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OZET

Amag: Bobrek transplantasyonu (BTX) sonrasi uygulanan solunum fizyoterapisi ve
giiclendirme egzersizlerinin, solunum, fiziksel performans, viicut kompozisyonu ve

yasam kalitesi (YK) tizerine etkisinin incelenmesidir.

Yontem: Antalya Medikalpark Hastanesi’ne ilk kez bobrek transplantasyonu olmak
lizere bagvuran 53 hastanin, preoperatif donemde 6 dakika yiiriime testi (6 DYT)
skorlar1, zorlu ekspirasyonun 1.saniyesinde 6l¢iilen solunum hacmi (FEV1) degerleri,
el kavrama kuvvetleri, viicut kompozisyonu &l¢iimii verileri ve Kisa Form 36 Olgegi
(KF-36) ile yasam kalitesi skorlar1 kaydedilmistir. Hastalar randomize sekilde iki
gruba ayrilmistir. Deney grubundaki hastalarla (n=27) taburculuga kadar solunum
egzersizi; taburculuktan sonra 2 hafta siiresince solunum egzersizleri ile beraber
haftada 3 giin alt ve iist ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri ¢alisilmistir. Kontrol
grubuna (n=26) ise standart bakim uygulanmistir. Postoperatif 3. Haftanin sonunda
Ol¢iimler tekrar edilmis, gruplar arasinda ilk ve son Olgilimler arasindaki degisim

miktari istatistiksel olarak karsilastirilmustir.

Bulgular: Her iki grubun demografik bulgular1 karsilastirildiginda benzerdi. KF-
36’nin fiziksel fonksiyon alt parametresinin BTx sonrast deney grubunda BTx
oncesine gore anlamli olarak arttig1; kontrol grubunda ise azaldig1 goriilmistiir. Her
iki grupta da 6 DYT, FEV 1 degerlerinin ve yasam kalitesi dlgeginin fiziksel rol
giicliigii , emosyonel rol gilicliigli, ruhsal saglik, enerji/canlilik, genel saglik alt
parametreleri skorlarmin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi ancak gruplar
arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir. Hem kontrol hem deney grubunda
KF-36 YK o6lgeginin agr1 alt parametresi skorlarmin ve kavrama kuvvetlerinin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi gézlenmistir.

Sonug¢: BTx’den sonra 3 hafta boyunca uygulanan erken bir solunum fizyoterapisi ve
kuvvetlendirme programinin, hastalarin yasam kalitesini ve fiziksel fonksiyonlarini

anlamli olarak iyilestirdigi goriilmustiir.

Anahtar Kelimeler: pulmoner rehabilitasyon, bobrek transplantasyonu, postoperatif

egzersiz.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to examine the effects of respiratory physiotherapy
and strengthening exercises applied after kidney transplantation (KTx) on respiration,

physical performance, body composition and quality of life (QoL).

Method: Preoperative 6-minute walking test (6 MWT) scores, forced expiratory first
second volume (FEV1) values, hand grip strength, body composition measurement
data and Short Form 36 QoL scale (SF-36) scores of 53 patients who applied to
Antalya Medikalpark Hospital for KTx for the first time were recorded. The patients
were randomly divided into two groups. Breathing exercise until discharge with
patients in the experimental group (n=27); after discharge, respiratory exercises and
lower and upper extremity strengthening exercises were practiced 3 days a week for 2
weeks. Standard care was applied to the control group (n=26). At the end of the 3rd
postoperative week, the measurements were repeated and the amount of variation
between the first and last measurements between the groups was statistically

compared.

Results: Demographic findings of both groups were similar when compared. The
scores physical function sub-parameter of SF-36 increased significantly in the
experimental group after KTx compared to before KTx; decreased in the control group.
In both groups, 6 MWT, FEV 1 values and scores of the physical role difficulty,
emotional role difficulty, mental health, energy/vitality and general health sub-
parameters of the QoL scale increased statistically, but there was no significant
difference between the groups. It was observed that the pain sub-parameter scores of
the SF-36 QoL scale and grip strengths did not change statistically in both control and

experimental groups.

Conclusion: An early respiratory physiotherapy and strengthening program for 3
weeks after kidney transplantation has been shown to significantly improve patients'

quality of life and physical function.

Key words: pulmonary rehabilitation, kidney transplantation, postoperative exercise.
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1. GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH); bobrek yapisi ve fonksiyonlarinin 3 aydan daha uzun
stiren ilerleyici kaybi ile karakterize, geri doniisii miimkiin olmayan klinik bir tablodur
(Webster ve ark., 2017). KBH’nin 2040 yilina kadar besinci kiiresel 6liim nedeni
olacagi tahmin edilmektedir (Foreman ve ark., 2018).

Kaslara oksijen tagima yeteneginin 6l¢iitii olan kardiyorespiratuvar uygunluk, genel
popiilasyona gore KBH'li hastalarda erken evrelerden itibaren diismektedir.
Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFH) diistiikge kardiyorespiratuvar uygunluk da azalarak
bobrek hastalarinda egzersiz intoleransina sebep olmaktadir (Kirkman ve ark., 2018;
Wilkinson ve ark., 2020). Kalp damar sistemi ve iskelet kaslarindaki bozulmalar ile
anemi, depresyon gibi egzersiz toleransinin azalmasina neden olan durumlar
yorgunluk hissine, hareketsizlige dolayisiyla fonksiyonel kapasitede azalmaya, sosyal
izolasyona ve yasam kalitesinde (YK) diismeye neden olmaktadir (Heiwe ve ark.,
2003; 2011).

KBH’nin son evresinde diyaliz ve bdbrek transplantasyonu (BTX) seceneklerini
kapsayan renal replasman tedavisi (RRT) uygulanmaktadir. RRT’de sag kalim siiresi
ve yasam kalitesi en iyi olan yontem bobrek transplantasyonudur. Basarili bir BTX
yasam kalitesini iyilestirmekte ve mortaliteyi azaltmaktadir. Ancak saglikli bireylerle
karsilastirildiginda kas giicii, YK, fiziksel aktivite gibi fonksiyonel belirtegler bobrek

nakli alicilarinda anlamli olarak diisiik bulunmustur (Webster ve ark., 2017).

BTX sonrasi pulmoner komplikasyonlar morbidite ve mortalitenin baslica nedenleri
arasinda yer almaktadir ve bu komplikasyonlar nedeniyle alicilarda greft yetmezligi
geligebilmektedir (Pencheva ve ark., 2015). Literatiirdeki c¢alismalar akciger
hastaliklarinin BTx’den sonra %3,1 ila %37 arasinda degisen bir insidansta ve %22,5
- 32 oraninda mortaliteye neden oldugunu gostermektedir (Canet ve ark., 2011;
Pencheva ve ark., 2015; Zeyneloglu, 2015).

Pulmoner rehabilitasyon (PR); solunum sistemini etkileyen kronik hastaligin yol a¢tig1
yetersizligin veya Oziirliiliigiin bilimsel tedavi segeneklerini kapsayan, hastaya 6zgi
hazirlanan multidisipliner bir bakim programidir. PR’de amag hastanin giinliik yagam
aktivitelerinin ve yasam kalitesinin optimal diizeyde siirdiiriilebilmesidir. Hem

ayaktan hem de hastanede yatarak takip edilen hastalara uygulanan yeterli PR

1



programlarinda, hastalarin klinik durumunun ve fonksiyonel kapasitelerinin iyilestigi
goriilmektedir. Fiziksel aktivitelerde gorev alan iskelet kaslarinin fonksiyonunu
gelistirilmesi ile egzersiz kapasitesi artmakta, hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini
daha az solunum eforu ile gerceklesmesi saglanmaktadir (Tuncay, 2021). BTx
alicilarinda ilk yildaki greft fonksiyonuyla artirilmis fiziksel aktivitenin iligkili oldugu
bildirilmistir (Gordon ve ark., 2009).

Yapilan calismalarda 6rneklem sayisinin diisiik olmasi, arastirmalarin kisa zaman
dilimlerinde gerceklestirilmesi ve method bakimindan eksiklikleri, nefroloji ve BTx
alaninda yerlesik bir egzersiz diizenini saglamada ve egzersiz tedavisinin etkisini
gostermede yetersiz kalmistir. Bu nedenle BTx’den sonra egzersiz egitimi ile ilgili bir

standart saglanamamustir (Pike ve ark., 2019).

Literatiirdeki  arastirmalarda bobrek transplantasyonu sonrasinda solunum
egzersizleriyle beraber yapilan alt ve iist ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinin
nakil hastalar1 {izerindeki etkilerini inceleyen c¢alismalar sinirli sayidadir.
Arastirmamiz BTx’den sonra solunum egzersizleriyle beraber yapilan alt ve iist
ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinin solunuma, fiziksel kapasiteye ve yasam

kalitesine etkisini incelemeyi amaglamaktadir.
Arastirmamizin hipotezleri,

Ho: Bobrek transplantasyonun erken doneminde solunum egzersizleri ile beraber

yapilan alt ve iist ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri fayda saglamamaktadir.

Hi: Bobrek transplantasyonunun erken doneminde solunum egzersizleriyle beraber
yapilan iist ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri faydalidir. BTx dncesi ve
sonrast Ol¢limler arasindaki farkliliklar incelendiginde FEV1 degeri, kavrama giicii, 6
dakika yiirime testi ve yasam kalitesi Ol¢egindeki degisimlerin deney grubunda

kontrol grubuna kiyasla daha {istiin sonuglar gériilmesi beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER

Postoperatif donemde en Onemli morbidite ve mortalite nedeni solunum
komplikasyonlaridir (Karagay, 2019). Plevral sivi, pndmotoraks, uzamis mekanik
ventilasyon, pulmoner tromboemboli, atelektazi, akut bronsit, sekresyon artisi,
bronkospazm abdominal cerrahi sonrasi goriilebilecek belli bagli pulmoner
komplikasyonlardir  (Celik, 2010). Bobrek transplantasyonu sonrasi  bu
komplikasyonlar nedeniyle alicilarda greft yetmezIligi gelisebilmektedir (Pencheva ve
ark., 2015). Cerrahi sonrasi1 pulmoner sistemin nasil etkilendigini kavramak adina bu

sistemi detayl1 incelemek ve tanimak gerekmektedir.
2.1. SOLUNUM SISTEMI ANATOMISi

Solunum sistemi, burun bosluklar1 ile baslayip sirasiyla farenks, larenks, trakea,
bronglar, bronsiyoller ve sonunda bronsiyollerin akciger igerisinde ince dallara

ayrilarak gaz degisiminin meydana geldigi alveoller ile biter.
Solunum sistemi {ist ve alt hava yollar1 olarak iki kisimda incelenir (Ulubay, 2017).
2.1.1. Ust Hava Yollan

Ust havayollarina farenks boslugu da denmektedir. Burun ve agizdan baslayip
trakeanin baslangicina kadar olan bdliimdiir. Nazofarenks, Orofarenks ve

Laringofarenks olmak iizere li¢ boliimden meydana gelir:

Nazofarenks: Burun deliklerinden baslayip farenkse kadar olan devamli hava

gecisinin saglandigi boliimdiir. Sadece solunum i¢in kullanilmaktadir.

Orofarenks: Sindirim ve solunum sisteminin ortak alanidir. Posterior ve lateral

duvarlar1 yutagin biiziicii kaslar1 ile cevrelenmistir.

Laringofarenks: Sesle ilgili ve hava yollarinda gegis olan bir boliimdiir. Yapisinda
birbirine zarlarla ve baglarla bagli olan 9 adet kikirdak vardir. Larenks kaslar1 bu

kikirdaklar1 hareket ettirmektedir (Ulubay, 2017).
2.1.2. Alt Hava Yollan

Trakeadan baslar; bronslar, bronsiyoller ve akcigerlerin dahil oldugu bolimdiir
(Celikoglu, 1998).



2.1.2.1. Trakea

Agiz ve burundan alinan havanin akcigerlere iletilmesini saglayan, duvari “U”
seklinde kikirdak halkalardan meydana gelen aciklig1 arkaya bakan tiip seklinde bir
yapidir. Trakea 10 - 12 cm uzunlugunda olup, ¢ap1 ise yaklasik 2,5 cm’dir. Altinci
servikal vertebra seviyesinde baslar ve dordiincii torakal vertebra hizasi olan Angulus
sterni seviyesinde sonlanarak sag ve sol olmak iizere iki ana bronsa ayrilir (bronchus
principalis dexter ve bronchus principalis sinister). Trakeanin 2 bronsa ayrildigi bu
birleskeye “bifurcatio trachea” ad1 verilir. Birleskede bulunan kikirdak yapidaki ¢ikinti
ise “carina” olarak adlandirilir (Celik, 2010).

2.1.2.2. Brons ve Bronsiyoller

Sag ana brons, orta hatla sol ana bronsa nazaran daha dar agilanma gosterdiginden sag
akcigere aspirasyonlar daha sik goriiliir. Bronglarin gorevi havanin alveollere kadar
ilerlemesini saglamaktir. Trakea ve bronslarin duvari, mukoza, submukoza ve diiz kas
igeren fibrokartilagindz bir tabakadan meydana gelir. Trakea ve brong agacinin yiizeyi
titrek tiiyli silindirik epitel ile kaplidir. Epitel, mukus salgilayan ¢anaksi hiicreler
igerir. Submukozada mukus bezleri bulunur. Sag ana brons 3, sol ana brons ise 2 lober
bronsa ayrilir. Lober bronglar daha kiigiik ¢apta bronslara ayrilarak dnce segmental
brons ve bronsiol olarak havanin akcigerin igerisine kadar iletilmesine olanak
saglarlar. Terminal bronsiyoller, bronsiyollerin en son kisimlaridir ve ikiye ayrilarak
respiratuvar bronsiyolleri olusturur. Respiratuvar bronsiyollerin dallara ayrilmasi
“ductus alveolaris” baglantisi ile nihayetinde hava alveollare kadar iletilmis olur.
Uziim dalina benzeyen “sacculus alveolaris” ise duvarinda pek ¢ok alveol bulunan
keselere verilen addir. Duvarlar1 gaz degisimi sonras1 6nem kazanan dolasim ag ile
gevrilidir. Alveollerin duvarindaki ¢ok yassilasmis tip-1 hiicreleri pulmoner kapillerle
direkt temas halindedir ve kan-gaz bariyerinin bir yiiziinii olusturular. Tip-2 hiicreler
tarafindan olusturulan siirfaktan alveollerin kollabe olmasini engellemektedir (Cimen,

1996; Celikoglu, 1998).
2.1.2.3. Akcigerler

Viicuttaki karbondioksit (COz) ve oksijen (O2) dengesini saglayan organimizdir. Sol
atriuma geri giden kanin karbondioksit igerigi akcigerler tarafindan azaltilir.
Akcigerleri cevreleyen plevra zar1 visseral ve parietal olmak iizere 2 kisimda incelenir.

Pulmoner yiizeyi ve fissura denen agikliklar1 saran yapraga visseral, gogiis duvarinin
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icini gevreleyen yaprak seklindeki zara ise pariyetal plevra denir. iki plevra katmani
arasinda plevral siv1 olarak adlandirilan ve akcigerlerin hareketini rahatlatan kaygan
bir siv1 yer almaktadir. Akcigerler sagda 3, solda 2 lobtan meydana gelir. Loblar
kendilerine ait bir bronsu bulunduran plevra ile kapl akciger boliimleridir. Lob
bronsunun dallanmasi ile meydana gelen lob segmentleri plevra ile ortiilii degildir. Bag
dokusu ile birbirlerinden ayrilirlar. Akciger segmentinin iginde bronglar dereceli
olarak daralan ¢ok sayida dallara ayrilirak bronsiyolleri olustururlar (Sekil 2.1).
Bronsiyollerin duvarinda mukus bezleri ve kikirdak bulunmaz. Bronsioller terminal
bronsiollere gelinceye kadar birka¢ kez dallanir ve terminal bronsiollerden
respiratuvar bronsiollere ayrilirlar. Respiratuvar bronsiyollerden ductus alveolaris ve
sacculus alveolarisler ¢ikar (Sekil 2.2). Her bir respiratuvar bronsiyol yaklasik 200

alveolii havalandirir. (Seyhanoglu, 1998; Cimen, 1996; Celik, 2010).

Sekil 2.1°de trakeanin akciger icerisindeki dallanmalari, Sekil 2.2°de alveolar yapi,

goriilmektedir.
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Sekil 2.1. Sag ve sol akciger, trakea ve bronslarin gériiniimii (Amador ve ark, 2022).

Her iki akciger de 10 segmentten meydana gelmistir. Kalbe komsu olan sol akciger
sag akcigere nazaran daha ince ve uzun bir yapidadir. Sag akcigerin iist lobunda (lobus
sliperior) 3, orta lobunda (lobus medius) 2 ve alt lobunda (lobus inferior) 5 segment
vardir (Tablo 2.1). Oblik fissura ad1 verilen agiklik sol akcigeri iist lob (lobus siiperior)

ve alt lob (lobus inferior) olarak 5’er segmentten olusan 2 loba ayirir (Tablo 2.1).



Her bir segment kendi icerisindeki bronsla havalanir ve her bir segmentin beslenmesi
kendine ait bir arter tarafindan saglanir. Segmental yapisi pulmoner hastaliklarda her
bir segmentin ayr1 ayr1 tedavisine ve gerektiginde cikarilabilmesine imkan verir

(Celikoglu, 1998; Cimen, 1996).

capiltary network
of the slveolar wall

7 interstitial fibrous network
of the alveolar wall

ransition into the alveolar wall capillaries

Sek.2.2. Alveolar duvarin etrafini saran kapiller ag (Shields ve ark., 2009).

Tablo 2.1. Akcigerin loblar1 ve segmentleri (Seyhanoglu, 1998).

