.02* 

DKB (mmHg) 69.00 ± 9.89 72.15 ± 12.01 0.27 

OKB (mmHg) 88.53 ± 12.71 93.92 ± 12.39  0.01* 

SS (soluk/dk) 22.61 ± 4.95 23.07 ± 6.40 0.95 

SpO2 (%) 98.30 ± 2.05 97.92 ± 2.01 0.32 

Ağrı Kiddeti 3.69 ± 1.97 5.15 ± 1.99 0.04* 

n=13 1. aKama sonrası 

X ± SD 

2. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 83.46 ±19.78 81.15 ± 18.46 0.06 

SKB (mmHg) 137.69 ± 18.97 131.38 ± 15.80 0.03* 

DKB (mmHg) 74.15 ± 11.53 72.15 ± 12.01 0.43 

OKB (mmHg) 94.07 ± 13.72 93.92 ± 12.39  0.91 

SS (soluk/dk) 22.61 ± 5.05 23.07 ± 6.40 0.85 

SpO2 (%) 99.00 ± 1.58 97.92 ± 2.01 0.02* 

Ağrı Kiddeti 5.38 ± 2.36 5.15 ± 1.99 0.78 

*p<0.05, Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi 
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3. aKama: 

 

Destekli ayakta durma, yerinde sayma, adımlamadan olu"an 3. a"ama sonrası 

kaydedilen değerler tedavi öncesi değerler ile kar"ıla"tırıldığında KH ve ağrı "iddetinde 

anlamlı bir artı" olduğu (p<0.05), SKB, DKB, OKB, SS ve SpO2’de ise anlamlı bir deği"im 

olmadığı bulundu (p>0.05). 3. a"ama sonrası ölçülen değerler bir önceki basamak olan 2. 

a"ama ile kar"ıla"tırıldığında sadece KH’nda istatistiksel olarak anlamlı bir artı" olduğu 

(p<0.05), SKB, DKB, OKB, SS, SpO2 ve ağrı "iddetinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

deği"im olmadığı bulundu (p>0.05) (Tablo 10).  

 

Tablo 10. 3. a"ama sonrası değerlerin tedavi öncesi ve 2. a"ama sonrası değerler ile 

kar"ıla"tırılması  

 

n=13 Tedavi öncesi 

X ± SD 

3. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 78.00  ± 17.18 85.38 ± 18.30 0.00* 

SKB (mmHg) 126.69 ± 16.28 128.69 ± 19.00 0.48 

DKB (mmHg) 69.00 ± 9.89 71.00 ± 8.95 0.48 

OKB (mmHg) 88.53 ± 12.71 92.46 ± 17.12  0.41 

SS (soluk/dk) 22.61 ± 4.95 24.30 ± 6.23 0.46 

SpO2 (%) 98.30 ± 2.05 97.38 ± 2.32 0.14 

Ağrı Kiddeti 3.69 ± 1.97 5.84 ± 1.86 0.00* 

n=13 2. aKama sonrası 

X ± SD 

3. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 81.15 ± 18.46 85.38 ± 18.30 0.00* 

SKB (mmHg) 131.38 ± 15.80 128.69 ± 19.00 0.50 

DKB (mmHg) 72.15 ± 12.01 71.00 ± 8.95 0.56 

OKB (mmHg) 93.92 ± 12.39  92.46 ± 17.12  0.63 

SS (soluk/dk) 23.07 ± 6.40 24.30 ± 6.23 0.19 

SpO2 (%) 97.92 ± 2.01 97.38 ± 2.32 0.43 

Ağrı Kiddeti 5.15 ± 1.99 5.84 ± 1.86 0.23 

*p<0.05, Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi 
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4. aKama:  

 

Yatak dı"ı destekli sandalyede oturmayı (4. a"ama) takiben kaydedilen değerler tedavi 

öncesi değerler ile kar"ıla"tırıldığında KH, SKB, DKB, OKB, SS, SpO2 ve ağrı "iddetinde 

anlamlı bir deği"im gözlenmemi"tir (p>0.05). 4. a"ama sonrası değerler bir önceki basamak 

olan 3. a"ama ile kar"ıla"tırıldığında KH ve ağrı "iddetinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma gözlenirken, SKB, DKB, OKB, SpO2 ve SS’nda istatistiksel olarak anlamlı bir 

deği"im bulunmadı (p>0.05) (Tablo 11). 