Sag Akciger Segment ve Bronslarn
Ust Lob
1. Apikal
2. Posterior
3. Anterior
Orta Lob
4. Lateral
5. Medial
Alt Lob
6. Superior
7. Medial Bazal
8. Anterior Bazal
9. Lateral Bazal

10. Posterior Bazal

Sol Akciger Segment ve Bronslari
Ust Lob
1. Apikal
2. Posterior
3. Anterior
Lingula
4. Superior
5. Inferior
Alt Lob
6. Superior
7-8. Medial Bazal
9. Lateral Bazal

10. Posterior Bazal




2.2. SOLUNUM SIiSTEMIi FiZYOLOJiSi

Difiizyon, alveoller kapiller membranin 70-80 metrekareyi bulan kesit alani, Oz ve
CO:2 degisimi i¢in ¢ok biiyiik bir difiizyon alani imkan1 sunar. Alveol havasindaki
yiiksek basingtaki O2’nin alveoler kapiller membrandan daha diisiik O basinci olan
akcigerin dolasimina, vendz kandaki yiiksek basingli CO2’nin ise viicuttan
uzaklagtirllmak {izere daha diisiik basingta oldugu alveolllere ge¢mesine diflizyon
denir. Sek.2.1’de gaz degisiminin gerceklestigi alveol duvarini saran kapiller ag
gosterilmektedir (Sekil 2.1).

Ventilasyon, havanin atmosfer ile akcigerler arasindaki hareketi ventilasyon olarak
adlandirilir. Hava solunmasiyla baslayip karbondioksitin solukla atilmasina kadar

gecen zamani kapsar (Celik, 2010).

Perfiizyon, oksijenin hiicrelere gonderilmek iizere kan dolagimina ve dokulara,
karbondioksidin atik iiriin olarak dokulardan akcigere tasinmasina denir. Yergekimi,
vazokontriksiyonlar, viicut pozisyonu, akciger ekspansiyon durumu, damar gevresi
O0dem olmasi1 gibi durumlardan etkilenir. Akcigerdeki alt kisimlarin kanlanmasi

akcigerin iist kisimlarina gore fazladir (Balci, 2019; Kokez, 2018; Seyhanoglu, 1998).
2.2.1. Akciger Voliimleri

Akciger ventilasyonu bir nefeste alinan havanin miktar1 ile dakikadaki solunum
sayisinin ¢carpimidir. Saglikli bireylerde; Akciger ventilasyonu = Dakikadaki solunum

sayist * Dakikadaki solunum hacmi (12*500 = 6 It/ dakikadir).

Bir solukta alinan havanin 150 ml’si anatomik 6lii boslukta kaldig: i¢in alveollere

iletilen hava dakikada 350 ml olmaktadir.

Alveolar ventilasyon hacmi dakikada 350*12=4200 It olmaktadir (Seyhanoglu, 1998;
Celik, 2010).

Tidal Voliim (TV):

Normal bir solunumda akcigere giren veya ¢ikan hava miktaridir; ortalama 500 ml

olarak olgiiliir (Sekil 2.3).



Inspiratuvar Rezidiiel Voliim (IRV):

Inspirasyon Yedek Hacmi normal bir inspirasyonun ardindan maksimum bir ¢aba ile

alinabilen hava miktaridir. Ortamla 3000 ml olarak Slg¢iiliir (Sekil 2.3).
Ekspiratuvar Rezidiiel Voliim (ERV):

Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu bir ekspirasyonla verilebilen hava miktaridir.

Ortalama 1100 ml olarak o6lgiiliir.
Rezidiiel Voliim (RV):

Rezidiiel hacim, zorlu bir ekspirasyonun sonunda akcigerlerde kalan hava miktaridr,
ortalama 1200 ml olarak oSlgiiliir. Obstriiktif akciger hastaliklarinda ve yasla rezidiiel

voliim artar.
2.2.2 Akciger Kapasiteleri

Akciger voliimlerini degerlendirirken iki veya daha fazla primer akciger voliimiiniin
toplamina esit olan bazi degerler i¢in akciger kapasiteleri terimi kullanilir (Celik 2010)
(Sekil 2.3).

Inspiratuar Kapasite (IK):
Normal degeri 3500 ml’dir.
IK = Tidal Voliim + Inspiratuvar Rezidiiel Voliim’diir.

Normal bir soluk verildikten sonra maksimum bir soluk alma ile alinan hava

miktaridir.
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC):

Normal degeri 2200ml’dir. Normal ekspiryumdan sonra alveol i¢i basing atmosfer

basincina esit oldugunda akcigerlerde kalan hava miktaridir.
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite = Ekspiratuar Rezidiiel Voliim + Rezidiiel Voliim
Vital Kapasite (VC):

Normal degeri 4500ml’dir. Tidal Voliim + inspiratuar Rezidiiel Voliimii + Ekspiratuar
Rezidiel Volim’dir. Zorlu bir soluk almadan sonra zorlu bir soluk verme ile

akcigerlerden ¢ikarilan hava miktaridir.



Total Akciger Kapasitesi (TLC)

Normal degeri 5700ml’dir. Zorlu ve derin bir inspiryumdan sonra akcigerlerde
bulunan hava miktaridir. Vital kapasite ve rezidiiel hacimin toplamidir (Yiiksel ve
Kalayci, 2001; Seyhanoglu, 1998; Celik, 2010).

Hacim
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Sekil 2.3. Akcigerin voliim ve kapasiteleri (Yiiksel ve Kalayci, 2001).

2.2.3 Akciger Kompliyansi

Siirfaktan ve elastik liflerle saglanan transpulmoner basing ile akcigerin genisleme
kabiliyetidir. Akciger kompliyansi azaldikca akcigeri genisletmek i¢in harcanan enerji

artar (Balci, 2019).
Kompliyans = Voliim(It) / Basing (¢cmH20)
2.2.4 Ventilasyon Perfiizyon Orani

Havanin akcigere giris ve ¢ikisi ventilasyon, akcigerin kapiller agindan kanin akmasi
ise perflizyon olarak adlandirilir. Saglikli normal bireylerde ventilasyon dakikada 4-5
It hava, Perfiizyon ise dakikada 5 litre olarak belirtilmistir. Saghikli kalp debisi
dakikada 5 It’ dir. Dolayisiyla Ventilasyon/Perflizyon oraninin normal kosullarda 0.8
ile 1.0 aras1 oldugu belirtilmistir. Perflizyonun yetersiz oldugu ancak ventilasyonun
devam ettigi kosullarda 6li bosluk ventilasyonu (Anatomik Shunt) meydana gelir.
Karbondioksit basinci artarken oksijen basinci diiser. Ventilasyonun yetersiz oldugu
durumlarda kanda yeterince oksijen bulunmadigi halde oksijensiz kan dolasima devam

eder ve shunt meydana gelir. Kanin oksijenlenmesi hem akciger ventilasyonuna hem

de kalbin debisine baghdir (Balci, 2019; Celik, 2010).



2.2.5 Solunum gazlarinin tasinmasi
Oksijenin Tasinmasi

Oksijenin %97’si oksijenle kolaylikla birlesip ayrisan hemoglobin ile %3’ ise plazma
ve hiicrede ¢Oziinerek tagimir. Oksijen ile hemoglobinin birlesme miktar1 “%

satiirasyon” terimiyle belirtilir (Balc1, 2019).
Karbondioksitin Tasinmasi

Karbondioksit bikarbonat formunda, plazmada ¢o6ziinmiis olarak ve baslica

hemoglobin olmak iizere kandaki protein yapilarla taginir (Balci, 2019).
2.2.6 Ventilasyonun Kontrolii

Akcigerlerdeki gaz degisiminin derinligi, hizt ve siiresi medulla oblangatada
birbirinden farkli bolgelerdeki inspirasyon ve ekspirasyondan sorumlu merkezler
tarafindan kontrol edilir. Goglis duvarindaki ve akcigerlerdeki noral reseptorlerden,
bulbus, aort ve karotis arterdeki kemoreseptorlerden ¢ikan uyarilar ventilasyon
hacminin degigsmesini saglar. Baslica arteriyel parsiyel karbondioksit basinci (PaCOy)
solunumun regiilasyonunu saglamaktadir. Kanda CO- artiginda solunum hizlanarak
fazla karbondioksitin viicuttan atilmasi saglanir. Bu durumda kanin pH’1 diiser. Kanin
pH’1 normalden fazla olursa solunum sayis1 azalir, boylece CO> viicutta tutulmus olur.
Arter oksijen parsiyel basincindaki (PaO2) ve kan pH’indaki degisimler de reseptorler

araciligiyla solunumun diizenlenmesini saglar (Celikoglu, 1998).
2.3. SOLUNUMUN MEKANIGi

Normal sakin bir inspiryumda diyafragmanin kontrakte olmasi sebebiyle akcigerlerin
alt boliimleri asagiya dogru cekilir ve boylece akcigerler genisler. Ekspiryumda ise
diyafragmadaki gevseme ile akciger ve toraks duvarinin elastik geri ¢ekilme giictinden
bahsedilir. Zorlu ekspiryumda ise bu geri ¢ekilme giicline ilaveten abdominal kas ve
organlarin toraksta baski olusturmasiyla solunum organi akcigerler kiigiiliir ve nefes
verilir. Ayrica toraksin yukari hareketi ve elevasyonu ile de akcigerler inspiryum igin
ekspanse edilir. Sternum ve kostalar 6ne dogru hareket ettiginde toraks duvarinin 6n
arka c¢ap1 artar. Bu nedenle inspirasyon kaslari, toraksi kaldirmakta, ekspirasyon
kaslar1 ise toraksi deprese etmektedir. Toraksi eleve eden en 6nemli kas eksternal
interkostal kaslardir. 1k iki kostay1 kaldiran skalen kaslari, Sternumu yukari kaldiran

sternokleidomastoid kasi, pek ¢ok sayida kostayr kaldiran serratus anterior kaslari

10



inspiryumun diger kaslaridir. Internal interkostal kaslar ve Rektus Abdominus
ekspiryum esnasinda toraksi asagi ¢ekmektedirler (Sekil 2.4). (Ulubay, 2017
Celikoglu, 1998; Okten ve Kavukcu, 2004).
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Sekil 2.4. Solunum mekanigi (Okten ve Kavukeu, 2004).

2.3.1. Solunumun Kaslari
2.3.1.1. Diyafragma

Diyafragma torasik boslukla abdomeni birbirinden ayiran, gogiis boslugunun alt
sinirin1 olusturan kubbe goriiniimlii ¢izgili bir kastir ve muskiilofibréz bir yaprak
olusumdur. Tek bagina vital kapasitenin yiizde 65 ile 80’ini saglayabildigi ig¢in
solunumun primer kasidir. Sternal, kostal ve lumbal kisim olarak adlandirilan 3
boliimden meydana gelir. C3-C5 seviyelerinden ¢ikan frenik sinir tarafindan inerve

olur.

Diyafragmanin iskelete tutundugu yapilar; anteriorda sternumun ksifoid ve simfizis
kisimlar, lateralde 7-12. kostalarin 6n uglar1 ve kikirdaklari, posteriorda ise ise birinCi
lumbar vertebranin transvers proses ve ilk ii¢ lumbar vertebranin korpusu ve

simfizisleridir.

Diyafragmanin sekli sindirim sistemi organlarinin doluluk durumuna gore, inspiryum
ve ekspiryumda, viicut pozisyonu ile degisebilir. Sag hemidiyafragma ve sol
hemidiyafragma olmak {izere iki boliimde incelenir. G6glis kafesinde sol tarafta
bulunan kalbin agirligi ve sag tarafinda bulunan karacigerin alt taraftan baskisi
sebebiyle sag diyaragma bolimii sola nazaran daha yukaridadir (Cimen 1996;
Seyhanoglu 1998).
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Diyafragmanin {i¢ tane anatomik aciklig1 vardir:

Hiatus Aorticus: Aort, duktus torasikus ve siklikla v. azygos T12 seviyesinde lomber

vertebralarin oniinden geger.

Hiatus Ozafagus: N. Vagus, sol gastrik arter ve veni T10 seviyesinde posteriordan

gecer.

Hiatus Vena Cava inferioris: Vena cava inferior, sag frenik sinir ile beraber T8
seviyesinde sag tarafin 6n kismindan gecer. Sol frenik sinir sol diyafragmay1 delerek

ilerler (Evman & Dogruyol, 2013).

Diyafragmay1 inspiryum ve ekspiryumda gorev alan diger kaslardan ayiran bir 6zelligi
4 ayr tipte kas lifinden meydana gelmesi ve solunumun primer kasi olmasidir. Yavas
olan, hemen yorulmayan tip 1 lifler siirekli olarak inspirasyon ve ekspirasyonda
gorevlidir. Hizli gerilen ve ¢abuk yorulan lifler olan tip 2a, tip 2b ve tip 2x ise daha
eforlu nefes almada gorevlidirler. Diyafragma kasildiginda lateral kisminin baglandig
T12 hizasina kadar asag inebilir ve Boyle-Mariot yasasina gore asagi dogru
hareketinde intratorasik basincin azalmasi sebebiyle alveollere atmosferik havanin
dolmasini1 saglar. Bu intraabdominal basincin artmasina ve serbest kostalarda
genislemeye neden olarak solunuma yardimci mekanizmalarin devreye girmesine
sebep olur. Normal nefes almada diyafragma kasilarak karin bosluguna dogru 1-2 cm
yer degistirmektedir. Bu hareket hem gogiisiin dikey g¢apinda hem de kaburga
kenarlarin1 yanlara dogru iterek enine artigla sonuglanir. Diyafragma gevsedigi anda
abdominal kaslar kasilarak soluk verme meydana gelir. Diyafragma derin bir soluk
alip vermede 7-8 cm kadar hareket edebilir. Sekil 2.5’te diyafragmanin inspirasyon ve
ekspirasyon esnasindaki hareketi gosterilmektedir (Sekil 2.5). Diyafragmanin her bir
cm’lik kasilmasi ile gogiis kafesinin hacmi 300 - 400 ml arasinda artmaktadir. Soluk
vermenin 2. yarisinda kas motor liflerininin aktifligi sifirlanir ancak hemen akabinde
diisiik siddette kasilmalarin devam etmesi sayesinde alveollerin tamamen kollabe

olmasina engel olunur (Evman & Dogruyol, 2013).
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Sekil 2.5. inspirasyon (a) ve ekspirasyon (b) esnasinda diyafragmanin pozisyonu. (Evman ve
Dogruyol, 2013).

2.3.1.2. Derin Inspirasyon Kaslar

Eksternal interkostal kaslar: Derin inspirasyonun en énemli kaslaridir. Bir seviye
iistteki kostanin altindan baslayarak alttaki kostanin iist kenarina yapisirlar. Kostalarin
asag1 ve yukar1 yonde hareketini saglarlar. Aktif olduklarinda gogiis kafesinin 6n-arka

diametrisini genisletirler (Celikoglu, 1998; Cimen, 1996).

M. Levator Scapula: 1 ve 4 arasi servikal vertebralarin transvers g¢ikintisindan
baslayip Skapulanin vertebral kenarma yapisir. Derin Inspirasyonda skapulay1

sabitlestirerek gdgsiin iist kisminin yiikselmesini saglar.

M. Pectoralis Major: 2-7 arasi kosta kikirdaklarindan, klavikulanin i¢ kismi ve
sternumdan orjin alarak humerusun tuberculi major kristasinda sonlanir. Ust
ekstremite sabitken, ellerle bir yerden destek alindiginda iist gogsiin elevasyonunu

gerceklestirir (Sekil 2.6).
2.3.1.3. Zorlu Inspirasyon Kaslar

Skalen Kaslar (Anterior, medial, posterior): 2. ve 7. servikal vertebralar arasindaki

transvers prosesundan ¢ikar ve ilk iki kostaya yapisir. Derin veya zorlu inspirasyonda

ilk iki kostay1 eleve ederler (Celikoglu, 1998; Cimen, 1996).

Sternokleidomastoideus Kasi: Sternumun {ist ve klavikula proksimalinden baslar,
kulak arkasindaki mastoid ¢ikintiya yapisir. Zorlu inspirasyonda gogsiin tist kismint

kaldirmaya yardim eder (Sekil 2.6).

13



M. Pectoralis Minor: Uciinciiden besinciye kadar kostalarin iist dis yiizeyinden
baslayip skapula korakoidinde son bulur. Zorlu Inspirasyonda gdgsiin {ist

boliimiindeki kostalarin yukar1 hareketini saglarlar.

M. Trapezius: Kafatasinda fossa oksipitaleden ¢ikip 7. servikal vertebra, torasik
vertebralarin tamami, spina skapula ve klavikulaya yapisir. Zorlu inspirasyonda

gogsiin tist boliimiinii eleve eder (Sekil 2.6)

M. Rhomboideus Major: Supraspinal bagdan ve T2 - T5 arasi spindz ¢ikintilardan
baslar, spina skapulanin kokiinde sonlanir. Zorlu inspirasyon esnasinda skapulay1
eleve eder ve sabitleyerek pektoral ve serratus kaslarinin kostalari kaldirmasina

yardime1 olur (Sekil 2.6) (Cimen, 1996; Seyhanoglu, 1998).

M. Rhomboideus Minor: C7 ve T1’in spindz ¢ikintisindan orjin alip skapula
spinasinin  kok kismina yapisir. Skapulayr sabitlestirerek, pektoral ve serratus

kaslarinin kostalar1 kaldirmasina yardimeidir (Sekil 2.6).

M. Serratus Anterior: 8. veya 9. Kostanin superior ve lateral kenarindan orjin alip
Skapulanin dis &n kenarina yapisir. Inspirasyonda omuzu 6ne geker, disar1 ve yukari

dondiirerek gogsiin iist kismini eleve eder.
2.3.1.4 Zorlu Ekspirasyon Kaslari

Ekspiryum, inspiryum sonunda inspiratuvar kas aktivitesinin bitmesi ile ger¢eklesen

ve aktif katilim olmayan bir siiregtir.

Abdominal kaslar: Zorlu ekspirasyonun temel kaslaridir. Eksternal oblik kaslar,
internal oblik kaslar ve transversus abdominis kaslarindan meydana gelir. Oblik
kaslarin kasilmasi ile intraabdominal basing artarar diyafragmanin yukari ¢ikmasina
yol agar. Eksternal Oblik 8. Kostanin altindaki kostalardan baslar pubis ve krista
iliakaya yapisir. Internal Oblik kaslar inguinal ligament ve krista iliakadan baslayarak
alt li¢ kostaya yapisir. Zorlu ekspirasyonda omurgada fleksiyon aciga cikararak
kostalarin asagiya dogru hareketine neden olurlar. Abdominal kaslar abdominal
organlar lizerinde basing meydana getirerek diyafragma elevasyonunu saglarlar

(Seyhanoglu, 1998; Cimen 1996).

internal Interkostal Kaslar: Her iki tarafta onbir ¢ift kostanin medial yiizeyinden
baslayarak asagidaki kostanin siiperior kenarina yapisir. Asagi kostalarin gorevi toraks

kavitesini sikistirmak ve zorlu ekspirasyona yardimei olmaktir.
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Quadratus Lumborum Kasi: Krista iliakadan ve iliolomber bagdan orjin alarak en
alttaki kostalara ve lumbar omurgalarin transvers prosesuslarinin ucuna yapisir. Zorlu

ekspirasyon esnasinda M. Quadratus Lumborum son iki kostay1 sabitler.