 

Tablo 11. 4. a"ama sonrası değerlerin tedavi öncesi ve 3. a"ama sonrası değerler ile 

kar"ıla"tırılması  

 

n=13 Tedavi öncesi 

X ± SD 

4. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 78.00  ± 17.18 79.84 ± 15.80 0.41 

SKB (mmHg) 126.69 ± 16.28 129.46 ± 15.16 0.23 

DKB (mmHg) 69.00 ± 9.89 70.46 ± 8.42 0.44 

OKB (mmHg) 88.53 ± 12.71 93.69 ± 9.40 0.09 

SS (soluk/dk) 22.61 ± 4.95 21.38 ± 5.45 0.13 

SpO2 (%) 98.30 ± 2.05 98.46 ± 1.26 0.83 

Ağrı Kiddeti 3.69 ± 1.97 4.38 ± 2.63 0.23 

n=13 3. aKama sonrası 

X ± SD 

4. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 85.38 ± 18.30 79.84 ± 15.80 0.02* 

SKB (mmHg) 128.69 ± 19.00 129.46 ± 15.16 0.70 

DKB (mmHg) 71.00 ± 8.95 70.46 ± 8.42 0.62 

OKB (mmHg) 92.46 ± 17.12  93.69 ± 9.40 0.45 

SS (soluk/dk) 24.30 ± 6.23 21.38 ± 5.45 0.03 

SpO2 (%) 97.38 ± 2.32 98.46 ± 1.26 0.10 

Ağrı Kiddeti 5.84 ± 1.86 4.38 ± 2.63 0.02* 

*p<0.05, Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi 
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5. aKama: 

 

Destekli yürüme (5. a"ama) ardından kaydedilen değerler tedavi öncesi değerler ile 

kar"ıla"tırıldığında KH, DKB ve ağrı "iddetinde anlamlı artı" bulunurken (p<0.05); SKB, 

OKB, SS ve SpO2’de anlamlı deği"im bulunmadı (p>0.05). 5. a"ama sonrası değerler 4. 

a"ama ile kar"ıla"tırıldığında KH, SS ve ağrı "iddetinde istatistiksel olarak anlamlı artı" 

bulunurken (p<0.05); SKB, DKB, OKB ve SpO2’de istatistiksel olarak anlamlı bir deği"im 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 12). 

 

Tablo 12. 5. a"ama sonrası değerlerin tedavi öncesi ve 4. a"ama sonrası değerler ile 

kar"ıla"tırılması 

 

n=13 Tedavi öncesi 

X ± SD 

5. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 78.00  ± 17.18 86.38 ± 17.82  0.00* 

SKB (mmHg) 126.69 ± 16.28 130.23 ± 12.72  0.13 

DKB (mmHg) 69.00 ± 9.89 73.76 ± 10.17 0.03* 

OKB (mmHg) 88.53 ± 12.71 93.46 ± 12.16 0.08 

SS (soluk/dk) 22.61 ± 4.95 23.69 ± 4.67 0.59 

SpO2 (%) 98.30 ± 2.05 98.30 ± 1.79 0.68 

Ağrı Kiddeti 3.69 ± 1.97 6.00 ± 1.77  0.00* 

n=13 4. aKama sonrası 

X ± SD 

5. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 79.84 ± 15.80 86.38 ± 17.82  0.00* 

SKB (mmHg) 129.46 ± 15.16 130.23 ± 12.72  0.96 

DKB (mmHg) 70.46 ± 8.42 73.76 ± 10.17 0.22 

OKB (mmHg) 93.69 ± 9.40 93.46 ± 12.16 1.00 

SS (soluk/dk) 21.38 ± 5.45 23.69 ± 4.67 0.02* 

SpO2 (%) 98.46 ± 1.26 98.30 ± 1.79 0.95 

Ağrı Kiddeti 4.38 ± 2.63 6.00 ± 1.77  0.01* 

*p<0.05, Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi 
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5. a"ama sonrası değerler tedavi bitiminden hemen sonraki değerler ile 

kar"ıla"tırıldığında KH, SKB, DKB, OKB, SS, SpO2 ve ağrı "iddetinde istatistiksel olarak 

anlamlı deği"im bulunmamı"tır (p>0.05) (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Tedaviden hemen sonraki değerlerin 5. a"ama sonrası değerler ile 

kar"ıla"tırılması 

 

 

n=13 Tedaviden hemen sonra 

X ± SD 

5. aKama sonrası 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 84.92 ± 17.95 86.38 ± 17.82  0.34 

SKB (mmHg) 132.23 ± 14.79 130.23 ± 12.72  0.44 

DKB (mmHg) 73.76 ± 10.17 73.76 ± 10.17 0.94 

OKB (mmHg) 96.46 ± 11.94 93.46 ± 12.16 0.26 

SS (soluk/dk) 25.76 ± 6.97 23.69 ± 4.67 0.16 

SpO2 (%) 98.84 ± 1.06 98.30 ± 1.79 0.09 

Ağrı Kiddeti 6.00 ± 1.87 6.00 ± 1.77  1.00 

 

 

Hastaların tedavi öncesi, tedavi bittikten hemen sonra ve be" dakika sonra ölçülen 

kardiyopulmoner parametreleri Friedman Varyans Analizi ile analiz edildiğinde KH, OKB, 

SS ve ek olarak ağrı "iddetinde istatistiksel olarak anlamlı bir deği"im gözlenmi"tir. (p<0.05) 

SKB, DKB ve SpO2 parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir deği"im olmadığı 

bulunmu"tur (p>0.05)  (Tablo 14). 
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Tablo 14. Tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve 5. dakika toparlanma ölçümlerinin 

kar"ıla"tırılması 

 

 

n=13 p 

KH (atım/dk) 0.00* 

SKB (mmHg) 0.12 

DKB (mmHg) 0.58 

OKB (mmHg) 0.04* 

SS (soluk/dk) 0.02* 

SpO2 (%) 0.55 

Ağrı Kiddeti 0.00* 

*p<0.05, Friedman Varyans Analizi 

 

 

KH, OKB, SS ve ağrı parametrelerindeki anlamlılığın hangi basamaktan 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi’ne göre tedavi 

öncesi=tedaviden hemen sonra, tedavi öncesi= 5. dk toparlanma, tedaviden hemen sonra–5. dk 

toparlanma değerlerinin kar"ıla"tırması Tablo 9’da verilmektedir. Tedaviden hemen sonra 

KH, OKB ve ağrı "iddeti tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir artı" 

göstermi"tir (p<0.05). 5. dk toparlanma döneminde kaydedilen KH ve ağrı "iddeti ise tedavi 

sonu değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma göstererek tedavi öncesi değerlere 

ula"mı"tır (p<0.05). OKB ise 5 dk sonra azalmı"tır fakat bu deği"im istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0.05). Tedavi öncesi değerlere göre tedavi sonunda istatistiksel olarak 

anlamlı deği"im göstermeyen SS, 5. dk toparlanmada istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

azalmı"tır (p<0.05) (Tablo 15). 
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Tablo 15. Tedavi öncesi=tedaviden hemen sonra,  tedaviden hemen sonra= 5.dk 

toparlanma, tedavi öncesi= 5. dk toparlanma değerlerinin kar"ıla"tırılması  

 

  n=13 Tedavi öncesi 

X ± SD 

Tedaviden hemen sonra 

X ± SD 

p 

 

KH (atım/dk) 78.00  ± 17.18 84.92 ± 17.95 0.00* 

OKB (mmHg) 88.53 ± 12.71 96.46 ± 11.94 0.02* 

SS (soluk/dk) 22.61 ± 4.95 25.76 ± 6.97 0.12 

Ağrı Kiddeti 3.69 ± 1.97 6.00 ± 1.87 0.00* 

n=13 Tedaviden hemen sonra 

X ± SD 

 5. dk toparlanma 

X ± SD 

p 

KH (atım/dk) 84.92 ± 17.95 78.23 ± 16.70 0.00* 

OKB (mmHg) 96.46 ± 11.94 92.84 ± 13.22 0.46 

SS (soluk/dk) 25.76 ± 6.97 22.30 ± 5.42 0.02* 

Ağrı Kiddeti 6.00 ± 1.87 3.76 ± 2.38 0.02* 

n=13 Tedavi öncesi 

X ± SD 

5. dk toparlanma 

X ± SD 

P 

KH (atım/dk) 78.00  ± 17.18 78.23 ± 16.70 0.84 

OKB (mmHg) 88.53 ± 12.71 92.84 ± 13.22 0.11 

SS (soluk/dk) 22.61 ± 4.95 22.30 ± 5.42 0.41 

Ağrı Kiddeti 3.69 ± 1.97 3.76 ± 2.38 0.61 

*p<0.05, Wilcoxon Đ"aretli Sıralar Testi 
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Grafik 1:Tedavi öncesi$tedaviden hemen sonra,  tedaviden hemen sonra$ 
5.dk toparlanma, tedavi öncesi$ 5. dk toparlanma değerlerinin 
kar8ıla8tırılması  
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Karaciğer transplantasyonu uygulanan hastalar yorgunluk, fiziksel aktivite düzeyi, 

aerobik kapasite, fiziksel performans, kas kuvveti ve ya"am kalitesi parametreleri ile 

fizyoterapi ara"tırmalarında sıklıkla yer alan hasta grubu haline gelmi"tir (1,2,5=13). Son 

yıllarda transplantasyon öncesi ve sonrasında fiziksel aktivite düzeyinin arttırılması amacıyla 

rehabilitasyon programlarının planlanması gerektiği vurgulanmaktadır (5,10,11,13,58=60). 

Bununla birlikte egzersiz programlarının uygulandığı çalı"ma sayısı kısıtlıdır 

(1,9,51,52,61,62).  

Krasnoff ve ark. karaciğer transplantasyonu sonrası 2. aydan itibaren 119 hastayı 

egzersiz=diyet programı ve genel bakım olmak üzere iki gruba ayırmı" ve ilk gruba diyet 

programı ve haftada en az 3 gün, en az 30 dakika, maksimum kalp hızının % 60=65’i ile 

ba"layan ve % 75=80’ine ilerleyen veya Borg skalasına göre 13–15/20 "iddetinde ev programı 

formunda kardiyovasküler egzersiz programı uygulamı"lardır. 2, 6 ve 12. ay 

değerlendirmelerinde, diyet ve egzersiz grubunda egzersiz kapasitesi ve ya"am kalitesinin 

genel sağlık alt parametresinde kontrol grubuna göre daha fazla arttığını fakat kas kuvveti, 

vücut kompozisyonu ve ya"am kalitesinin diğer alt grupları açısından iki grup arasında fark 

olmadığını bulmu"lardır (52).  