M.Serratus Posterior Inferior: Torakal 11 ve 13 vertebralarin spinal ¢ikintilarindan,
supraspinal bagdan orjin alip 9-12 arast kostalarin alt kisimlarina yapisir. Zorlu
ekspirasyonda kostalarin asag1 yonde hareketini saglar (Celikoglu, 1998; Cimen, 1996;
Shields ve ark., 2009) (Sekil 2.6).
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/ 2 - } } nerve
: o W)\

— » o A\
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nerve
- | Lateral
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\
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dorsi

anterior
branch

1

(@ (b)
Sekil 2.6. Gogiis 6n (a) ve arka (b) duvarinimn yiizeyel kaslar1 (Shields ve ark., 2009).

2.3.2 Solunum Kaslarimmn Giiciiniin Olciilmesi

Klinikte solunum kas giicii Ol¢limii yapilmasinin nedenleri, solunum fonksiyon
testinde karsilasilan ve nedeni bilinemeyen bir restriktif durum, vital kapasitenin diisiik
degerleri, etkili ksiirememe, solunum kaslarmin giigsiizliigii gibi siipheli durumlarda
tan1 koymak, solunum kaslarindaki zayifligin siddetini belirlemek ve hastanin
takibidir. Klinikte solunum kaslarinin giicliniin 6lgtilmesi gereken durumlar asagidaki
gibidir.

1- Noromuskiiler hastaliklar gibi dispneye neden olabilecek giigsiizliik, etkili
oksiirememe, yorgunluk smirinin azalmasi gibi durumlar

2- Kan gazlart normalken non-invaziv. mekanik ventilasyondan ve yahut
entiibasyondan sonra maske ve ya nazal oksijene ge¢ildiginde alinan kan gazinda
belirgin hiperkapni ve asidoz gelismesi gibi solunum kaslarinin gii¢siizliigiine isaret

edebilecek durumlarda,

3- Solunum fonksiyon testinde nedeni agiklanamayan vital kapasite degeri

disiikligiinde (Ulubay, 2017).

15



Solunum Kas Giicii Ol¢iim Yoéntemleri

Solunum kas giicii girisimsel bir miidahale olmadan vital kapasite (VC), maksimal
inspiratuvar ve ekspiratuvar basing (MIP ve MEP), zorlu vital kapasite (FVC) ve
kisaca SNIP de denilen inspiratuvar basing testleri ile 6l¢iilebilir. MIP ve SNIP 6l¢iim
sonuglar1 inspiratuvar kaslarin giiciinii gosterirken, MEP sonuglar1 ekspiratuvar
kaslarin giicii hakkinda bilgi verir. Inspiratuvar ve ekspiratuvar kaslarmn giicii
girisimsel bir sekilde Sniff trans 6zefageal ve diyafragmatik basing testi ve gastrik
basinci saptayan sistemlerle dlgiilebilir. Solunum kaslarinin zayifligi mevcutsa FVC
ve VC degerleri diisiik ¢ikar. Ancak tek bagina bu degerler kas gli¢siizliigii i¢in belirteg
degildir (Ulubay, 2017).

A Solunum Fonksiyon Testi

1. FVC ve VC degeri

2. Total akciger kapasitesi (TLC)

3. Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO)
B. Basin¢ Ol¢iim Yontemleri

1. Maksimal inspiratuvar basing [MIP, PImax ya da zorlu negatif inspirasyonu

(NIF) ve maksimal ekspiratuvar basing (MEP ya da PEmax) dl¢iimii
2. Sniff testler
3. Oksiiriik testi
C.  Invaziv Testler
1. Sniff esophageal basing (Sniff Pe).
2. Sniff transdiaphragmatic basing (Sniff Pdi)
3. Gastrik basing 6l¢limii
D. Elektrofizyolojik Yontemler
1. Elektromyografi (EMG)

2. Periferik sinir stimiilasyonu (Ulubay, 2017).

16



2.4. ANESTEZININ AKCiGER FONKSiYONLARINA ETKIiSi

Genel anestezinin solunum sistemi lizerine negatif etkileri hastanin biling durumunun
degismesinden itibaren baslamaktadir. Merkezi solunum sisteminin deprese olmasiyla
beraber hiperkapni ve hipoksemiye verilecek solunum yanitlarinda bozulmalar
meydana gelir. Solunum kaslarindaki fonksiyonel degisim ile beraber diyafragmanin
tepesi yukari dogru yer degistirir. Bu sebeple gogiis duvarinin dikey ¢apinda azalma
goriiliir. Supin pozisyonda hastanin uyaniklik derecesine gore fonksiyonel rezidiiel
kapasitede %15-20 oraninda diisiis meydana gelir. Akciger sivilarinin hareketi
engellenir. Genel anestezi nedeniyle solunum derinliginin azalmasi, ,0ksiiriigiin
baskilanmasi, bronsial temizliginin azalmasi, mukusun artmasi, brong
daralmasi, gogiis duvart ve akciger ekspansiyonunun azalmasi gibi faktorler
atelektazilere neden olurlar. G6giis ve batin operasyonlarindan sonra mikro atelektazi
ve/veya biiylik atelektazi ile karsilasma sikligina deginen c¢alismalar, %6 - %75
arasinda atelektazi meydana geldigini belirtmislerdir (Karagay, 2019; Celik, 2010)

Inhaler anestezikler sekresyonlarin hava yollarinda birikimine neden olmaktadir.
Bunun esas nedeni oksiirme refleksinin baskilanmasidir. Hava yollarinda biriken
sekresyonlar post operatif donemde enfeksiyona neden olmaktadir. Ayrica endotrakeal
tiipe bagh gelisen yutma zorlugu ve bogaz tahrisi postoperatif donemde solunum
egzersizlerini  kisitlamaktadir. Operasyon Oncesinde uygulanacak pulmoner
rehabilitasyon programlart operasyon sonrast saglik hizmetlerinin kullanimini

azaltmaktadir (Karagay, 2019).
2.4.1. Sigara

Anestezi agisindan sigara kullanimi senede en az 30 paket olan bireyler, fizyolojik yil
olarak, sigara kullanmayanlara gore 8 yas daha yashi sayilmaktadirlar. Sigara
kullananlarda kullanmayanlara gore ateroskleroz ve koroner arter hastaligi goriilme
riski 2 kat daha fazladir. Bu sebeple yogun efor ve egzersize intolerans s6zkonusudur.
Mukosiliyer Klirens bozuldugu i¢in mukus sekresyonundaki artis, havayollarinda
obstriiksiyona neden olur. FEV1 ve FRC degerlerinde azalma goriiliir. Hemoglobinin
Karbonmonoksit’e (CO) afinitesi O2’e nazaran 200 kat daha yiiksektir. Bu sebeple
sigara kullananiminda doku oksijenlenmesinde azalma meydana gelir. Solunum
sisteminde enfeksiyona yatkinlik artar. Sigara kullaniminda, KOAH, bronsektazi,

kronik astim, gibi asirt mukus yapimi olan hastaliklarda sekresyonlarin ¢ikarilmasi
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onem kazanir. Sigara icenlerde igmeyenlere oranla ameliyat sonras1 1,54 kat daha
fazla akciger komplikasyonu gorilmiistiir. 10 paket-yil tstiindeki sigara kullanim
Oykiisii olanlarda orantili olarak artis devam etmektedir. Ameliyattan en az § hafta
oncesinde sigarayr birakanlarda komplikasyonlarda anlamli bir azalma
gorilmistiir. Ameliyattan 12 saat 6nce sigara kullaniminin birakilmasi ise nikotinin
eliminasyonunu saglayarak anestezi oncesi en az iyilik hali saglanmis olur. Sigara
kullanimimin birakilmas: ile 12 saatte nikotinin eliminasyonu, 3 giinde
karboksihemoglobinin (HbCO) eliminasyonu, 4-6 giinde mukosiliyar gorevlerde
normale donme, 2-6 hafta balgamda azalma, >8 pulmoner hastalik gerileme, 6-8

haftada immiin sistemde normale donme gergeklesir (Ozyardime1, 2002; Celik, 2010).
2.4.2 Obezite

Obezite varligr morbidite ve mortalite agisindan bir risk faktoriidiir. Obezite ameliyat
sonrasi donemde, total akciger kapasite ve ekspiratuvar rezerv voliimlerinde azalmaya
sebep olur. Ayrica harckette kisitliliga neden olacagindan emboli agisindan da
risklidir. Pulmoner ve dolasim sisteminin fonksiyonlarini gerg¢eklestirmesi i¢in ihtiyag
duydugu aktif enerji hareket kisitliligindan dolay1 saglanamaz. Bu nedenlerle obez
hastalarin operasyon oncesi donemde degerlendirilmesi ve ameliyata hazirlanmasi
onemlidir. Major cerrahi girisimler normal viicut agirligina sahip hastalarda bile

oOl¢iilebilir seviyede fizyolojik degisikliklere neden olurlar (Celik, 2010).
2.4.3 Diyabet

Immiinsupresif ~ kullammi ve diyabet gibi baz1 sistemik hastaliklar,
postoperatif donemde enfeksiyon goriilme olasiligini arttirmaktadir. Diyabet
nedeniyle l6kositler ve fibroblastlarin yaralanmalara gecikmis yanitlarindan dolay1

immiin sistemin zayifladigi agiklanmistir. Operasyon kaynakli stres hiperglisemiye

neden olabilmektedir (Celik, 2010).
2.5 CERRAHI ONCESI YAKLASIM
2.5.1 Pulmoner degerlendirme

Pulmoner degerlendirmede arteriyel kan gazlari, radyolojik olgiimler, solunum
fonksiyon testi degerlerinden faydalanilmaktadir. Saglikli bireylerde akcigerlerdeki
hava hacmi, boy ve bireyin yapisi ile dogru orantilidir (Seyhanoglu, 1998).
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Akcigerlerde gaz aligverisi solunumun kontrolii, ventilasyon, perfiizyon ve diflizyon
asamalar1 ile gerceklesir. Solunum fonksiyon testi (SFT) bu asamalarin
degerlendirilmesinde bazen dogrudan bazen de indirekt bir gosterge gibidir. SFT
pulmoner problemi saptamada, akcigerlerdeki fonksiyon kaybinin derecesinin
belirlenmesinde ve hastanin aldigi tedavinin etkinligini gérmek amaciyla yapilir.
Ayrica  preoperatif donemde hastalarin  6nce akciger fonksiyonlarinin

degerlendirilmesi igin gereklidir (Seyhanoglu, 1998; Celik, 2010).
2.5.1.1 Solunum Fonksiyon Testleri ve Spirometri

Spirometri, rahatlikla uygulanabilir ve tekrarlanabilir bir metot olmasi nedeniyle
klinikte en sik kullanilan degerlendirme testidir (Dempsey ve Scanlon, 2018; Lopes,
2019).

Maksimal bir inspirasyondan sonra zorlu bir ekspirasyon esnasinda hava yolu ve
akciger hacimleri degerlendirilir. Maksimum bir inspirasyondan sonra maksimum hiz
ve kuvvetle ekspirasyon yapildigi zaman bir saniyede ¢ikan havanin hacmine FEV1

denilir. Bu degerin %80 nin altinda olmasi patolojik kabul edilir (Ranu ve ark., 2011).

Zorlu Ekspirasyon Voliimii (FEV1): Maksimal inspirasyondan sonra zorlu bir
ekspirasyonda hastanin 1. saniyede bosaltabildigi hava miktaridir. Biiyilk hava
yollarindaki obstriiksiyon derecesi hakkinda 6nemli bir bilgi sunar. FEV1/FVC nin
normalden az olmasi obstriiksiyonu, FEV1 degeri ise obstriiksiyonun siddetini belirtir.
Mukus  varliginda, obstriiktif  hastaliklarda, noromiiskiiler hastaliklarda,
fibroziste, akciger lezyonu gibi restriktif hastaliklarda da FEV1 degeri diismektedir
(Ranu ve ark., 2011; Koyuncu, 2021).

Zirve Ekspiratuar Akim Hizi (PEF): En derin inspirasyonu takiben zorlu
ekspirasyon manevrasiyla hesaplanir. Biiylik hava yollarindaki daralma ve tikanikligi

gosterir.

FEV1 / FVC orani: Obstriiktif rahatsizliklarda azalirken, restriktif sorunlarda normal

olmas1 ve ya artmasi beklenir. Hastaliga tan1 koyarken énemli bir veridir.

SFT sonuglar1 degerlendirilirken ilk olarak FEV1/FVC’ye bakilir. FEV1/FVC degeri
ne bakilarak obstriiksiyon hakkinda bilgi sahibi olunduktan sonra FVC’ye bakilir.

a. Normal ise restriksiyon ekarte edilir.
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b. Disiikse restriksiyon olabilir. Ardindan FEV1 degerine bakilir. Problemin ne
oldugu, siddeti ve takibi i¢in kiymetlidir. Son olarak da PEF degeri solunum kas giicii
hakkinda bilgi vermektedir (Ranu ve ark., 2011; Koyuncu, 2021). Sekil 2.7°de SFT’de
gozlenen normal bir akis-voliim egrisi ve zorlu ekspirasyon voliimii ve zorlu vital

kapasitenin hacim-zaman egrisi gosterilmektedir.

Flow A

Volume
(litres)

FvC

St

v

u Volume

@ (b)

Sekil 2.7. (a)’ da SFT’de normal bir akig hacim egrisi, (b)’de ise normal bir spirometri
gosterilmektedir (Ranu ve ark., 2011).

Time (seconds)

2.5.2. Arter Kan Gazlan

Kanda asit-baz dengesinde bozukluk oldugunda teshis ve tedavi siirecinin geregi
olarak, beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan nefes darligr ve suur bulanikligi gibi
durumlarin sebebini agiklayabilmek icin arteriyal kan gazlarina bakilmaktadir.
Arterial kan gaz1 degerlendirmesi metabolik ve solunumsal durumla ile ilgili giivenilir

bilgiler verir (Aygencel, 2014).

Kandaki parsiyel oksijen basinci ve oksijenize hemoglobinin toplam hemoglobine
oranint gosteren oksijen satiirasyonu (SaO.) oksijenlenmeyi, kandaki parsiyel
karbondioksit basinci alveoler ventilasyonu, PaO,, PaCO., akcigerdeki gaz
aligverisini, kan pH’1, PaCO; ve kandaki bikarbonat iyonlarinin miktar1 (HCO3)
kandaki asit-baz dengesini degerlendirmek igin kullanilir. PaO2’nin azalmasina
hipoksemi; hipoksemi sebebiyle dokularin yeterince oksijenlenememesine ise hipoksi
denir. PaO2 degeri yaslilik siireciyle beraber diisse de PaO2>60 mmHg ve SaO2 > %90
degerlerini korur. Alveol ve arter arasindaki oksijen farki [p(A-a)O2 ] olarak kisaltilir
ve alveol ve arterin kismi oksijen basinglar1 arasindaki farki gostermektedir. Bu bilgi

akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonu hakkinda bilgi saglar (Aygencel, 2014).
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Normal arter kan gazi degerleri;
pH: 7.35-7.45

PaCOg: 35-45 mmHg

Pa0O,: 80-100 mmHg

Sa02: %95-97

HCOs: 22-26 mmol/L

BE: £2 mmol/L (Aygencel, 2014).

Kalp yetmezligine bobrek yetmezligi eslik ediyorsa metabolik asidoz meydana gelir

ve PaCO; diizeyi diiser.

Uremisi veya ketoasidozu olan hastada kusma meydana gelir. Metabolik asidoz

gortliirken ve pH ve HCO3  normal degerleriyle karsilasilir.

KOAH’11 hastada PaCO3 diizeyi yiikseldigi i¢in metabolik alkaloz meydana gelir. Son
donem bobrek yetmezliginde (SDBY) artmis anyon ag¢ig1 vardir bu durum metabolik

asidoza neden olur.