Pirenne ve ark. ise karaciğer transplantasyonu sonrası "iddetli fiziksel aktivite 

toleransını ölçmek amacıyla çalı"madan 6 ay önce kardiyovasküler egzersiz programına 

alınan, 2–5 yıl önce transplantasyon uygulanan 6 hastanın 6 günlük dağa tırmanı"ı sırasında 

algılanan egzersiz "iddeti, oksijen saturasyonu, kalp hızı ve kan basıncı değerlerini 15 sağlıklı 

kontrol grubu ile kar"ıla"tırmı" ve 3950. metrede transplantasyon grubunda arteryel 

hipertansiyon görülmesi dı"ında iki grup arasında anlamlı fark bulmamı"lardır. Sonuç olarak 

iyi hazırlanmı" ve antrene edilmi" transplantasyon hastalarının yüksek "iddetli aktiviteleri 

tolere edebilecekleri belirtilmi"tir (9). 

Ersöz ve ark. transplantasyondan en az 6 ay sonra 12 hastada en az 20 dakikasının 

maksimum kalp hızının % 75’inde sürdürüldüğü 40 dakikalık treadmill ko"usu veya 

yürüyü"ten olu"an akut egzersizin portal kan akımına etkisini incelemi" ve sağlıklı kontrol 

grubu ile kar"ıla"tırmı"lardır. Sonuç olarak sağlıklı kontrol grubunda portal ven kesitsel 

alanında ve portal ven kan akımında transplantasyon grubuna göre anlamlı azalma 

gözlemi"lerdir (62). Surgit ve ark. ise transplantasyon sonrası uygulanan egzersizin immün 

parametreler üzerine etkisini ara"tırdıkları çalı"malarında, 1–2 yıl önce opere edilmi" 12 

böbrek, 4 karaciğer transplantasyonu hastasına uyguladıkları 8 haftalık aerobik egzersiz 

programı sonrası aerobik kapasitede ve immün cevapta artı" gözlemi"lerdir (61). 

TARTI�MA 
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Görüldüğü gibi literatürde karaciğer transplantasyonu sonrası farklı etkileri inceleme 

amacıyla planlanan egzersiz programlarının çoğu kronik dönemde uygulanmı"tır. 

Transplantasyondan hemen sonra akut dönemde uygulanan egzersiz ve fizyoterapi 

programlarının etkinliğini ara"tıran çalı"ma sayısı ise sınırlıdır. Beyer ve ark. 38 

transplantasyon hastasına postoperatif ilk 3 hafta erken mobilizasyon ve "iddeti dereceli 

olarak artan günlük egzersiz programı, 3. haftadan sonra ise ısınma, kuvvetlendirme, denge, 

fleksibilite ve aerobik egzersizlerden olu"an grup egzersiz programı uygulamı" ve taburculuk 

sonrası hastaları 2 haftada 1 saat olmak üzere 8–24 haftalık egzersiz programına almı"lardır. 

Sonuç olarak aerobik kapasite, kas kuvveti ve fiziksel performansta artı" elde etmi"lerdir (1). 

Cortazzo ve ark. ise hastane içi rehabilitasyon servisinde tedavi gören 55 transplantasyon 

hastasının kayıtlarını retrospektif olarak incelemi" ve akut rehabilitasyon programına alınan 

hastaların transplantasyon sonrası fonksiyonel bağımsızlık ölçeği skorlarında anlamlı geli"me 

olduğunu ortaya çıkarmı"lardır, fakat uygulanan erken dönem rehabilitasyon programının 

detaylarına yer verilmemi"tir (53). 

Literatürde erken dönem rehabilitasyon ve egzersiz programları ile ilgili yer alan az 

sayıdaki çalı"mada uygulamalar servis ko"ullarında gerçekle"tirilmi"tir. Karaciğer 

transplantasyonu hastalarında yoğun bakım fizyoterapisine ili"kin bir çalı"ma literatürde yer 

almamaktadır. Yoğun bakım ortamı her ne kadar yakın takip ile hemodinamik ve metabolik 

bozuklukların düzeltilmesini sağlasa da immunosupresif kullanan transplantasyon 

hastalarında komplikasyon riskini arttırmaktadır (19=21). Faenza ve ark. transplantasyon 

sonrası yoğun bakım komplikasyonlarını inceledikleri çalı"malarında nörolojik, respiratuar, 

metabolik, renal ve enfeksiyöz komplikasyonlardan söz etmi"lerdir (20). Faenza ve ark’nın 

sözünü ettiği metabolik ve nutrisyonel defisitler sonucu görülen kas kütle kayıpları, 

solunumsal komplikasyonlar ve postural komponentlere bağlı geli"en periferal nöropatiler 

transplantasyon sonrası yoğun bakım ünitesinde fizyoterapi gerekliliğine dikkati çekmektedir. 

Mor ve ark. ise erken ekstübasyon, agresif fizyoterapi, dren ve santral kataterlerin 

çekilmesiyle ambulasyona izin verilmesinin karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun 

bakımda kalı" süresini kısaltarak septik komplikasyonlar ve mortalitenin önlenebileceğini 

vurgulamı"tır (19). 

Çalı"mamızda karaciğer transplantasyonu sonrası olgulara yoğun bakım ünitesinde 

göğüs fizyoterapisi ve dereceli mobilizasyon protokolünden olu"an be" a"amalı fizyoterapi 

programı uygulanmı"tır. Uyguladığımız programın kardiyopulmoner sistem üzerine etkilerini 

belirlemek amacı ile tedavi öncesinde, tedavi sonunda ve hasta yatağına yatırıldıktan be" 

dakika sonra kalp hızı, kan basıncı, solunum sayısı, periferik oksijen saturasyonu 
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kaydedilmi"tir. Ek olarak aktivite sırasında olu"an ağrının kardiyopulmoner yanıtlara etkisini 

belirlemek amacıyla ağrı "iddeti Visüel Analog Skalası ile değerlendirilmi"tir. Stiller ve ark. 

yoğun bakım hastalarında uyguladıkları mobilizasyon programının güvenliğini ara"tırma 

amacıyla kalp hızı, kan basıncı, EKG deği"iklikleri, periferik oksijen saturasyonu, PaO2/FiO2 

gibi kardiyopulmoner parametreleri takip etmi"lerdir (16,17). Çalı"mamızda yoğun bakım 

fizyoterapisinin kardiyopulmoner etkilerinin değerlendirme amacıyla takip ettiğimiz 

parametreler literatürle uyumludur (16,17,44,63,64) 

Çalı"mamızda uyguladığımız be" a"amalı fizyoterapi programının; pulmoner fizyoterapi 

teknikleri, solunumla kombine aktif eklem hareketleri ve yatak içi ba" 45 derece elevasyonda 

oturmadan olu"an birinci a"aması sonrası kalp hızı, sistolik, diyastolik, ortalama kan basıncı, 

periferik oksijen saturasyonu ve ağrı "iddetinde tedavi öncesi sırt üstü yatı" değerleri ile 

kar"ıla"tırıldığında anlamlı artı" olduğu gözlenmi"tir.  

Göğüs fizyoterapisi abdominal cerrahi sonrası postoperatif pulmoner komplikasyonların 

önlenmesinde sıklıkla kullanılmaktadır (45,47,48,50). Mackay ve ark. açık abdominal cerrahi 

geçiren 50 hasta ile yaptıkları çalı"malarında derin solunum egzersizleri ve öksürme 

tekniklerinin standart mobilizasyon programına eklenmesinin klinik sonuçlar üzerine etkisini 

incelemi"; sonuçta sadece mobilizasyon programı uygulanan grup ile mobilizasyon 

programına ek olarak derin solunum egzersizleri ve öksürme tekniklerinin uygulandığı grup 

arasında klinik sonuçlar açısından anlamlı bir fark olmadığını bildirmi"lerdir (46). 

Klein ve ark. major abdominal ve torasik cerrahi geçiren mekanik olarak ventile edilen 

23 yoğun bakım hastasında uyguladıkları göğüs fizyoterapisinin hemodinamik yanıtlar 

üzerine etkisini inceledikleri çalı"malarında; kalp hızı, sistolik ve ortalama kan basıncı, kalp 

debisi, oksijen tüketimi ve karbondioksit üretiminin göğüs fizyoterapisi süresince arttığını 

ortaya çıkarmı"lardır (63).  

Weissman ve ark. mekanik ventilasyonda izlenen 23 hastada rutin yoğun bakım 

aktivitelerinin metabolik ve hemodinamik parametrelerde olu"turduğu deği"imi inceledikleri 

çalı"malarında; göğüs fizyoterapisinin; ekstremite hareketleri, fiziksel değerlendirme gibi 

diğer yoğun bakım aktivitelerine göre kalp hızı, sistolik kan basıncı ve double product 

(sistolik kan basıncı x kalp hızı) gibi hemodinamik parametrelerde; oksijen tüketimi ve 

karbondioksit üretimi gibi metabolik parametrelerde daha yüksek artı"a yol açtığını 

bulmu"lardır (64). Klein ve Weismann’ın bulguları ile uyumlu olarak pulmoner fizyoterapi 

teknikleri, solunumla kombine aktif eklem hareketleri ve yatak içi kardiyak pozisyonda 

oturmadan olu"an 1. a"ama sonrası kardiyopulmoner parametrelerde artı" elde edilmi"tir. 
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Yatak kenarı oturma sırasında olguların kalp hızı, sistolik ve ortalama kan basıncı ve 

ağrı "iddetinde tedavi öncesi supin pozisyona göre anlamlı artı" elde edilmi"tir. Zafiropoulos 

ve ark. abdominal cerrahi geçiren entübe olguların erken mobilizasyona fizyolojik cevaplarını 

ara"tırdıkları çalı"malarında, yatak kenarı oturma ile sistolik, diyastolik ve ortalama kan 