Bobrek yetersizliginin erken doneminde ve ayrica renal tiibiiler asidoz durumlarinda

da normal anyon ag1g1 goriilen metabolik asidoz goriiliir (Aygencel, 2014).
2.5.3. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Klinik olarak fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirmesinde pek c¢ok
uygulama mevcuttur. Bu uygulamalardan bazilar1 yiiksek bir teknoloji ile egzersize
dahil olan tiim sistemleri detayli bir sekilde degerlendirirken bazilar1 ise az bir
ekipmanla kolay bir sekilde klinik dl¢limler sunar. Hangi uygulamanin segilecegi
hastanin klinik ihtiyacina ve kosullara gore belirlenmektedir. Gilinlimiizde en ¢ok
kullanilan klinik egzersiz testleri merdiven ¢ikma, 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT),
Bruce protokoliine gore uygulanan kardiyak stres testi ve kardiyopulmoner egzersiz

testi ve mekik ytiriime testidir (Ceylan, 2014).
Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri:
Kardiyopulmoner egzersiz testleri hastalarin egzersiz kapasitesini ve maksimal oksijen

tikketimini tahmin etmek i¢in kullanilir. Testler esnasinda hastalar kontrollii bir sekilde
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degerlendirilir. Cerrahi sonrasinda morbidite ve mortalite tahminine yardimct olmasi
bakimindan 6nemlidir. Klinik egzersiz testleri ve performans egzersiz testleri olarak
iki gruba ayrilir. Klinik egzersiz testleri teshis, risklerin belirlenmesi, hastanin saglik
durumunu takip etmek ve ameliyat oncesi donemde degerlendirme yapmak igin

kullanilir (Ceylan, 2014).
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi :

Genellikle dengeyi ve diisme riskini ve gosteren bir fiziksel performans testidir.
Bireyin sandalyeden destek almadan kalkip sandalyenin 6niinde 3 metre yiiriidiikten
sonra sandalyeye geri doniip desteksiz bir sekilde oturmasina kadar gegen siire
kaydedilir. Hastalar her zaman kullandiklar1 ayakkabilari ile ve kullandiklar1 yardimci
yiirlime ekipmanlari ile teste katilabilirler. Kaydedilen siirenin r > 14sn olmas1 diisme
riskini isaret eder. Farkli popiilasyonlar ile yapilan ¢alismalarda test giivenilir ve

gecerli oldugu bulunmustur (Botolfsen ve ark., 2008; Takacs ve ark., 2014).
6 dakika yiiriime testi (6 DYT):

6DYT de kardiyopulmoner testteki gibi maksimum egzersiz kapasiteye ulagilmaz; 6
DYT bireyin kendi hizinda yiirlimesine olanak verir ve fonksiyonel kapasitenin
submaksimal diizeyi belirlenmis olur. Test esnasinda katilimcilarin dinlenmelerine
izin verilir. Pek ¢ok giinliik yasam aktivitesi submaksimal efor diizeyinde oldugu i¢in
giinliik yasam ve aktiviteleri i¢in fonksiyonel performans degerini daha iyi gosterebilir

(Solway ve ark., 2001).
Merdiven Cikma Testleri:

Ozel bir ekipman gerekmedigi igin klinikte kolaylikla uygulanir. Katilimcilarin
trabzanl bir merdivende inip ¢ikma aktivitesini, dinamik dengesini ve alt ekstremite
giiciinii degerlendiren bir testtir. 9 basamag inip ¢ikma siiresi kronometre ile
kaydedilir. Basamak yiiksekliklerinin 16-20 c¢cm arasinda olmasi tercih edilir. Test
esnasinda Katilime1 yiirlimeye yardimeir ekipman kullanabilir. Testin  normal
tamamlanma siiresi 2,6 saniyedir ancak ileri kal¢a ve diz osteoartriti varliginda bu siire

5,6 sn ve tizerindedir (Bennell ve ark., 2011).
Mekik Test (Shuttle walk test):

Mekik testi 10 metrelik bir koridorda sabit bir hizin korundugu ve ya kademeli olarak

yiirlime hizinin artirildigi bir testtir. Yiirlime hizinin progresif olarak arttirildigi mekik
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yiiriime testinde dakikada bir sesli komut ile yiiriime hiz1 arttirilmaktadir. Bu test
maksimum oksijen tiiketimi hakkinda bilgi sahip olmak igin tercih edilir ancak
elektrokardiyogram (EKG) takibi olmadigindan kardiyak yanmit gézlenememektedir.
Solunum rehabilitasyon uygulamalarindan sonra tedavinin etkinligini belirlemek igin

kullanighdir (Bennell ve ark., 2011).
Egzersiz ile indiiklenen Bronkospazm Testi:

Klinikte daha ¢ok nedeni belli olmayan dispnelerde ve solunum sisteminin asiri

duyarliliginda kullanilmaktadir. Egzersizin ardindan solunum sikintilarindaki

degisiklikler kaydedilir (Ceylan, 2014).
Kardiyak Stres Test-Evrelendirilmis Egzersiz Testi:

Miyokard iskemisi tayininde belli protokollere uyularak yiiriime bandinda, artan is
yikii ile meydana gelebilecek hasta sikayetleri, EKG’de iskemi gostergelerini,

ventrikiiler aritmileri gostermektedir.

Donanimli  kardiyopulmoner egzersiz testi hastanin monitorizasyonu saglanarak
egzersiz esnasinda kullandigi oksijen ve olusan karbondioksitin hesaplandigi
laboratuvar ortaminda yapilan testlerdir. Kosu bandi, bisiklet ya da kol ergonometrisi
gibi ekipmanlar kullanilir; testler yapilirken Bruce veya Balke protokolleri gibi belli
protokollere uyulur. Gerekli durumlarda arterial kan gaz1 Olglimi de
yapilabilir. Kardiyovaskiiler sistemin egzersize yaniti belirlenir. Hastada egzersiz

esnasindaki dispne, gogiis agrisi gibi problemlerin varligi gézlemlenir (Balct, 2019).
2.6. PULMONER FiZYOTERAPI

Pulmoner Rehabilitasyon (PR), kronik akciger hastaligina sahip bireylerin medikal
tedavisine yardimci olmakta, solunum hastalarinin giinlik yasamlarinda daha
bagimsiz olmasin1 ve fonksiyonel kapasitelerinin artmasini saglamaktadir (Tuncay,
2011). PR uzman hekim, solunum terapisti, fizyoterapist, hemsire, diyetisyen,
psikolog ve is ve ugrasi terapistinden meydana gelen multidisipliner bir yaklasimdir
(Ergiin, 2019; Tiireyen 1998). Solunum fizyoterapisi, sekresyonlarin temizlenmesi ve
hava yolu ac¢ikligini saglamak i¢in gelistirilen tekniklerden, ventilasyonu ve solunum
kapasitesini gelistirmek i¢in uygulanan solunum egzersizlerinden, solunum kaslarinimn
daha etkin bir sekilde kullanimini saglayan ve dispneyi azaltan solunum kontrolii ve

gevseme egzersizlerinden meydana gelir (Kunter ve ark, 2015). Pulmoner fizyoterapi
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programlarinda yiiriiyiis, alt ve iist ekstremite kaslarini giiclendirme egzersizleri,
insentif spirometre, lung fliit gibi ekipmanlarin kullanimi, aktif solunum teknikleri
dongiisii, pozisyonlama, hava yollarinin nemlendirilmesi, 6ksiirme teknikleri, postiiral
drenaj, hastalar igin enerji tasarrufu saglayan dinlenme postiirlerinin egitimi, zorlu
ekspirasyon teknigi ve toraks lizerine manuel uygulamalar gibi pek ¢ok uygulama yer
almaktadir. Ayrica aralikli ve ya devamli pozitif basing solunumu (CPAP, BIPAP),
yiiksek frekansli gogiis ossilasyonlari, aspirasyon gibi uygulamalar1 da igermektedir

(Ergiin, 2019).

Pulmoner fizyoterapi operasyon oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri igerir. Toraks ve
abdomen operasyonu geciren hastalarda operasyon sonrasinda fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve vitalkapasite azalir. Postoperatif donemde Oksliirme ve solunum
egzersizleri 6nem kazanir. Hastanin klinik durumuna gore, devamli ve aralikh pozitif
basingli solunum, insentif spirometre, postiiral drenaj pozisyonlarinda yapilan
perkiisyon ve vibrasyon uygulamalari, ambulasyon, genel viicut ve omuz kusagi
egzersizleri, taburculuk sonrasi ev tabanli egzersizler hava yolu acikliginin
saglanmasini ve sekresyonlarin atilmasini saglar (Balbaloglu, 2016; Karagay, 2019).
Hidrasyon, mukus yapisin1 gevseterek, sekresyonlarin viicuttan uzaklastirilmasini
kolaylastirmaktadir. Bu sebeple pulmoner fizyoterapiden hemen once 1lik su igilmesi
faydali olacaktir (Solomen, 2019). Solomen ve ark. genel olarak pulmoner fizyoterapi
uygulamalarim geleneksel gogiis fizik tedavisi (konvansiyonel pulmoner terapi ve ya
gogis fizyoterapisi) ve kardiyopulmoner fizyoterapi teknikleri olarak ele almiglardir.
Geleneksel gogiis fizyoterapisinin pozisyonlama, postiiral drenaj, perkiisyon, titresim
(vibrasyon), derin inspirasyon, huffing ve Okslirme uygulamalarindan olustugunu
bildirmislerdir. Kardiyopulmoner fizyoterapi tekniklerini ise yogun bakimda, akut ve
kronik solunum sistemini etkileyen hastaliklarda, kalp, abdominal ve gogiis
cerrahilerinde tekrarli olarak uygulanan stratejiler olarak tanimlamislar, egzersiz testi,
egzersiz regetesi, hava yollarinin agikligini saglama, pozisyonlama, nefes teknikleri ve
solunum egzersizlerini kapsadigini bildirmiglerdir. Nefes egzersizlerinde ya
inspirasyon ya da ekspirasyonun vurgulandigini, solunum kontroliiniin ise normal
solunum hacimlerinde gerceklestigini ve enerji tasarrufunun saglanmasinin

amaclandigini belirtmislerdir (Solomen ve Aaron, 2021).
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2.6.1. Postiiral Drenaj Uygulamalari

Yer¢ekiminden yararlanilarak, hastaya solunum sisteminin anatomik yapisina uygun
pozisyon verilerek sekresyonlarin kiiciik hava yollarindan ana brons ve trakeaya dogru
hareketi saglanir. Postiiral drenaj uygulamasi beraberinde perkiisyon ve vibrasyon
uygulamalari, derin solunum egzersizleri ve Oksiirme teknikleri uygulanabilir

(Tireyen, 1998).

Hastanin klinik problemlerine gore; solunum egzersizi Seanslarmin hedefi
diyafragmatik solunumun etkinligini arttirmak olmalidir. Solunum egzersizleri
ilaglarla, postural drenajla, solunuma yardimci cihazlarla ve asamali egzersiz
programiyla desteklenebilir. Egzersiz uygulamalarinda mide bos olmalidir. Bu sebeple
solunum egzersizlerinin yemek yedikten 1-2 saat sonra yapilmasi tavsiye edilir
(Ttreyen, 1998).

2.6.2. Derin solunum egzersizi

Tiim hava yollarinin en iyi sekilde havalanmasini saglar. Sandalyede veya yatakta
otururken yapilabilir. Karin bolgesine el konularak elin altina dogru burundan derin
soluk alinmasi istenir hava 3 saniye tutulduktan sonra, agizdan iiflenerek soluk
verilir. 3-4 kez derin soluk alip verdikten sonra dinlenilir. Derin solum egzersizinin,

10 tekrarli ve glinde iki kez yapilmasi tavsiye edilir (Koyuncu, 2021).

2.6.3. Derin Oksiirme

Oksiirme Teknikleri Solunum sisteminin temel savunma ve temizleme unsuru
oksiirmedir. Oksiirme ile hava yollarindaki yabanci cisimlerin ve sekresyonlarin

drenaj1 ile hijyen ve agiklik saglanir.
Istemli 6ksiirme ve refleks dksiirme olmak iizere iki cesit 6ksiirmeden bahsedilir;

Istemli dksiirme zorlu inspirasyonu takiben glottisin kapanmasi, abdominal, perineal
gluteal, ve omuz kusagi depresor kaslarinin kontraksiyonuyla sikisan havanin giiglii

ve hizl1 bir bicimde ekspire edilmesiyle meydana gelir.

Refleks Oksiirme irritasyon, inspirasyon, kompresyon ve ekspultasyon fazlarindan

olusur. (Seyhanoglu, 1998)
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Pnomotoraks, bradikardi, kosta kirigi, vaskiiler riiptiir, senkop, kusma, sternal
dehisens, rektus abdominis kasinin riiptiirii, kalp bloklar1 gibi sorunlarda 6ksiirmeden

kaginilmalidir, kontrol altinda istemli 6kstirme saglanmalidir. (Celik, 2010).
2.6.4. Insentif Spirometre

Insentif spirometre inspirasyon esnasinda solunan havanm hacmini gostererek geri
bildirim saglamaktadir.  Yavas ve derin bir inspirasyon sagladigi i¢in solunum
terapisinde kullanimi yaygindir. Kullanimimin postoperatif donemde akciger
enfeksiyonlarini 6nledigi, akciger hacimlerini korudugu veya arttirdigi, sekresyon
drenajini arttirdigi kanitlanmistir. Derin inspirasyon hava yollarinin agikligin arttirir.
Bir giinden fazla hastane yatis1 gerektiren genel cerrahi operasyonlari i¢in insentif
spirometre kullanimi endikasyonu vardir. Seans basina 10 kez en az 500 ml’ye kadar
calisiimas1 gerekmektedir Insentif spirometrenin mutlak bir kontraendikasyonu
bulunmamaktadir ancak nedeni bilinmeyen hemoptizi, kontrolsiiz hipertansiyon, mide
bulantisi, agri, suur bulanikligi, solunum yolu enfeksiyonu, pndomotoraks, biilloz
amfizem, anevrizma durumlarinda dikkatli kullamilmalidir (Franklin ve Anjum,
2021).

Hasta derin solunum yaparak saniyede 600 ile 1200 ml hava akis hiziyla, toplari
kaldirir. Ug topun kaldirilmas: durumda hasta 1200 ml/sn bir akis hizina ulasmis olur.
Hastadan 2 veya 3 saniye toplar1 havada tutmasi istenir. Ardindan dudaklar agizligin
etrafin1 kapatmayacak sekilde yavas ve sakin bir bigimde ekspirasyon yapmasi istenir.
10 inspirasyondan sonra sekresyon drenaji i¢in hasta oksiirmeye tesvik edilmelidir
(Sekil 2.8). Hastanin uyanik oldugu her saat bast en az on derin inspirsyon yaparak

spirometre ile ¢aligmasi istenir (Franklin ve Anjum, 2021).

Sekil 2.8. Insentif spirometre kullanim1
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2.6.5. Diyafragmatik Solunum Egzersizi

Solunumun temel kasi olan diyafragma disindaki yardimci solunum kaslariin
kullaniminin artmasi istenmez. Diyafragmatik solunum egzersizi ile hedeflenen
inspirasyonda diyafragmanin uyarilarak asagiya hareketinin ve ekspirasyon esnasinda
yukar1 dogru olan hareketinin istenen diizeye ulagsmasidir. Hasta sirt iistii yatarken once
agirlik koymadan hastanin elini hafifce epigastrik bolgeye yerlestirmesi inspirasyon
ve ekspirasyon sirasinda diyafragmain hareketini hissetmesi istenir ardindan epigastrik
bolgeye hastanin klinik durumuna uygun olan bir agirlik yerlestirilerek, hastadan ilk
hissettigi yiikselmeye ulasmasi istenir. Bu seviyede 3 saniye beklendikten sonra
ekspirasyon yapilmalidir. Diyafragmatik solunum egzersizi ve biizik dudak
solunumu, solunum hizin1 azaltarak, solunum ritmini diizenler ve kan gazlarmi

tyilestirir (Koyuncu, 2021).
2.6.6. Biiziik Dudak Solunum Egzersizi

Burun yoluyla iice kadar sayilarak inspirasyon yapilir ardindan hastadan dudaklarin
1shik calar gibi bilizerek yavas ve ayni miktarda nefes vermesi istenir. Ekspirasyon
sliresi 7 saniyeye kadar uzatilabilir. Biiziikk dudak solunum egzersizi ile ekspirasyon
esnasinda kiiciik havayollarinin erken kapanmasina bagli gerceklesen hava hapsini
engellenir. Ekspirasyon hacmi ve siiresini arttirdigi i¢in yardimci solunum kas
aktivitesini ve 1is yiikiinii, dispneyi azaltir. Egzersiz toleransini, hastanin

oksijenlenmesini, alveolar ventilasyonu iyilestirir (Koyuncu, 2021).

Diyafragmatik solunum ile beraber uygulandiginda pursed lip solunumu faydali bir
gevseme teknigidir. Hasta burundan nefes alamiyorsa, inspirasyon ve ekspirasyonu

agizdan yapabilir (Gigliotti ve ark, 2003).
2.6.7. Torakal Ekspansiyon Egzersizi

Kostalarin alt tarafina el ve ya carsaf yardimiyla inspirasyonda direng vererek,
ekspirasyonda ise tersine kostalar iizerine bir miktar basing uygulayip sikistirilarak
uygulanir. Gogiis ekspansiyon egzersizleri ile interkostal bolgedeki hareketliligin ve
kuvvetin artmasi amaglanir. Sonug¢ olarak alveolar ventilasyonu ve oksijenlenmeyi
artirir, sekresyonlarin drenajina yardimei olur. Ayrica paradoksal solunumu normalize
eder. Gogiis ekspansiyon egzersizinin giinde 2 kez, 5’er defa ve 2 set seklinde

uygulanmasi uygundur (Koyuncu, 2021; Solomen ve Aaron, 2015).
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2.6.8. Ust ve Alt Ekstremite Giiclendirme Egzersizleri

Pulmoner fizyoterapi programlarinda kuvvetlendirme egitimi merdiven inip ¢ikma,
yiirlime, bisiklete binme gibi aerobik egitimle kombine verilmektedir. Kuvvetlendirme
egzersizleri esnasinda yiiksek direngli rotasyonel hareketlerden kagcinmak, kaslarda
agrinin ve hassasiyet gelismemesi adina 1sinma ve soguma ¢alismalarinin programina
dahil etmek, valsalvayr onlemek igin dirence karsi ¢aligilirken nefes verilmesi ve
gevseme esnasinda nefes almak, kirik olugsmamasi icin gerektigide diizenlemeler

yapmak gerekmektedir (Balbaloglu, 2016).
2.7. KRONIiK BOBREK HASTALIGI
2.7.1. Tanimm ve Evrelenmesi

Kronik bobrek hastaligi; bobrek yapisi ve fonksiyonlarinin 3 aydan daha uzun siiren
ilerleyici kaybi ile karakterize ve nefronlarda pek ¢ok farkli sebeple ortaya ¢ikan,
harabiyetle sonuglanan, geri doniisii miimkiin olmayan ve siklikla SDBY’ye gotiiren
klinik bir tablodur. Hastaligin evresine ve etiyolojisine gore bulgular
degisebilmektedir (Levey ve ark, 2005).

KBH’ye standart bir tanim getirmek i¢in A.B.D. Ulusal Bobrek Vakfinin (NKF)
Bobrek Hastaligi Sonuclar1 Kalite Girisimi (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative, KDOQI) ve Bébrek Hastalign Kiiresel Sonuglarinin Iyilestirilmesi (Kidney
Disease Improving Global Outcomes, KDIGO) gibi organizasyonlar farkli
zamanlarda kilavuzlar yayinlamistir. Yayinlanan bu kilavuzlardaki tanimlarda

zamanla gesitli giincellemeler de yapilmistir (Murton ve ark., 2021).

NKF-KDOQI tarafindan hazirlanan ve 2002 yilinda yaymlanan Kronik Bobrek

Hastalig1 Degerlendirme ve Siniflama Kilavuzuna gére KBH;

1) Glomeriiler Filtrasyon Hizinda (GFH) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 ay

veya daha uzun siire devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler olmasi,

2) Bobrek hasari olsun ya da olmasin GFH’nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60

ml/dk/1.73 m?’den daha diisiik olmas1 olarak tanimlanmuistir.