basıncı gibi hemodinamik parametrelerde anlamlı artı" elde etmi"lerdir (65).  Stiller ve ark. ise 

yine yatak kenarı oturma sonucunda kalp hızı, sistolik ve diyastolik kan basıncında anlamlı 

artı" olduğunu bulmu"lardır (44). Bulgularımız Zafiropoulos ve Stiller’in bulguları ile 

uyumludur. Yatak kenarı oturma sonrası sistolik kan basıncı ve periferik oksijen saturasyonu 

bir önceki tedavi basamağı olan 1. a"amaya göre anlamlı olarak azalmı"tır. Sistolik kan 

basıncındaki azalmanın yatak içi yatı"tan oturma pozisyonuna geli" sırasında olu"an ortostatik 

intoleransa bağlı olduğunu dü"ünmekteyiz, fakat bu azalma ortalama 6 mmHg ile sınırlı 

kalarak çalı"mamızda intolerans bulgusu olarak belirttiğimiz 20 mmHg ve üzerinde bir 

azalma olu"mamı"tır. Periferik oksijen saturasyonunda ise 1. a"amaya göre % 2’lik bir azalma 

gözlenmi"tir. Fakat bu azalmaya rağmen literatürde belirtilen mobilizasyon için güvenlik 

sınırı olan % 90’nın altına inilmemi"tir (45). 

Çalı"mamızda yatak kenarı oturmadan sonraki a"ama olan ayakta duru" sırasında ise 

tedavi öncesi supin pozisyona ve bir önceki a"amaya göre sadece kalp hızı ve ağrı "iddetinde 

anlamlı artı" olduğu gözlenmi"tir. Benzer "ekilde Zafiropoulos ve Stiller de ayakta duru" ile 

kalp hızında anlamlı artı" elde etmi"lerdir (65,44). Zafiropoulos ve ark. çalı"mamızdan farklı 

olarak ayakta duru" sırasında ayrıca solunum frekansında da anlamlı artı" olduğunu 

bildirmi"lerdir (65). 

Ortalama yatak dı"ı oturma süresinin 25.53 dakika olarak ölçüldüğü çalı"mamızda yatak 

dı"ı destekli sandalyede oturma aktivitesi sonunda ölçülen parametreler ile tedavi öncesi 

değerler arasında anlamlı fark gözlenmemi"tir. Yatak dı"ı oturma sonrası ayakta duru" 

pozisyonuna göre kalp hızı ve ağrı "iddetinde anlamlı azalma elde edilmi"tir. Oturmada geçen 

sürenin kardiyopulmoner yanıtların toparlanması için yeterli bir süre olması nedeniyle 4. 

a"ama sonrası ölçülen parametrelerde ayakta duru"a göre anlamlı azalma olduğunu ve tedavi 

öncesine göre anlamlı fark bulunmadığını dü"ünmekteyiz. Ayakta duru" pozisyonu ile oturma 

arasında geçen süre çok kısa bir süre olduğu için oturmanın ba"langıcında hemodinamik ve 

respiratuar parametreleri kaydetmedik. Bu nedenle yorumlarımızı tedavi öncesi sırtüstü yatı" 

ve bir önceki a"ama olan ayakta duru" pozisyonuna göre yapmaktayız. 

 Yürüme sonrası tedavi öncesi değerlere göre kalp hızı, diyastolik kan basıncı ve ağrı 

"iddeti, bir önceki a"ama olan yatak dı"ı oturmaya göre ise kalp hızı, solunum sayısı ve ağrı 

"iddeti anlamlı olarak artmı"tır. Ayakta durma sırasında olduğu gibi kalp hızı artı"ına yine 
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ağrı "iddetindeki artı" e"lik etmi"tir. Stiller ve ark’nın çalı"masında sadece bir olgu yürüme 

aktivitesini ba"arabildiği için çalı"mada yürüme sonrası bulgular yer almamaktadır (44). 

Orfanos ve ark. üst abdominal cerrahi sonrası derin solunum egzersizleri ve ambulasyonun 

ventilasyon paternine etkisini ara"tırdıkları çalı"malarında ambulasyonun tidal volümde ve 

solunum sayısında anlamlı olmayan bir artı"a yol açtığını gözlemi"lerdir (66). Çalı"mamızda 

Orfanos’un bulgularına benzer "ekilde yürüme sırasında tedavi öncesine göre olmasa da bir 

önceki a"ama olan yatak dı"ı oturmaya göre solunum sayısında artı" gözlenmi"tir. Bu artı"ın 

da ağrı "iddetinin artması sonucu geli"en sempatik sitsem aktivasyonundan ve yürüme 

aktivitesi ile oksijen ihtiyacının artmasından kaynaklandığını dü"ünmekteyiz 

Zafiropoulos’un çalı"masında tüm olgular abdominal cerrahi, Stiller’in çalı"masında ise 

olguların % 38.7’si cerrahi geçirdiği halde her iki ara"tırmacı da mobilizasyon sırasında ağrı 

"iddetini değerlendirmemi"tir. Oysa bilinmektedir ki ağrı sempatik stres cevabı arttırarak kalp 

hızı ve kan basıncı gibi hemodinamik parametrelerde artı"a yol açabilmektedir (67=70). 