KDIGO grubunun 2012 yilinda yayinladigi Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme
ve Yonetme Klinik Uygulama Kilavuzu’na gore ise, KBH’yi siniflandirmada bobrek

bosaltim fonksiyonunun gostergesi olarak GFH ve bobrek bariyeri disfonksiyonunun

28



gostergesi olarak albiiminiiri degeri kullanmaktadir (Martinez ve ark., 2021) (Tablo
2.2).

Bu tanima gore, kronik bobrek yetmezligi, 3 aydan daha uzun siiredir glomeriiler
filtrasyon hizinin (GFH) < 60 ml/dk/1.73 m2’nin altina diismesi ya da bobrek hasarini

gosteren agagidaki durumlardan en az birinin olmasi olarak tanimlanmaktadir:
- Albuminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)

- Urin sediment anormallikleri

- Elekrolit bozukluklar: ve tiibiil bozukluklarina iliskin anormallikler

- Bobrek histolojisinde anormallik

- Bobrek yapisinda anormallikler

- Bobrek nakli gecmisi

Proteiniiri, hipertansiyon, Afrikali, Asyali ve Afrikali Karaipli kokenden gelmek,
diyabet, kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet gibi unsurlar yetiskinlerde kronik bobrek

yetmezliginin ilerlemesinde 6nemli rol oynamaktadir (Irmak ve ark., 2018).

Tablo 2.2. KDIGO’nun KBY Evrelemesi. KDIGO 2012’ye gére GFH ve albiiminiiri kategorilerine
gore kronik bobrek yetmezligi prognozu. (Levin ve ark, 2013; Irmak ve ark., 2018). Yesil: Diisiik Risk
(Bobrek hastaligmm diger belirtileri, KBY yoksa), Sart: Orta Derecede Artmus Risk, Turuncu: Yiiksek
Risk, Kirmizi: Cok Yiiksek Risk

Persistan Albliminiiri Kategorisi

Al A2 A3
Normal/ Viiksek Cok yiiksek
likse 0 se
yiiksek

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g

<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

Gl | Normal veya yiiksek >90

G2 | Hafif azalmis 60-89

G3a | Hafif- orta derecede azalmis | 45-59

G3b | Orta-siddetli derecede

GFH Kategorileri (ml/dk/1,73 m?)

30-44
azalmig
G4 Siddetli azalmig 15-29
G5 | Bobrek yetmezligi <15
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2.7.2. Epidemiyoloji
2.7.2.1. insidans ve Prevalans

Epidemiyolojik arasgtirmalarin amaci, saglikla ilgili durumlarin nedenlerini arastirip
onlemler almaktir. KBH, yiiksek maliyet ve kotii sonuglari olan, diinyada insidans ve
prevalansi giderek artan bir halk sagligi sorunudur (Levey ve ark., 2005). KBH
prevalansinin diinya niifusunun yaklasik %9' u oldugu ve bazi bat1 iilkelerinde %12’
ye ylikseldigi tahmin edilmektedir (Bikbov ve ark., 2020). Epidemiyolojik ¢alismalar,
KBH'li hastalarin kardiyovaskiiler olaylar ve tim komplikasyonlara bagli 6lim
riskinin oldugunu, orta veya ciddi diizeyde artmis albliminiirinin kardiyovaskiiler
komplikasyonlardaki artigla iliskili oldugunu gostermistir (Go, 2004; Levin ve ark.,
2013). Diinya genelinde 850 milyondan fazla bobrek hastasi oldugu tahmin
edilmektedir (Jager ve ark., 2019).

Son donem bobrek yetmezliginin (SDBY)) insidans ve prevelansindaki artig, Avrupa
Bobrek Hastaliklart Diyaliz ve Transplantasyon Birligi (ERA-EDTA) ve Amerika
Birlesik Devletleri Renal Data Sistemi (USRDS) tarafindan raporlanmistir (Stel ve
ark., 2009). Kronik bobrek yetmezligi (KBY) insidansinin yasla birlikte arttigi, evre
3a ve lizeri KBY hastalarinin yaklasik % 50’sinin 70 yas ve lizeri oldugu bildirilmistir
(Collins ve ark., 2015). Belirli bir zaman araliginda ilgili hasta grubuna eklenen yeni
hasta sayis1 insidansla, herhangi bir zaman dilimindeki biitiin hastalarin sayisi ise o
hastaligin prevelansi ile ilgilidir. Degerler milyon niifusta goriilen hasta sayisi (pmp)
olarak belirtilir (Irmak ve ark.,, 2018). 2020 senesinde iilkemizin niifusu
83.614.362°dir. 2020 senesinde ililkemizde SDBY insidansinin milyon basina 138.7,
nokta prevelansinin ise milyon basina 996.8 olarak hesaplanmistir (Siileymanlar ve
ark., 2020).

2.7.2.2. Morbitide ve mortalite

KBY’nin erken evrelerinden itibaren, genellikle kardiyovaskiiler sebeplere baglh
olarak morbidite ve mortalite risklerinin arttig1 bildirilmistir. GFH’nin 60 ml/dk/1.73
m?’nin altina inmesiyle morbite ve mortalite riskinde artis baslamaktadir. Mortalite
riski, GFH degerinde diisiis olmaksizin sadece mikroalbiiminiiri varliginda da sz

konusudur (Consortium, 2010). SDBY’ ye eslik eden sistemik komplikasyonlar
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morbidite ve mortalite oranlarint daha da artirmaktadir. Genel popiilasyonla
karsilastirildiginda yapilan ¢alismalarda diyaliz tedavisi alan SDBY hastalarinda 6liim
oranlarmin normal popiilasyona gore 10-30 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Foley ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada 24-35 yas araligindaki diyaliz
tedavisi alan bir KBY hastasinin kardiyovaskiiler olaylara bagli 6liim riskinin, genel
popiilasyondan 80 yasindaki bir bireyinkine esit oldugu goriilmiistir (Foley ve ark.,
1998).

Gliniimiizde glomertlonefritlerin daha etkin tedavi se¢enekleri ve korunmasi oldugu

icin hastaligin etyolojisindeki en sik sebepler diyabetik ve hipertansif nefropatilerdir.
2.7.3. Fizyopatoloji

KBY’de nefronlardaki hasarla birlikte, diger nefronlarda bir takim adaptasyonlar
olusmaya baglar. Bu adaptasyonlar GFH’ de ve saglam nefronlarin biiyiime hizindaki
artis seklindedir. Hiicre diizeyinde bakildiginda ise en ¢ok artisin proksimal tiibiillerde
gozlenmesine ragmen tiim nefronlarda hipertrofi oldugu bilinmektedir. Bu durumda
tek nefron glomeriiler filtrasyon hizinin art.masi hasta i¢in olumlu goriinse de
hiperfiltrasyonun olumsuz etkisi saglam nefronlarin daha kisa siirede kaybina yol acar.
GFH’nin artti§1 nefronlarda intrakapiller basincin artmasi, nefrondan filtre olan

protein miktarinin da artigsina neden olur (Demir, 2016).

Siirekli olarak aktif durumda bulunan renin- anjiotensin sistemi ve diger sitokinlerin
de artmis olmasi glomertilleri asamali bir sekilde skleroza gotiiriir. Baz1 faktorler
glomertildeki sklerozu hizlandirir. Bu faktorlerin iyi bir sekilde kontroliiyle renal
yetmezligin ilerleme hizi da azaltilabilir. Hiperlipidemi, sistemik hipertansiyon,

proteiniirii, yiikksek protein ve fosforlu diyet baslica risk faktorleridir (Demir, 2016).
2.7.4. Etiyoloji ve Risk faktorleri

Bireylerde KBY i¢in risk faktorleri varliginda yapilacak tarama testleri ile KBY’
nin erken evrede teshisi ve hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi agisindan risk
faktorleri biiyiik 6nem arz etmektedir (Tablo 2.3). KBY’nin olusumu ve ilerleyisi
bakimindan olgular arasindaki farklilik belirtilmis olan risk faktorlerinin farkliligindan

kaynaklanmaktadir (Irmak ve ark, 2018).
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Tablo 2.3. KBY igin risk faktorleri

Sistemik enfeksiyonlar Hipertansiyon Ileri yas

Uriner enfeksiyonlar Diabetes mellitus Diisiik sosyoekonomik
durum

Uriner sistem taglar Proteiniiri Diistik egitim diizeyi

Ilac toksisitesi Obezite Irk

Sigara igme Koétii glisemik kontrol Diisiik dogum agirlig:

Dislipidemi Bobrek kitlesinde azalma Uriner sistem obstriiksiyonu

Otoimmiin hastaliklar Ailede KBH 06ykiisii

2.7.5 Klinik Bulgular

KBY’de klinik bulgular zamanla ilerler ve SDBY’de hemen hemen tiim sistemleri

etkileyen ayn1 zamanda tiremi olarak adlandirilan klinik tablo ortaya ¢ikar.

Derideki bulgular: Hiperpigmentasyon, kasinti, solukluk deri kurulugu, deri turgoru,

ekimoz ve dokuntiler.

Dolasim sistemi bulgulari: Hipertansiyon, iiremik perikardit, kardiomiyopati,

hizlanmis ateroskleroz.

Hematolojik ve immiinolojik bulgular: Anemi, immiin yanit bozuklugu, primer

hemostaz bozuklugu.

Pulmoner bulgular: Restriktif tip solunum bozuklugu, tiremik akciger, dispne,
azalmig gogiis ekspansiyonu, reaktivasyon tiiberkiilozu, akciger konjesyonu, plevra

efiizyonu, viral ve fungal pnémoni, Cheyne-Stokes ve/veya Kussmaul solunumu.

Noromuskiiler bulgular: Kramp, kas seyirmeleri, periferik sensorimotor noropati
fasikiilasyonlar, tiremik ensefalopati, ince tremor, korea, latent tetani, tip II kas

liflerinde atrofi, asterixis, myoklonus.

Gastrointestinal bulgular: Peptik iilserasyon, iiremik agiz kokusu, anoreksiya,

bulanti, kusma, tiremik gastroenterit ve gastrointestinal kanamalar.
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Kalsiyum metabolizmasi ile ilgili bulgular: Hipokalsemi, hiperfosfatemi, kalsitriol
yetersizligi, PTH ytiksekligi, osteoskleroz, osteomalasi, spontan kiriklar, ¢ocuklarda

gelisim geriligi, konjonktivit.

Metabolik-endokrin bulgular: Karbonhidrat intoleransi, malniitrisyon, seksiiel
disfonksiyon, insiiline periferik direng, bobrekte insiilin yikiminin azalmasi, lipid
metabolizmasinda bozukluklar, azalmis serum total ve serbest T3 ve T4 seviyeleri,

s1vi- elektrolit dengesi bozukluklar1 ve metabolik asidoz (Irmak ve ark, 2018).

KBY hastalar1 diyabetes mellitus, kardiyomyopati, anemi, iskelet kaslarinda
giicsiizliik, kemik hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklarin eslik etmesi sebebiyle
ilk evrelerden itibaren pek ¢ok saglik sorunu yasamaktadir. Pulmoner kapiller
gecirgenligin tremik toksinler nedeniyle bozulmasi sonucu yorgunluk ve dispne
ortaya cikar. Ozellikle SDBY de pulmoner sistemde restriktif tip bozukluklar, gdgiis
kafesi hareketlerinde azalma, gilinlilk aktiviteler esnasinda dispne ve yorgunluk
yakinmalar1 goriiliir. Bu semptomlar hastalar1 inaktif ve saglikli donemlere gore daha
hareketsiz bir yasam tarzina gotiiriir. KBY evresinin ilerlemesiyle birlikte bu yasam
tarzi kaslarda atrofi gelismesine ve kapiller yogunlugun azalmasinin bir sonucu olarak
kas giiciinde azalmaya sebep olur. Fiziksel agidan bakildiginda, iist ekstremitede
meydana gelen kassal atrofiye bagli sorunlar iist ekstremite fonksiyonel kapasitesinin
azalmasina yol a¢maktadir. Semptomlar KBY hastalarinin giinliik yasamlarinda
onemli degisikliklere sebep olarak yasam kalitelerini koétiilestirmektedir. Hastalik
ilerledikge fiziksel problemler, psikolojik, sosyal ve mesleki problemlerin artmasina
neden olur (Demir, 2016).

2.7.6. Tam

Bobrek fonksiyonlarinin  degerlendirilmesinde GFH, BUN (Kan Ure Azotu),
kreatinin, kreatinin klirensi ve serum iire diizeyi gibi bir takim belirteglere bakilir. Hem
BUN hem de kreatinin glomeriillerden siiziilebilen kiigiik molekiiler yapidadir.
Kreatinin tiibiillerden nadiren geri emilmekle birlikte viicuttan idrar yoluyla atilir; iire
ise tiibiillerden geri emilir ve glomeriiler su dengesinde 6nemli rol almaktadir. BUN,
hastanin protein metabolizmasi, beslenme ve bobrek fonksiyonlart arasindaki iligkiyi
gostermektedir (Arihan ve ark., 2018). Klinik olarak bobrek fonksiyonlariyla ilgili en
yaygin gdsterge albiiminiiri ve proteiniiri varligidir. Ug aydan uzun siiren albiiminiiri

ve proteiniiri bobrek hasarini ifade eder. Atilan albliimin ve protein miktar
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alblimin/kreatinin ve ya protein/kreatinin orant ile kolay ve dogru bir bigimde

bulunabilir (Demir, 2016).

GFH: Bobregin fonksiyonel kapasitesinin hesaplanmasidir. Kanin bdbrekte
filtrasyonuyla plazmanin maddelerden temizlenme oramidir. 20-30 yaslarindaki
erkeklerde yaklasik olarak 130 mL/dk/1.73 m?’, kadinlarda 120 mL/dk/1.73 m? dir
(Demir, 2016).

Serum Ure Diizeyi: Protein metabolizmasimin iiriiniidiir karaciger fonksiyonlarindan,
viicudun hidrasyon durumundan, diyette alinan protein miktarindan ve etkilenir,
glomeriilde serbestge siiziiliir. Normal degerleri 3,5-7,4 mg/dL’dir (Jelliffe ve Neely,
2016; Stewart ve Pasha, 2018).

Kreatinin: Kreatin bobreklerde, pankreasta ve karacigerde iiretilerek organlara
ozellikle beyin ve Kkaslara iletilir. Tletildigi organda yiiksek enerjili olan
fosfokreatinine doniistiiriiliir. Kreatin ile fosfokreatinin birlesmesinden olusan artik
iriin kreatinin kas yikimiyla iligkilidir. Normal degerleri kadinlarda 44-80
mg/dL erkeklerde ise 62-106 mg/dL arasindadir (Demir, 2016).

Kreatinin Klirensi: Genellikle 24 saatlik idrarda kreatinin konsantrasyon 6l¢iimiiyle
hesaplanir. Normal kreatinin klirensi degerleri 80-140 ml/dk’dir. Van Dem Ham ve
ark. kreatinin klirensinin bobrek nakli hastalarinda yagsiz viicut kiitlesini belirlemede
etkili bir veri oldugunu ve tahmini olarak kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinin de

belirlenmesinde kullanilabilecegini belirtmislerdir (Van Den Ham ve ark., 2005).

Bobrek nakil Oykiisii, tiibiiler disfonksiyona bagli anomaliler, biyopsi ile belirlenen
histopatoloji, anormal idrar sedimenti, kalic1 albiiminiiri, goriintiileme teknikleri
sonucunda belirlenen bobrekteki yapi bozukluklar: bobrek hasarinin gostergesi olarak
kabul edilerek KBH nin erken evrelerinde tani konabilir (Crowe ve ark., 2008; Levin
ve ark., 2013).

2.7.7. Tedavi

Kronik bobrek yetmezligi olan bir hastada tedavi plam1 asagidaki unsurlar

kapsamalidir:

* Altta yatan hastaligin tedavisi,
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* Bobrek fonksiyonlarindaki kétiilesmeyi hizlandiran komplikasyonlarin ve komorbid
durumlarin kontrolii, 6nlenmesi ve tedavisi, hizlandiran faktorlerin kontrolii, bobrek

yetmezliginin yavaslatilmasi,
* Bobrek yetmezliginin ortaya ¢ikardigi sorunlarin 6nlenmesi ve tedavisi,

* Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda renal replasman tedavisinin

uygulanmasidir (Levey ve ark., 2003).

Bu unsurlar dogrultusunda tedavinin ana hatlar asagidaki sekilde 6zetlenebilir:
1-Erken evrede etiyolojik faktorlere miidahale edilmesi

2-Bobrek fonksiyonlarini azaltan reversibl faktorlerin kontrolii ve diizeltilmesi
3-Uremik semptomlarin kontrolii ve diizeltilmesi

* Niitrisyonel tedavi: Protein kisitlamasi, yiliksek kalori alimi

* Anemi tedavisi

+ Kalsiyum- fosfor ve D vitamini: Hiperfosfatemi kontrolii, kalsiyum destegi, D3

vitamini verilmesi

* Asidoz tedavisi

* S1vi- elektrolit dengesinin korunmasi

* Hipertansiyon tedavisi

* Vitamin mineral ve anabolizan kullanimi (Irmak ve ark., 2018).
2.8. SON DONEM BOBREK YETMEZLIGI

Kronik bobrek yetmezliginin ilk donemlerinde yalnizca bdbregin fonksiyonel
kapasitesinde azalma goriiliirken, GFH nin azaldigina isaret eden yiiksek serum iire ve
kreatinin diizeyi normal GFH degerinin % 30 un ve altina inmedigi siirece hastalarda
belirti ve bulgulara rastlanmayabilir. Tiim organlarda fonksiyon kaybini gosteren,
biyokimyasal ve Kklinik bir durum olan tiremik sendrom GFH ‘nin 20-25 ml/dk
degerine gerilemesiyle ortaya ¢ikar. GFH’nin 15 ml/dk nin altina diismesi SDBY’yi
isaret eder. Sagkalimin 6nem kazandigi bu donemde renal replasman tedavileri (RRT)
olarak hastalara periton diyalizi, hemodiyaliz ve bobrek transplantasyonu (BTx)

uygulanmaktadir (Yiicetin, 2014). BTx bekleme listesindeki ve mortalitede artis
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sebebiyle KBY hastalar1 diyalize baslamadan nakil olabilmektedirler. SDBY
gelismeden veya heniiz gelismisken, diyaliz tedavisine baslanmadan yapilan BTx

Preemptif Bobrek Transplantasyonu olarak adlandirilmaktadir (Ersoy ve ark, 2006).