Cerrahi sonrası doku yaralanmasını takiben otonomik, hormonal ve metabolik deği"iklikler 

sonucu stres cevap olu"ur. Sempatik nöral ve otonomik humoral yolların aktivasyonu ile kalp 

hızı, kan basıncı ve kan dola"ımında deği"iklikler ve katekolamin düzeyinde artı" gözlenir 

(71). Puntillo ve ark. yoğun bakım hastalarında ağrı ile davranı"sal ve fizyolojik belirtiler 

arasındaki ili"kiyi inceledikleri çalı"malarında akut ağrıya yanıt olarak kalp hızı ve kan 

basıncında artı" olduğunu bildirmi"lerdir (72). Payen ve ark. da benzer "ekilde yoğun bakım 

hastalarında ağrılı bir prosedür sırasında kalp hızı ve ortalama arteryal kan basıncında anlamlı 

artı" gözlemi"lerdir (73). Cerrahi sonrası ağrı morbiditeyi artırmakta ve postoperatif 

iyile"meyi geciktirmektedir. Shea ve ark. abdominal cerrahi geçiren hastalarda ayakta durma 

ve yürüme sırasında hissedilen ağrı "iddeti ile ayağa kalkma ve ambulasyon sıklığı arasında 

negatif ili"ki olduğunu bildirmi"lerdir (74). 

Çalı"mamızda be" a"amadan olu"an fizyoterapi programı tamamlandıktan sonra hasta 

yatağına yatırıldığı anda kaydedilen değerler tedavi öncesi sırtüstü yatı" pozisyonu ile 

kar"ıla"tırıldığında, kalp hızı, ortalama kan basıncı ve ağrı "iddetinde anlamlı artı" olduğu 

gözlenmi"tir. Tedaviden be" dakika sonra kaydedilen toparlanma değerleri, tedavi sonrası 

hasta yatağına yatırıldığı anda ölçülen değerler ile kar"ıla"tırıldığında ise solunum sayısı, kalp 

hızı ve ağrı "iddeti anlamlı olarak azalmı"tır. Tedavi öncesi sırtüstü yatı" değerleri ile 

toparlanma değerleri arasında hiçbir parametrede anlamlı fark gözlenmemesi uyguladığımız 

tedavinin olu"turmu" olduğu kardiyopulmoner yükün normal fizyolojik sınırlarda 

kar"ılandığını ve be" dakika içinde toparlanmanın gerçekle"tiğini ortaya koymaktadır. 
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Sonuç olarak pulmoner fizyoterapi ve a"amalı mobilizasyondan olu"an erken dönem 

fizyoterapi programının karaciğer transplantasyonu gibi major cerrahi geçirmi" olgularda 

normal fizyolojik sınırlarda yanıtlandığı ve kardiyopulmoner parametrelerin sürekli 

monitorizasyonu ile hasta servise eksterne edilmeden önce, yoğun bakım ünitesinde güvenli 

bir "ekilde uygulanabileceğini, fizyoterapi yakla"ımlarının cerrahi sonrası iyile"meyi olumlu 

etkilediğini ortaya koymu"tur.  

Karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun bakım fizyoterapisinin yoğun bakım 

komplikasyonları, yoğun bakımda ve hastanede kalı" süresine etkilerini ara"tıran ileri 

çalı"malara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Karaciğer transplantasyonu sonrası yoğun bakım ünitesinde uygulanan fizyoterapi 

programı öncesi ve programın a"amaları sonrasında ölçülen kardiyopulmoner parametreler 

kar"ıla"tırıldığında; 

• Pulmoner fizyoterapi, yatak içi solunumla kombine aktif eklem hareketleri ve yatak içi 

dik oturmayı içeren 1. a"ama sonunda kalp hızı, sistolik/diyastolik/ortalama kan 

basıncı, periferik oksijen saturasyonu ve ağrı "iddeti anlamlı olarak artmı"tır (p<0.05). 

• Yatak kenarı destekli oturma ve solunumla kombine aktif distal eklem hareketlerini 

içeren 2. a"ama sonrası kalp hızı, sistolik/ortalama kan basıncı ve ağrı "iddeti anlamlı 

olarak artmı"tır (p<0.05). 

• Destekli ayakta durma, yerinde sayma, adımlamadan olu"an 3. a"ama sonrası kalp hızı 

ve ağrı "iddeti anlamlı olarak artmı"tır (p<0.05). 

• Yatak dı"ı destekli sandalyede oturma sonrası hiçbir parametrede anlamlı deği"im 

gözlenmemi"tir. 

• Destekli yürüme sonrası kalp hızı, diyastolik kan basıncı ve ağrı "iddeti anlamlı olarak 

artmı"tır (p<0.05). 