2020 verilerine gore lilkemizde RRT seceneklerinden en sik hemodiyaliz tedavisi
kullanilmaktadir. Covid-19 RRT alan hastalarin morbidite ve mortalitesini negatif

etkilemistir ( Stileymanlar ve ark., 2020).
2.8.1 SDBY Etiyolojisi

SDBY ’nin esas nedeni genellikle bobrek biyopsisi ile belli olur. Hastalarin saglik
kurulusuna danmigsmasi ancak SDBY evresine gelindiginde so6z konusudur. Bunun
nedeni bobrek hastaliklarinin siklikla belirti vermeden ilerlemesidir. Bagvurudan
sonra yapilan bdbrek biyopsisinde ¢cogunlukla non-spesifik bulgular goriiliir ve Kimi
zaman hastalik nedeni bulunamaz. KBY pek ¢ok nedenle ortaya ¢ikabilir. Obstriiktif
iiropati, iskemik nefropati, primer interstisyel nefrit, kistik bobrek hastaliklar1 ve
nefrotik sendrom ya da proteiniiri ile ortaya ¢ikan glomeriilonefritler hastaligin
etyolojisinde yer alan nedenlerdendir. Ulkemizde SDBY en sik diabetes mellitus
kaynaklidir. DM’yi hipertansiyon takip etmektedir ancak hipertansiyonun bobrek
hastaliina bagli olarak mi yoksa primer neden olarak mi1 varoldugu net
bilinmemektedir (Stileymanlar ve ark.,2020). Akselere ve kontrolsiiz hipertansiyon
SDBY ‘nin nedenlerinden biridir. SDBY nin diger nedenleri; agir metaller ya da
analjezikler gibi nefrotoksinlere maruz kalma, orak hiicreli anemi, malignite, lupus

veya iirolojik nedenler gibi sistemik hastaliklar olabilir (Yiicetin, 2014).
2.8.2. SDBY Tedavi Secenekleri
2.8.2.1. Diyaliz

Kanda birikmis olan fazla siv1 ve toksinlerin yar1 gegirgen bir membran araciligiyla
0zel bir soliisyona gegerek kandan temizlenmesine diyaliz denir. Akut bobrek hasarinin
etkilerini en aza indirmek, bobrek nakli ameliyatina kadar olan zamanda hastalara
zaman kazandirmak ve nakil i¢in uygun olmayan hasta gruplarinda yasamin
siirdiiriilmesi i¢in Onemi biiyiiktiir. Hastanin periton membrani veya sentetik bir

membran kullanilarak iki sekilde diyaliz yapilmaktadir (Yiicetin, 2014).

36



- Hemodiyaliz

Kanin sivi ve soliit muhteviyatinin diyaliz makinesinde sentetik yar1 gecirgen bir
membran ile siiziiliip yeniden diizenlenmesi ve viicuda geri verilmesidir. Membranin
bir tarafindan diyaliz sivisinin ozmotik dengesini saglayan sivi ve elektrolitler,
membranin diger tarafindan ise kan gegmektedir. Kan hastanin arterinden damarsal bir
kantil ile diyaliz makinesine pompalanir, diyalizden geri donen kan ise ven dolagimina
katilmaktadir SDBY’de diyetle alinan protein miktarina ve hastanin bobrek
fonksiyonlarindaki duruma gore haftada 2-3 defa 4-6 saat siire ile hemodiyaliz
yapilir(Yiicetin, 2014). Hemodiyaliz tedavisi alan popiilasyonda en sik rastlanilan

6liim nedenleri sirasiyla kardiyovaskiiler hastaliklar ve enfeksiyonlardir (Siileymanlar
ve ark., 2020).

- Periton diyalizi

Periton bosluguna diyaliz sivisinin verilmesinin ardindan belirli bir siire beklenilerek
bir ultrafiltrasyon meydana gelmesi ve ardindan sivimin bosaltilmasidir. Arada
beklenen zamanda kanda yliksek dansitelerdeki iire gibi azotlu maddeler ve toksinler
diyalizata diffiiz eder. Ultrafiltrasyon diyalizat ve kan arasindaki ozmotik fark
neticesinde meydana gelir. Islem sonunda hastaya verilen diyaliz sivisindan daha fazla
miktarda s1v1 doniisii miimkiindiir. islem giinde 3 ila 4 kez tekrarlanir. Hasta tarafindan
kolaylikla uygulanabilir olmasi periton diyalizinin avantajidir (Yicetin, 2014).
Ulkemizde 2020 yilinda periton diyalizi alan hastalarda en sik enfeksiyon olmak iizere,
obezite ve fittk komplikasyonlariyla karsilasilmistir. RRT segeneklerinden periton
diyalizi alan hastalarin en ¢ok diyalizin yeterli gelmemesi ve enfeksiyon nedenleriyle

hemodiyalize gegtikleri bildirilmistir (Siileymanlar ve ark., 2020).
2.8.2.4. Bobrek Transplantasyonu

Fonksiyonlarin1 kaybetmis ve bedene zarar veren bir bobregin alinarak saglam bagska
bir bobregin hasta bireyin bedenine/kasigina; genellikle sag retroperitoneal iliak
fossaya yerlestirilmesi islemidir. (Park ve ark., 2008). Organin temin edildigi canliya
verici (dondr), yeni organin nakledildigi canliya alici, yeni doku ve ya organa greft
denir. Yapilan islem ise tip dilinde transplantasyon (organ nakli) (Tx) olarak
adlandirilir. Renal replasman tedavilerinden yagam kalitesi ve sag kalim siiresi en iyi
olan yontem bobrek transplantasyonudur (Webster ve ark., 2017). SDBY donemine
kiyasla bobrek nakli YK’yi anlamli olarak iyilestirmektedir (Kasbia ve ark., 2014).
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Diinyada ilk bobrek transplantasyonu (BTx) 1933 yilinda Voranay tarafindan Kiev’ de
kadavradan alinan bobrekle yapilmistir. Alici ve vericinin farkli kan gruplarina sahip
olmasi ve organin ¢ikarilmasi ve korunmasi ile ilgili olan sicak iskemi siiresi ile ilgili
sikintilardan dolayr Tx basarili olmamistir. Diinyada ilk basarili BTx 1954 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde Dr. Joseph MURRAY tarafindan ikiz kardesler
arasinda gerceklestirilmistir. Bobrek alicisi Richard Tx’den sonra evlenmis ve
kendisinin iki gocugu olmustur. Dondr olan kardesi Ronald Tx’den sonra 56 yil daha

yasamis ve 79 yasinda vefat etmistir (Wadstrom ve Gaston, 2005).

Tiirkiye’de ilk canli BTX Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesin’de 1968 yilinda
yapilmigtir. Operasyon kan grubu uyumu goz oniine alinarak yapildigi i¢in basarisiz
olmustur. ilk canli vericili BTx Prof. Dr. Mehmet HABERAL ve ekibi tarafindan 1975
yilinda gergeklestirilmistir. Ulkemizde kadavradan alian bobrek ile gergeklesen ilk
nakil ise 1979’ da yine Haberal ve ekibi tarafindan yapilmistir (T1gli, 2017).

Immiinsupresyon tedavisinin kullanilmasi ve tip alanindaki teknik ilerlemeler
ile transplantasyon basaris1 artmistir. (Wadstrdém ve Gaston, 2005) Immiinsupresif
tedavideki ilerlemeler, bobrek transplantlarinin kisa vadeli greft sagkalimini 6nemli
derecede iyilestirmistir ancak uzun vadede greft sagkaliminin iyilestirilmesi agisindan
yeterli degildir. Nakilden 10 yildan sonra bobrek transplantlarinin %33-57'sinde greft
yetmezligi goriilmektedir (Jager ve ark., 2019). Ulkemizde 2020 senesinde izlemleri
yapilan BTx’in ilk yilinda olan ve yeterli diizeyde calisan grefte sahip transplantlarin

orani yiiksek bulunmustur (Siileymanlar ve ark., 2020).
Alic1 i¢in Bobrek Naklinin Komplikasyonlar:
Urolojik komplikasyonlar:

Idrar kacag: Olusturulan yeni iiriner sistemin herhangi bir yerinden kagak olmasi

durumudur. Cerrahi onarim gerektirir.

Ureter tikamkligi: Ameliyattan kaynakli olabilecegi gibi, tasa, 6deme ve bir kan

pihtisina bagli olarak da gériilebilir. invaziv bir miidahale ihtiyac1 olabilmektedir.

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Nakil hastalar1 ve diyaliz hastalarinda basta
gelen mortalite ve morbidite sebebi kardiyovaskiiler hastaliklardir. Ozellikle

hipertansiyon ve diyabet SDBY i¢in 6nemli risk faktorleridir.
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Arteriyal ve venéz komplikasyonlar: Renal arter stenozu, derin ven trombozu, renal
ven trombozu gibi komplikasyonlar meydana gelebilir. Idrar ¢ikisinin azalmasi renal
arter komplikasyonlarinin en 6nemli semptomudur. Bu durumlarda cerrahi onarimlar

s6z konusudur (Irmak ve ark., 2018).
Lenfatik komplikasyonlar:
Rejeksiyon: Yeni bobrege karsi alicinin gosterdigi immiinolojik cevaptir.

- Hiperakut rejeksiyon; operasyon esnasinda yeni bobrekle damar baglantisi
yapildiginda antikor gelismesi seklinde goriiliir. Glinlimiizde bu durumla

karsilasilmamaktadir.

- Akut rejeksiyon; BTx den sonraki ilk hafta ya da ilk aylarda gériilebilir. idrar azalir,
kilo artis1 ve nefes darlig1 goriilebilir. Serum kreatinin ve BUN yiikselir. Bu durumda

gerekli ilag tedavileri yapilir (ATG ve yliksek doz steroid gibi).

- Kronik rejeksiyon; 3 ve 4. aydan sonra goriiliir. Genellikle tedaviye yanit vermez

ancak diyaliz ihtiyaci olmadan takip edilebilir (Yiicetin, 2014).
Malignite: Bagisiklik sistemini baskilayan ilag kullanimina bagli olarak goriilebilir.

Enfeksiyon: Immiinsupresif kullanimima bagli olarak alicilar enfeksiyonlara karsi
savunmasiz hale gelirler. Ilk ii¢ ay hijyen &zellikle 6nem tasir. Goriilebilecek
enfeksiyonlara kars1 koruyucu ve onleyici olarak hastalar mikotik ajanlar, antibiyotik

ve antiviral ilaglar kullanirlar (Poli ve ark.,2017).
Bobrek naklinin alici acisindan kontraendikasyonlar:
*Kontrol edilemeyen psikolojik bozukluk (psikoz vb)

* LCM pozitifligi (IGG pozitifligi)

*Tedaviye uyumsuzluk

*» Tedavi edilmemis aktif kanser

* HIV pozitifligi

» {lag ya da uyusturucu bagimlilig

«Aktif enfeksiyon (tiiberkiiloz, sepsis, Covid-19 vb.) (Ozbey, 2019).
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Basaril1 bir BTx yasam kalitesini iyilestirmekte ve mortaliteyi azaltmaktadir. Ancak
saglikli bireylerle karsilastirildiginda, kas giicli, yasam kalitesi, fiziksel aktivite gibi
fonksiyonel belirtegler saglikli bireylerden anlamli olarak diisiiktiir (Van Den Ham ve
ark., 2005).

Son yillarda genellikle yasli popiilasyonda s6z konusu olan ‘kirilganlik sendromu’
kronik bobrek yetmezliginde de onem kazanmistir (Kobashigawa ve ark., 2019).
Nakilden sonra goriilen ‘kirilganlik’ greftin ¢alismasi, yasam kalitesi, depresyon ve
hatta mortalite ile yakin iligkilidir. Bu donemde, yiirliyiis hiz1, fiziksel aktivite diizeyi,
kavrama giicii, kilo kayb1 degerlendirmeleri kirilganligin tespitinde kullanilmaktadir

(Mc Adams De Marco ve ark., 2015).

Immunsupresif ilag¢ kullanimi kas kuvvetinde ve egzersiz toleransinda azalmaya sebep
olmaktadir. Kas kuvvetinin azalmasi, yiiksek diisme riskinin artmasi ve postiir
kontroliiniin azalmasi1 ile yakindan iliskilidir (Horlingsve ark., 2009). Ayrica
immiinsupresif ilag kullaniminin tremor, periferal néropati gibi saglik sorunlarina
neden olan yan etkileri nakil hastalarinda postiiral kontrolii etkilemektedir. Yiiksek
miktarda glukokortikoidin uzun siire kullanim1 sebebiyle nakil sonrasi kemik mineral
yogunlugundaki azalma 6nemli derecede kirik riskine neden olur (Arnold ve ark,
2018).

Ayrica bobrek transplantlari igin kardiyovaskiiler hastaliklar 6nemli bir mortalite ve
morbitite nedenidir (Didsbury ve ark., 2013). Transplantasyon sonrasi fiziksel aktivite
diizeyindeki diisme kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilmesine ve mortaliteye neden

olabilmektedir (Bellizi ve ark., 2014).

BTx’den sonra sagkalimi etkileyen faktorler allogreft disfonksiyonu, artmis
kardiyovaskiiler, kanser, enfeksiyon riskidir. Bu risklere Tx’den Onceki
komorbiditeler, Tx’den sonraki doénemde immiin yetmezlik ve yasam tarzi
degisikliklerindeki eksikliklerin eslik ettigi durumlar transplantasyon sonrasi siireci

olumsuz etkilemektedir (De Smet ve Van Craenenbroeck, 2021).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma Antalya Medikalpark Hastanesi Organ Nakli Koordinatorliigiine Aralik
2020 ile Agustos 2021 tarihleri arasinda ilk bobrek naklini olmak {izere bagvuran 53
transplantasyon hastasi ile gerceklesen; prospektif randomize kontrolli klinik bir
calismadir. Calisma “Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
08.04.2020 tarih ve KAEK-279 Etik Kurul Kodu ile onaylanmistir. Hasta verilerinin
kullanilmast ve verilerin toplanmast i¢in, Antalya Medikalpark Hastanesi
Bashekimligi ve Medikalpark Organ Nakli Koordinatorliigii’nden gerekli izinler
almmistir. Calismanin goriisme ve egzersiz asamalar1 Antalya Medikalpark

Hastanesi’nde Organ Nakli Poliklinigi’nde ger¢eklesmistir.

Katilimcilara bilgi verilip, goniillii bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir.
Cahsmaya dahil edilme kriterlert;

20-65 yas aras1 olmak

Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

Calisma verilerinin toplanmasi i¢in fonksiyonu yeterli olmak

[k kez bobrek transplantasyonu gegiriyor olmak

Canli vericiden nakil olmak

Son 3 ay igerisinde Covid-19 gecirmemis olmak seklinde belirlenmistir.

BTx’1 tehlikeye atacak durumlarin ortaya ¢ikmasi ve exitus gibi haller ¢aligmaya son
verme kriterleri olarak belirlenmistir. Pre-operatif donemde calismaya dahil edilmis
hastalardan; post-op komplikasyon goriilen, post-op 3 hafta igerisinde grip ve atesli
hastalik benzeri hastalik gegiren, calismaya 0zgli test ve egzersiz uygulamalarina

katilim saglayamayan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir.

Calismanin baslangi¢ safhasinda degerlendirilen 60 katilime1 randomize olarak deney
(n=30) ve kontrol (n=30) gruplarina ayrilmistir. Deney grubunda 1 katilimc1 BTX
sonrast Covid-19 enfeksiyonu gegirmesi sebebiyle, bir diger katilimci egzersiz

uygulamalarina diizenli katilim saglayamadigindan ve bagka bir ilde ikamet eden bir
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katilimc1 da son degerlendirme Oncesi evine dondiigii i¢in c¢alisma disinda

birakilmustir.

Kontrol grubundaki 2 katilimc1 BTx sonrasi Covid-19 enfeksiyonu gegirmesi
sebebiyle, 2 katilimci ise son degerlendirmelere katilim gosteremedikleri igin ¢alisma
disinda birakilmistir. Calisma kosullarini saglayan deney grubunda 27, kontrol

grubunda 26 katilimci ile ¢alisma tamamlanmastir.
3.1. Degerlendirme
Kisisel Bilgi Formu

Tiim hastalardan demografik 6zellikler; yas, cinsiyet, boy, egitim diizeyleri, VKI,
Covid-19 oOykiisii, alkol kullanimi, sigara kullanimi, diyaliz Oykiisii ve bobrek

hastaliklarina ait etiyolojileri klinisyen ile birlikte bir form kullanilarak toplanmustir.
6 Dakika Yiiriiyiis Testi (6 DYT)

Klinik olarak fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirmesinde pek c¢ok
uygulama mevcuttur. Bu uygulamalardan bazilar1 yiiksek bir teknoloji ile egzersize
dahil olan tiim sistemleri detayli bir sekilde degerlendirirken bazilari ise az bir
ekipmanla kolay bir sekilde klinik Olglimler sunar. Solway ve arkadaslar1 yiirlime
testleri ile ilgili olarak yaptiklari arastirmada 6 DYT’nin pratik ve basit bir test
oldugunu, hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigini ve giinliik yasam aktivitelerini,
fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren diger yiirlime testlerine gére daha iyi yansittigini
bulmuslardir (Solway ve ark., 2001). 6 DY T nin erkek cinsiyet i¢in normal degerleri
20-50 yas araliginda 590 metre, 60-70 yas araliginda 570 metre; kadin cinsiyet i¢in
normal degerleri 20-50 yas araliginda 640 metre, 60-70 yas araliginda 540 metredir
(Brooks ve ark., 2002).

6 DYT, katilimcinin diiz ve sert bir zeminde 6 dakikalik bir siirede kendi hiziyla
yiiriiyebildigi mesafeyi 6lcer. Egzersiz esnasinda aktif olan tiim sistemlerin kiiresel ve

entegre yanitlart gézlenir (Brooks ve ark., 2002).

Son 1 ay i¢erisinde miyokard enfarktiisii gecirilmesi ya da stabil olmayan gogiis agrisi

sikayetlerinin var olmas1 durumunda 6 DYT kontraendikedir. Istirahat kalp hizinm 120
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den biiyiik olmasi veya kan basimcinin 180/100 den fazla o6lgiilmesi gibi durumlar 6

DY T’ nin gorece kontraendikasyonlaridir (Brooks ve ark., 2002).

6 DYT’de kardiyopulmoner testteki gibi maksimum egzersiz kapasiteye ulasilmaz; 6
DYT bireyin kendi hizinda yliriimesine olanak verir ve fonksiyonel kapasitenin
submaksimal diizeyi belirlenmis olur. Test esnasinda katilimcilarin dinlenmelerine
izin verilir. Pek ¢ok giinliik yagam aktivitesi submaksimal efor diizeyinde oldugu i¢in
giinliik yasam ve aktiviteleri icin fonksiyonel performans degerini daha iyi
gosterebilir. Katilimcilara herhangi bir miidahalede bulunmadan bir hafta icerisinde
iki kez 6DYT nin uygulandig: bir arastirmada kayginin giderilmesi, adim ideal adim
uzunlugunu bulma ve bir nevi antreman etkisiyle daha iyi sonuglar elde edilmistir
(Brooks ve ark., 2002). Calismamizda 6DYT, 3 metrede bir isaretleme yapilmis 30
metrelik koridorda gergeklestirilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. 6 DYT koridoru Sekil 3.2. Hastalarin kan basmec1 ve SaO; dlgiimleri.

Hastalardan 6 dakikada yiiriiyebilecekleri maksimum mesafeyi yiiriimeleri istenmis,
dilerlerse bu siirede dinlenebileceklerini ancak silirenin devam edecegi bilgisi
verilmistir. Test Oncesi ve sonrasi oksijen satiirasyonu, tansiyon ve kalp hizi
kaydedilip testin hastalar i¢in uygunlugu kontrol edilmis ve fiziksel performansla ilgili
bilgiler kaydedilmistir (Sekil 3.2). Test sonunda hastanin yiridigi mesafe, metre

cinsinden kaydedilmistir.
Solunum Fonksiyon Testi

Spirometri, rahatlikla uygulanabilir ve tekrarlanabilir bir metot olmasi nedeniyle
klinikte en sik kullanilan degerlendirme testidir (Dempsey & Scanlon, 2018; Lopes,
2019).
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Solunum fonksiyon testi ile maksimal bir inspirasyondan sonra zorlu bir ekspirasyon
esnasinda hava yolu ve akciger hacimleri degerlendirilir. Spirometre silindirinin
solunumla yiikselip alcalma hareketi kimografta saklanarak spiogram elde edilir.
Solunum fonksiyon testlerinin yorumlanmasi, bir kiside Ol¢iilen verilerin saglikl
deneklere dayali referans degerlerle karsilastirilmasi ile elde edilir. Ideal referans
degerler, genel bir topluluktaki normal bireylerin temsili bir 6rneginden elde edilen

Ol¢iimlerden elde edilen kayitlardir (Pellegrino ark., 2005).

Arastirmamizda solunum fonksiyon testi, Medikalpark Antalya Hastanesi’nin
solunum fonksiyon testi laboratuvarinda Spire Inspiring Respiratory Health
Electronics’in 2006 ZAN 100 modeli spirometri cihaz1 ve ZAN-GPI 3.00 yazilim1
kullanilarak  yapilmigtir. Katilmeilar test Oncesinde uygulama hakkinda
bilgilendirilmis ve dinlenmeleri saglanmistir. Katilimcilarin boy ve viicut agirliklar
Olctilerek, yas ve cinsiyet bilgileri ile beraber spirometrik programa kaydedilmistir.
Hastalara burun mandali takilarak oncelikle 3 kez normal nefes alip vermeleri
istenmistir. Daha sonra olabildigince derin bir nefes almalari ve birka¢ saniye
bekledikten sonra maksimum hizda giiglii bir sekilde nefes vermeleri istenmistir.
Prosediire uygun ve kabul edilebilir 3 test i¢inden en yiiksek deger kaydedilmistir.
Cihaz tarafindan hastanin boy ve kilosuna uygun beklenen referans degerlere gore
performanst ¢ikti alinmistir.  FEV1, FVC, FEVI/FVC, MEF25, MEF50, MEF75,
MEF25/75, PEF olgiilen degerleri arasindan FEV1 degeri klinisyen tarafindan
kaydedilmistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Solunum Fonksiyon Testi

Ust Ekstremite Kas Giiciiniin Ol¢iimii

Katilimcilarin kavrama giicti Seihan marka Smedley model el dinamometresi ile kg
cinsinden Ol¢iilmiistiir. El dinamometresi elin kavrama giiciiniin 6l¢lilmesinde altin

standart olarak kabul edilen, kullanimi kolay bir 6l¢iim aracidir (Pluijim ve ark., 2006).

44



Mathiowetz ve ark. elin kavrama giicliniin dogru kalibre edilmis farkli el
dinonemetreleri ile giivenilir bir sekilde 6l¢iilebilecegini bulmuslardir (Mathiowetz,
2002).

Katilimcilardan sirt destekli bir sandalyede dik otururken omuzun adduksiyonda
govdeye bitisik, dirsegin 90 derece fleksiyon ve el bileginin  0-30 derece
ekstansiyonda oldugu pozisyonda sirasiyla sag el ve sol el ile dinamometreyi tiim
kuvvetleriyle stkmalar1 ve sonra gevsemeleri istenmistir. Test ii¢ kez tekrarlanmis ve
Olgiilen degerlerin ortalama degeri arastirmaci tarafindan kg/kuvvet cinsinden
kaydedilmistir (Sekil 3.4). Massy-Westropp ve ark. Yaptiklari ¢alismada el kavrama
kuvvetinin 6l¢lim i¢in norm degerlerini: 20-69 yas erkeklerde 47-40 kg (sol el 2 kg
daha az; kadinlarda ise 30-24 kg (sol el 1,5-2 az) olarak bulmuslardir (Massy-
Westropp, 2011).

Sek. 3.4. Kavrama Kuvvetinin Ol¢iilmesi.
Sarkopeni Degerlendirmesi

Avrupa birligi Geriartri Dernegi (European Union Geriatric Medicine Society) ve
Avrupa Yaslilikta Sarkopeni Calisma Grubunun (European Working Group on
Sarcopenia in Older People- EWGSOP) tanimina gore sarkopeni, kas kiitlesi ve
fonksiyonlarinda ilerleyici generalize azalma ile karakterize, yasam kalitesinde ve
fiziksel fonksiyonda azalmaya ve mortaliteye neden olabilen bir sendromdur (Cruz-
Jentoft ve ark, 2019; Delmonico ve ark., 2007; Goodpaster ve ark., 2006). Tarama ve
tedavisi yapilmadigi durumlarda sarkopeni bireylerde diisme ve kirik riskini

arttirmakta, kalp ve solunum hastaliklarina, bilissel bozukluga ve diisiik yasam
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kalitesine sebep olabilmektedir (Altinok, 2020). Sarkopeni tanisinda altin standart
olarak c¢ift enerjili X 151n1 absorpsiyometrisi (DXA) gibi tan1 yontemlerinin ulasilmasi
zor ve pahali olmasi sebebiyle Malmstrom ve Morley tarafindan 2013 senesinde 5
soruluk bir sarkopeni tarama Ol¢egi olan SARC-F gelistirilmigtir (Malmstrom ve
Morley, 2013). SARC-F tarama testinin Tiirkiye’nin de dahil oldugu pek cok iilkede
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Bahat ve ark., 2018; Malmstrom ve
Morley, 2013). Wu ve ark. pek ¢ok etnik poptilasyonu dahil ettikleri 1538 katilimciyla
gerceklestirdikleri  ¢alismalarinin  sonucunda SARC-F tarama Olgeginin DXA
sonuclari ile uyumlu oldugunu ve 1k ve cinsiyete gore beklenen sonuglart dogru
yansittigini bildirmiglerdir. SARC-F in sarkopeni igin risk siniflandirmasi ve gerekli

miidehalelerin yapilmasi i¢in biiyilk dnem arz ettigini belirtmiglerdir (Wu ve ark.,

2022).

SARC-F kaslarin kuvveti ve performans: ile bilgi vermekte ancak kas kiitlesini
degerlendirmemektedir. Bu nedenle son zamanlarda ve iist orta kol ve baldir ¢evresi
Olctimlerin de SARC —F taramasi ile beraber uygulanmasinin bir tarama 6l¢iitii olarak
saglik hizmetlerinde ve saha calismalarinda kullanilmasinin faydali olacagi
gosterilmigtir. SARC-F’nin duyarliligint arttirmak i¢in Barbosa Silva ve arkadaslar
SARC-F’ye baldir ¢evresi Ol¢iimiinii eklemis, duyarliligin %33’ten %66’ya
yiikseldigini bildirmislerdir (Barbosa Silva ve ark, 2016).

Sarkopeni genellikle yashilik doneminde goriilen bir durumdur. Ancak kanser,
immobilite, kageksi, malniitrisyon gibi sekonder nedenlerle geng popiilasyonda da

goriilebilir (Altinok, 2020).

Calisgmamizda bobrek alicilarinda klinik durumu ve fiziksel fonksiyon durumunu
gosteren bir tarama verisi olarak SARC-F tarama 6l¢egi kullanilmistir. Aragtirmaci
tarafindan 5 maddeden olusan SARC-F tarama 6l¢egi sorular1 hastalara sozel olarak
yoneltilmis ve ilgili soruya verilen cevabin puani isaretlenmistir. Her bir soru i¢in yanit
0-2 puan arasindadir. Bes cevaptan elde edilen toplam puan arastirmaci tarafindan
SARC-F tarama olgegi skoru olarak kaydedilmistir. Toplamda 4 ve iizeri puan
sarkopeni var, 4 {in altindaki skorlar ise sarkopeni yok seklinde degerlendirilmistir
(Gordon ve ark., 2009). Hastalara gii¢le ilgili 5 kg’1 kaldirma ve tasimada, oda ig¢inde
yiiriirken, yatak veya sandalyeden kalkarken, 10 basamak merdiven ¢ikarken ne kadar

zorlandiklar1 ve son bir yilda ka¢ defa diistiikleri sorulmustur (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. SARC-F Tarama Olgegi

SARC-F SARKOPENI RiSKi TARAMA OLCEGI

1-Kuvvet 5 kg’lik bir agirligr kaldirma ve | Hig=0
tasimada ne kadar Biraz=1
zorlaniyorsunuz? Cok zor veya yapamiyorum=2
Oda i¢inde yiiriirken veya bir Hig=0
2- Yiirimede Yardim odadan digerine yirtirken ne Biraz=1

kadar zorlantyorsunuz?

Cok zor, yardimla veya
yapamiyorum=2

Sandalyeden veya yataktan Hig=0
3- Sandalyeden Kalkma kalkarken ne kadar Biraz=1
zorlaniyorsunuz? Cok zor veya yapamiyorum=2
10 basamak merdiven ¢ikarken | Hi¢=0
4- Merdiven Cikma ne kadar zorlantyorsunuz? Biraz=1
Cok zor veya yapamiyorum=2
Hig=0
5- Diisme Son bir yil iginde kag kez 1-3 kez=1

diistiintiz? 4 kez veya daha fazla =2

Skor <4 ise sarkopeni yok.
Skor> 4 ise sarkopeni var.

Kirilganlik Degerlendirilmesi

Morley ve ark. tarafindan gelistirilen FRAIL Olgegi’nin bircok iilkede validasyonu
yapilmis ve kirilganlik saptamada etkili bir yontem oldugu gosterilmistir (Morley ve
ark., 2012; Jung ve ark., 2016; Lopez ve ark., 2012). Muradi ve ark. 2017 yilinda Frail
kirilganlik 6lgeginin Tiirkge versiyonunu olusturmus ve Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasim1 65 yas ve lizeri Tirk toplumunda gergeklestirmislerdir
(Muradi ve ark, 2017). Calismalarinin sonucunda 6lgegin Tiirkgesinin, test-tekrar test,
bagimsiz uygulayicilar ve yiliksek i¢ tutarlilik arasi giivenilirlik gosterdigi
bildirilmistir. Arastirmaci tarafindan hastalara 6l¢egi olusturan yorgunluk, Kuvvet,
yiirlime, hastalik ve kilo kaybi ile ilgili bes soru sorularak cevaba gbére puanlama
yapilmustir. Olgekte cevaplar 0 veya 1 puan degerindedir; 5 cevaptan alinan toplam
puan 0 ise ding (kir1lgan olmayan,), 1-2 arasiysa kirilganlik dncesi (pre frail) ve 2 ‘den
biiyiikse ise kirilgan (frail) olarak kaydedilmistir (Morley ve ark., 2012; Muradi ve ark,
2017). Tablo 3.2’de Frail 6l¢eginin Tiirk¢e versiyonu goriilmektedir (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Frail Olgeginin Tiirkge versiyonu (Muradi ve ark. 2017).

1=Her zaman

Yorgunluk: 2=Cogu zaman

“Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun hissettiniz?” | 3=Bazi1 zamanlarda

4=Cok az zaman

5=Higbir zaman

Cevap 1 veya 2 ise 1 puan verilir,
digerlerinin hepsine 0 puan verilir.

Direng:

Kendi bagimiza ve yardimci cihaz kullanmadan, 10 basamak | Evet= 1 puan
merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta zorluk ¢eker misiniz? Hayir= 0 puan
Dolasma:

Kendi basiniza ve yardimci cihaz kullanmadan, birkag yiiz Evet= 1 puan
metreyi yiiriimekte zorluk ¢eker misiniz? Hayir= 0 puan
Hastahk:

“Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu séyledi 0-4 hastalik= 0 puan
mi?” (Hipertansiyon, diyabet, kanser (kiigiik cilt kanseri 5-11 hastalik= 1 puan

disinda), kronik akciger hastaligi, kalp krizi, konjestif kalp
yetmezligi, anjina, astim, artrit, inme, bobrek hastalig1)
Kilo kaybi:

“Kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama ayakkabisizken kag kilo kaybi<%5= 0 puan
kilosunuz? “Bir yil 6nce kiyafetleriniz iizerinizdeyken ama kilo kaybi>%5= 1 puan
ayakkabisizken kag kiloydunuz? Agirlik degisikligi ylizdesi
su formiil ile hesaplanir: (bir yil 6nceki agirlik-su andaki
agirlik)/bir yil dnceki agirlik)x100

Toplam puan: 0 puan Ding (non-frail)
1-2 puan Kirilganlik 6ncesi (pre-frail)
>2 {izerinde puan Kirilgan (frail)

Komorbidite Degerlendirilmesi

Arastirmamizda komorbidite degerlendirilmesinde Modifiye Charlson Komorbidite
Indeksi (MCKI) skorlamasi kullanilmistir. Bu &lgek hastaliklarin morbidite ve
mortalite risklerine gore skorlarindan meydana gelmektedir. Hastada var olan
hastaliklar klinisyen tarafindan hasta ve yakinlarina sorularak ve tanilar hasta
kayitlarindan incelenerek hafif karaciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, kronik
akciger hastaligi, konnektif doku bozuklugu, demans, periferik vaskiiler hastalik,
peptik iilser hastalig1, son organ hasar1 olmayan DM , gecirilmis Miyokard enfarktiisii
icin 1 puan; orta ve siddetli bobrek hastaligi, son organ hasarina neden olan DM,
serberovaskiiler hastalik, metastaz olmayan tiimér, miyelom ve lenfoma, hemipleji ve
16semi igin 2 puan; orta veya agir derecede karaciger hastaligi i¢in 3 puan; Edinilmis

Bagisiklik Eksikligi Sendromu (AIDS; Acquired Immune Deficiency Syndrome) ve
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metastazli kati tiimor hastaliklari i¢in 6 puan olarak isaretlenmistir (Tablo 3.3). Toplam
puan klinisyen tarafindan MCKI Skoru olarak kaydedilmistir. Charlson skorlamasinin
kullandigimiz modifiye versiyonunda 40 yas ve iizerinde toplam skora her 10 y1l i¢in
1 puan daha eklenmektedir. Skorlamanin toplam puani 3’den kiiclik ise diisiik, 4 ve 5
icin orta, 6 ve 7 puan i¢in yliksek, puan 8 den biiyiikse 10 y1l i¢erisinde yiiksek 6lim
riskinden bahsedilmektedir. Srinivasan ve arkadaslar diyaliz tedavisi alan 293 hastay1
2 yil boyunca gdzlemlemis ve MCKI’nin bu hasta grubunda maliyet ve sonuglar
hakkinda bilgi edinmek i¢in 6nemli katki sagladigini bildirmislerdir. Verilerin diyaliz
hastalarmin bakimi ve gerekli tedavilerin yapilmasi i¢in hasta siniflandirmasinda
kullanilabilecegini bildirmislerdir (Beddhu ve ark., 2000). Wen Chin Lee ve ark. 10
yil boyunca kronik bobrek hastalarimi gozlemlemis coklu morbiditenin bobrek
yetmezligine etkisini belirlemeyi hedeflemislerdir. 3-5 evre arasindaki kronik bobrek
hastalarinda ¢oklu morbidite ile bobrek yetmezliginin iligkili oldugunu
gostermislerdir. KBH c¢oklu organ sistemlerini etkilemekte ve kardiyovaskiiler
mortalite ve morbidite riskini arttirmaktadir (Lee ve ark., 2018). Charlson
Komorbidite Indeksi (CKI) Charlson ve arkadaslarinin gelistirdigi, MCKI ise Beddhu
ve arkadaglari tarafindan bu indeksin modifiye edilmis halidir. (Charlson ve ark., 1987;
Beddhu ve ark., 2000). Tablo 3.3’de CKi ve MCKI goriilmektedir (Tablo 3.3).
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Tablo 3.3. Charlson Komorbidite indeksi (Charlson ve ark, 1987) ve Modifiye Charlson Komorbidite
Indeksi (Beddhu ve ark, 2000). Skor=0 Diisiik 6liim riski, Skor 1-2 ise Orta &liim risk, Skor 3-4 ise

yiiksek oliim riski, skor 5 ve lizeri ise ¢ok yiiksek 6liim riski vardir.