 

Uygulanan fizyoterapi programının a"amaları bir önceki a"ama ile kar"ıla"tırıldığında; 

• 2. a"ama sonrası sistolik kan basıncı ve periferik oksijen saturasyonu anlamlı olarak 

azalmı"tır (p<0.05). 

• 3. a"ama sonrası kalp hızı anlamlı olarak artmı"tır (p<0.05). 

• 4. a"ama sonrası kalp hızı ve ağrı "iddeti anlamlı olarak azalmı"tır (p<0.05). 

• 5. a"ama sonrası kalp hızı, solunum sayısı ve ağrı "iddeti anlamlı olarak artmı"tır 

(p<0.05). 

 

Fizyoterapi programı öncesi, tedavi bitiminden hemen sonra ve 5. dakika toparlanmada 

ölçülen kardiyopulmoner parametreler kar"ıla"tırıldığında; 

• Tedaviden hemen sonra kalp hızı, ortalama kan basıncı ve ağrı "iddeti tedavi öncesine 

göre anlamlı artı" göstermi"tir (p<0.05).  

• 5. dakika toparlanmada kaydedilen kalp hızı ve ağrı "iddeti tedavi sonu değerlere göre 

anlamlı bir azalma göstererek tedavi öncesi değerlerine dönmü"tür (p<0.05). Ortalama 

kan basıncı toparlanmada azalmı"tır fakat bu deği"im istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0.05).  

SONUÇLAR 
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• Tedavi öncesi değerlere göre tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı deği"im 

göstermeyen solunum sayısı,  5. dakika toparlanmada anlamlı olarak azalmı"tır 

(p<0.05). 

• 5. dakika toparlanmada ölçülen kardiyopulmoner parametrelerin hiç birinde tedavi 

öncesine göre anlamlı fark gözlenmemi"tir (p>0.05). 

 

Çalı"mamızda uyguladığımız fizyoterapi programının olu"turduğu kardiyopulmoner 

deği"iklikler belirtmi" olduğumuz intolerans sınırlarına ula"mamı" ve toparlanma 

döneminde tüm parametreler tedavi öncesi değerlere yakla"mı"tır. Elde ettiğimiz sonuçlar 

karaciğer transplantasyonu hastalarının postoperatif erken dönemde uygulanan fizyoterapi 

programını normal fizyolojik sınırlar içinde yanıtlayarak tolere ettiklerini göstermi"tir. 

Hemodinamik yanıtlara e"lik eden ağrı "iddetindeki artı", bu durumun postoperatif ağrının 

aktive etmi" olduğu sempatik sinir sistemi aktivasyonundan kaynaklandığını 

dü"ündürmektedir. Postoperatif erken dönemde ağrı kontrolünün sağlanması ile erken 

dönem fizyoterapi programının olu"turduğu hemodinamik yanıtların baskılanacağını 

dü"ünmekteyiz. 

Sonuç olarak transplantasyon gibi major bir cerrahi geçirmi" olgular, servise 

eksterne edilmeden önce yoğun bakım ünitesinde, kardiyopulmoner parametrelerin sürekli 

izlenmesi ile uygulanan agresif fizyoterapi programını tolere edebilmektedir. 
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EkL1 

DEÜ FTRYO 

Anestezi Yoğun Bakım Ünitesi   

Karaciğer Transplantasyonu Değerlendirme Formu 

 

 
AdLSoyad: .................................................................                              Protokol:   ………………….          

YaK: ..............                                                                                             Telefon:    …………………..                              

Cinsiyet:   ♀ / ♂                                                                                            Tarih:   ……./…..../….....                                

Boy/VA: ...........cm / ..........kg                                                           YatıK Tarihi:   ……./……./…….       

                                                                                                           ÇıkıK tarihi:    ……./……./…….                              

Tanı: ....................................................................………………………………………………………. 

ÖzgeçmiK: ................................................................................................................................................. 

SoygeçmiK: ……………………………………………………………………………………................ 

Sigara:     ……paket/gün……yıl              Bırakmı": …… ay/yıl önce               Kullanmıyor: ……...…. 

Alkol:       …….cc/gün……..yıl                 Bırakmı": …… ay/yıl önce              Kullanmıyor: ……...….  

 

Operasyon Tarihi  APACHE II Skoru  

Operasyon Süresi  ASA Skoru  

Canlı/Kadavra  GKS Skoru  

Anhepatik Faz   CHILD/MELD Skoru  

Reperfüzyon Send.  Ejeksiyon Fraksiyonu  

IV analjezi  Immunsupresyon/Doz  

Epidural analjezi  Vücut Isısı  

Asit BoKaltımı  Beslenme  

Hepatik Ensefalo.  FiO2  

Özefageal Varis K.  Entb Süresi  

Tanı Süresi  MV Süresi  

  

 
 



 50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Oturma 
Süresi: 

TÖ Ted 1 Ted 2 Ted 3 Ted 4 Ted 5 TS Top 

KH � � � � � � � �

SKB � � � � � � � �

DKB � � � � � � � �

OKB � � � � � � � �

SaO2 � � � � � � � �

SS � � � � � � � �

AĞRI � � � � � � � �
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