Charlson Komorbidite indeksi Modifiye Charlson Komorbidite indeksi
40 yasindan sonra toplam puana her 10 yil
icin 1 puan ilave edilir.
var yok var yok

1 Miyokard 1 0 1 Koroner Arter 1 0
Enfarktiisii Hastahig

2 Konjestif Kalp 1 0 2 Konjestif Kalp 1 0
Yetmezligi Yetmezligi

3 Periferik Vaskiiler 1 0 3 Periferik Vaskiiler 1 0
Hastahk Hastalik

4 Serebrovaskiiler 1 0 4 Serebrovaskiiler 1 0
Hastahk Hastalhik

5 Demans 1 0 5 Demans 1 0

6 Kronik Akciger 1 0 6 Kronik Akciger 1 0
Hastahg: Hastahd

7 Konnektif Doku 1 0 7 Konnektif Doku 1 0
Hastahig Hastahig

8 Peptik Ulser 1 0 8 Peptik Ulser 1 0
Hastahg Hastahg

9 Hafif Diizeyde 1 0 9 Hafif Diizeyde 1 0
Karaciger Hastahg: Karaciger Hastahg

10 Diyabet 1 0 10 Diyabet 1 0

11 Hemipleji 2 0 11 Hemipleji 2 0

12 Orta-siddetli Bobrek | 2 0 12 Orta-siddetli 2 0
Hastahig Bobrek Hastahig

13 Son Organ Hasar1 2 0 13 Son Organ Hasari 2 0
Yapan Diyabet Yapan Diyabet

14 Herhangi Tiimér 2 0 14 Herhangi Tiimor 2 0
Varhg Varhgi

15 Losemi 2 0 15 Losemi 2 0

16 Lenfoma 2 0 16 Lenfoma 2 0

17 Orta-siddetli 3 0 17 Orta-siddetli 3 0
Karaciger Hastahg: Karaciger Hastahg:

18 Metastatik Solid 6 0 18 Metastatik Solid 6 0
Tiimor Tiimoér

19 AIDS 6 0 19 AIDS 6 0

Toplam Skor: Toplam Skor:




Beslenme Durumu

Mini  Nutrisyon Anketi (MNA) toplam dort bolimdeki on sekiz soruyu
icermektedir(Tablo 3.4). Beslenme (bireylerin diyet 6zellikleri), hastanin kendini
degerlendirmesi (kisisel diyet ve saglik algis1), antropometrik dl¢timler (kol ve baldir
cevreleri, VKI, viicut agirhigi) ve genel saglik durumu (demans, yasam tarzi, medikal
tedaviler, depresyon, fiziksel hareketlilik) ile ilgili 4 boliimden olusur (Guigoz, 2006).
Hastalarin biligsel ve beslenme durumunu inceleyen bu test, 65 yasin istiindeki
popiilasyonda kolay, ekonomik ve hizli bir sekilde malniitrisyon durumunu gosterir.

Uluslararasi gegerliligi olmasindan 6tiirii oldukga yararlidir (Vellas ve ark. 1999).

MNA, Isvicre Nestle Arastirma Merkezi, Toulouse Universitesi ve New Mexico Tip
Fakiiltesi nin ortak calismalart ile 1994’de olusturulmustur (Vellas ve ark., 2006).
Rubenstein ve arkadaslari tarafindan 2001°de Kisa Form MNA’nin (MNA-KF) MNA
ile korelasyonu yiiksek bulunarak gecerliligi kabul edilmistir (Rubenstein ve ark.,
2001; Wikby ve ark. 2008). Bir tarama testi olarak MNA-KF tek basina veya uzun
formunun bir boliimii olarak kullanilabilir. Dr. Sarikaya ve ark. 2013 yilinda MNA
testinin uzun ve kisa formlarinin iilkemizde yashlarin malnutrisyonla ilgili

taranmasinda gegerli bir yontem oldugunu ortaya koymustur (Sarikaya, 2013).

Arastirmamizda BTX i¢in Antalya Medikalpark Organ Nakli poliklinigine bagvuran
katilimcilara MNA-KEF sorular1 s6zel olarak sorulmusg ve cevaplara gore katilimcilarin
MNA-KF puanlar1 belirlenmistir. Toplam puan 11-14 arasi ise normal beslenmis, 7-
11 arasinda ise risk altinda, 7 den kiigiikse belirgin malniitre olarak
siiflandirihirnlmistir (Beddhu et al., 2000). MNA-KF’de, son 3 aydaki istah, kilo
kayb1, mobilite ve psikolojik durum ve anketin yapildigi andaki viicut kiitle indeksi
bilgileri yer almaktadir (Tablo 3.4). VKI hesaplanamadigi durumlar igin baldir ¢evresi
degeri kullanilabilmektedir. Calismamizda viicut kiitle indeksini hesaplayamadigimiz

katilime1 olmamustir.
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Tablo 3.4. Mini Nutrisyon Anketi (Vellas ve ark., 2006). Anketin A ve F boliimleri arasindaki
puanlarm toplami tarama testi olarak adlandirilan KF-MNA skorunu belirtirken, A dan R ‘ye kadar
olan boliimlerin toplam skoru ise MNA skorunu gostermektedir.

Mini Nutrisyon Anketi

Tarama A-F ( KF-MNA)

A. Son ii¢ ayda istahsizhiga, sindirim
sorunlarina, ¢igneme veya yutma
zorluklarina bagh olarak besin alminda
bir azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli disiis

1 = besin aliminda orta derece diisiis
2 = besin aliminda diisiis yok

Puan:

B. Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu

0 = 3 kg’dan fazla kilo kayb1
1 = Bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasinda kilo kayb1
3 = Kilo kayb1 yok

Puan:

0 = Yatak veya sandalyeye bagimli

C. Hareketlilik 1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya ¢ikamiyor
2 = Evden disan ¢ikabiliyor
Puan:

D. Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut 0 = Evet

hastalik sikayeti oldu mu? 2 = Hayr
Puan:

E. Noropsikolojik problemler

0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Higbir psikolojik problem yok
Puan:

F. Viicut Kitle indeksi (VKI) = (Viicut
agirhigi-kg) / (Boy’un metre)?

0= VKI 19°dan az (19 dahil degil)

1 = VKI 19’1a 21 aras1 (21 dahil degil)
2 = VKI 21’1 23 aras1 (23 dahil degil)
3 = VKI 23 ve iizeri

Puan:

Tarama puani: 12-14 puan: Normal niitrisyonel durum 8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda 0-7 puan: Malniitrisyonlu
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Tablo 3.4. MNA’nin G ve R aras1 boliimleri (Vellas ve ark., 2006).

Mini Nutrisyon Anketi G-R

DEGERLENDIRME

G. Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil) 1 = Evet 0 = Hayir puan:
H. Giinde 3 adetten fazla regeteli ila¢ alma 0 =Evet 1 = Hayir puan:
I. Bas1 yarasi veya deri iilseri var. 0 =Evet 1 = Hayir puan:
J. Hasta giinde ka¢ 6giin tam yemek yiyor? 0=1 6gilin

1 =2 6giin

2 =3 6giin puan:
K. Protein alimi i¢in segilen besinler
* Giinde en az bir porsiyon siit iiriinii (siit, peynir, yogurt) 0.0 = Eger evet sayis1 0 veya 1 ise
tiiketiyor. 0.5 = Eger evet sayis1 2 ise
» Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta 1.0 = Eger evet sayis1 3 ise
tiiketiyor. puan:
* Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor.
L. Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze 0 =Hayir 1 = Evet puan:
tiiketiyor.

0.0 = 3 bardaktan az
M. Her giin ka¢ bardak siv1 (su, meyve suyu, kahve, ¢ay,siit, 0.5 = 3-5 bardak
vb.) tiiketiyor? 1.0 = 5 bardaktan fazla puan:

N. Yemek yeme sekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor.

1 = Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor
ama zorlaniyor.

2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor.
P puan:

O. Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi

0 = Kotii beslendigini diisliniiyor.

1 = Kararsiz.

2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan
bir kisi olarak goriiyor. puan:

P. Aym yastaki Kisilerle karsilastirildiginda, saghk durumunu
nasil degerlendiriyor?

0.0 = Iyi degil
0.5 = Bilmiyor
1.0 = Iyi

2.0 = Cok iyi puan:

Q.Kol cevresi (cm)

0.0 =21'den az
0.5=21-22

1.0 = 22 veya daha fazla puan:

R. Baldir ¢evresi (cm)

0=31'den az

1 = 31 veya daha fazla puan:

Toplam puan:

24-30 puan: Normal Nutrisyonel durum
17-23,5 puan: Malnutrisyon riski

17 puan ve alti: Malniitrisyon

Viicut Kompozisyonu Olgiimii

Antalya Medikalpark hastanesinde diyet polikliniginde kullanilan Tanita marka MC-
980 model viicut kompozisyonu 6l¢iim cihazi ile yapilmistir. Olgiim 6ncesinde
hastalardan ¢oraplarini ve agirlik yapan kiyafetlerini ayrica kiipe, kolye, saat gibi metal
aksesuarlarin1 ¢ikarmalari istenmistir. Hastalarin boy uzunlugu, cinsiyet, yas ve

dogum tarihleri cihaza kaydedilmistir.

Sonra katilimcilar test prosediiriine uygun olarak, c¢iplak ayakla cihazin ayak icin
ayrilan kismina basarak, dik durarak ve kollarin1 6nce gévde yaninda diiz sonra cihazin
talimatina uygun sekilde metal tutma kollarindan tutarak tartilmislardir. Kiyafetlerle
olgiim yapildigi igin -1 kg ile &lgiim yapilmustir (Sekil 3.5). Olgiim sonucunda
katilimeilarin, viicut yag yiizdeleri, viicut kiitle indeksi (VKI), yagsiz doku yiizdesi,
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viicut agirlig, viicut yag agirligi, viicut su miktari, yagsiz doku agirligi degerleri ¢ikti
alinmis ve bu 6l¢lim sonuglari arastirmaci tarafindan kaydedilmistir. Cihaz yag ve su

oranlarini yiizdelik, kas ve kemik oranlar1 ise kg cinsinden hesaplamistir.

BIA (Biyo impedans Analizi) cihazlar1 viicut kompozisyonunun alternatif elektrik
akimina kars1 gosterdigi direnci 6lgmektedir. Yagsiz doku kiitlesi ile yag dokusu

arasindaki elektriksel gecirgenligin arasindaki farki hesaplamaktadir

Manyetik rezonans ve Dual enerji X-ray absorbsiometre cihazlariyla beraber yapilan

analizlerde BIA viicut kompozisyonunu belirlemede uygun bulunmustur (Marra ve

ark., 2019; Wang ve ark., 2013).

Pratik ve basit bir yontem olarak kullanilan VKI kg cinsinden viicut agirligmin metre
cinsinden Ol¢iilen boy uzunlugunun karesine boliinmesiyle belirlenir. Bulunan deger
18,5 kg/m2 den kii¢iik ise zayif, 18,5-24,9 kg/m2 degerleri arasinda ise normal
agirlikli, 25,0-29,9 kg/m2 degerleri arasinda ise sismanlik dncesi(pre-obez) ve 30,00-
34,99 kg/m?2 arasi ise |. Derece sisman, 35,00-39,99 kg/m2 araliginda ise Il. Derece
sisman ve >40,00 kg/m2 ise III. Derece sisman olarak tanimlanmistir (WHO,2011)

Sekil 3.5. Viicut Kompozisyonu Olgiimii

BUN ve Kreatin Diizeylerinin Olgiilmesi

Kreatin bobreklerde, pankreasta ve karacigerde liretilerek organlara 6zellikle beyin ve
kaslara iletilir. Iletildigi organda yiiksek enerjili olan fosfokreatinine doniistiiriiliir.
Kreatin ile fosfokreatinin birlesmesinden olusan artik iiriin kreatinin; kas yikimiyla
iligkilidir. Normal degerleri kadinlarda 44-80 mg/dL erkeklerde ise 62-106 mg/dL,

arasindadir (Van Den Ham ve ark., 2005). Serum iire diizeyi, protein metabolizmasinin
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trtinidiir. Karaciger fonksiyonlarindan, viicudun hidrasyon durumundan, diyette
alinan protein miktarindan etkilenmektedir. Glomeriilde serbestge siiziiliir. Normal

degerleri 3,5-7,4 mg/dL’dir (Stewart ve Pasha, 2018; Jelliffe ve Neely, 2016).

Arastirmamizda katilimcilarin hastane veri tabaninda kayitli nakilden 6nceki son ve
nakilden sonraki 3. Haftanin sonundaki bun ve kreatinin degerleri ilk ve son degerler

seklinde kaydedilmistir.

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kisa Form-36 (KF-36) yasam kalitesi Olgegi bireylerin yasam kalitesinin
degerlendirebilmek icin 1987 ‘de Ware tarafindan hazirlanmistir (Ware Jr ve
Sherbourne, 1992). Tiirkiye’de 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslari tarafindan
gecerlilik ve giivenilirligi test edilmistir (Kocyigit, 1999) (Tablo 3.6).

KF-36 6l¢egi ile bireyin son 4 haftadaki saglik durumu degerlendirilmektedir. Sagligin
genel kavramlarini sorgulayan 6l¢ek 36 sorudan meydana gelir. KF-36, fiziksel saglik
durumunu, fiziksel fonksiyonu, fiziksel problemlerin neden oldugu rol kisitliliklarini,
bedensel agriy1, genel fiziksel sagligi, canliligi, sosyal fonksiyonelligi, emosyonel
problemlerin neden oldugu rol kisitliliklarimni, genel ruh sagligin1 degerlendirir. Her bir
kategori i¢in puanlama 0O ile 100 puan arasindadir. Diisiik puanlar bireylerin
sagligindaki bozulmayi, yiiksek puanlar ise saglikta iyi hali belirtmektedir.
Degerlendirmede genel skor baz alinabilecegi gibi her kategoride ayr1 ayr1 puanlama
yapilabilir. Tablo 3.5°de KF-36’nin alt parametreleri ve Tirk toplumu igin bu
parametrelerin norm degerleri verilmistir. (Demiral ve ark, 2006) (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Tiirk Toplumu I¢in KF-36’nin Norm Degerleri (Demiral ve ark, 2006).

Kadin (+Standart Sapma) Erkek (+ Standart Sapma)
Fiziksel Fonksiyon 80,6+ 21,7 87,2+17,1
Fiziksel Rol Gigliigii 82,9+28,6 89,8+19,3
Agri 81,0+£20,2 85,1+16,4
Genel Saglik Algist 69,1+16,9 73,6+14,9
Enerji/Canlilik/Vitalite 63,4+13,7 65,7+11,9
Sosyal Islevsellik 90,1+12,9 91,7+12,8
Emosyonel Rol Giigliigii 89,0+22,5 92,8+15,1
Ruhsal Saglik 70,1+11,4 71,0+10,6
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Tablo 3.6. KF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (Ware ve Sherbourne, 1992).

KF-36 YASAM KALITESi OLCEGI

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hisettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne
kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yamt: verin.

1) Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Miikemmel o 1 Cokiyio?2 Iyio3 Ortao 4 Kotio 5

2) Gegen yil ile karsilagtirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Cok dahaiyiol Biraz daha iyi o 2 Aynio3 Biraz daha kotii o 4 Cok daha kotii o 5

Asagidaki sorularda bir giin icinde yapabileceginiz bazi aktiviteler yer almaktadir. Saghgimz bunlar1 yaparken sizi
simrlandirmakta midir? Simirlandiriyorsa ne kadar?

Giinliik Aktiviteler Evet, cok Evet, cok az Hayir, hi¢
Kisithyor(1) kisithyor(2) kisitlamiyor(3)

3) Kosmak, agir sporlara katilmak gibi etkinlikler o o m]

4) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek

ve agir olamayan sporlar gibi orta derece zor o o [u]

aktiviteler

5) Market posetlerini kaldirmak veya tagimak
6) Birkag kat merdiven ¢ikmak

7) Bir kat merdiven ¢ikmak

8) Egilmek, diz ¢cokmek, ¢comelmek

9) Bir kilometreden fazla yiiriimek

10 )Birkag yiizmetre yiiriimek

11) Yiiz metre yiiriimek

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek

Oo|0o|(o|(o|o|o|(o|o
0|0 (o |(o|o|o|o|o
0|0 |0 |(o|o|o|(o (o

Son 4 hafta boyunca bedensel saghigimzin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde, asagidaki
sorunlardan biriyle karsilastimz m1?
Evet (1) Hayir(2)

13) Caligma yagaminizda veya diger
aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani ] o
kisalttiniz m1?

14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi

tamamlayabildiniz? 0 8
15) Caligma veya diger yaptiginiz 5 -
iglerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi1?

16) Calisma yasaminizda veya diger

aktivitelerinizi yapmakta giicliik 5 5

¢ektiniz mi? Asir1 efor-gaba sarfettiniz
mi?

Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimzin ( 6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastimz mi1? Evet(1) Hayir(2)

17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz 0O Evet O Hayir
zamant kisattiniz mi1?

18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O Evet O Hayir
19) Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar | Evet O Hayir

dikkat vererek yapamadiniz m1?

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal
etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
Hig etkilemedi ol Cok az 02 Orta derecede o3 Epeyce o4 Cok fazla 05

21) Son 4 hafta i¢inde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hig olmadi o 1 Cokazo 2 Hafif o 3 Ortao 4 Cokob
22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 islerinizi diigliniiniiz) ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi O 1 Biraz etkiledi 0 2  Ortaderecede O 3  Epey etkiledi O 4 Cok etkiledi O 5
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Tablo 3.6. KF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (23-36 arasindaki sorular) (Ware ve Sherbourne, 1992).

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin duygularimz en iyi
karsilayan yamti, son 4 haftadaki sikhgim goz oniine alarak seciniz

o Hig bir
Siirekli Cogu( 2z)aman Epey zaman B?Z;en Ar&(15§1ra zaman

@ (6)
23) Kendinizi yagam 5 5 5 5 5
dolu hisettiniz mi?
24) Cok sinirli biri 5 5 5 5 5
oldunuz mu?
25) Higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi 5 5 g g 5
kadar moraliniz bozuk
ve kotii oldu mu?
26) Kendinizi sakin ve 5 5 5 5 5
huzurlu hissettiniz mi?
27) Cok enerjik 5 5 5 5 5
oldunuz mu?
28) Kendinizi kalbi,
kirik ve tizgiin o o [u] m] m]
hisettiniz mi?
29) Kendinizi
yipranmis, bitkin m] m] m] [u] [u]
hissettiniz mi?
30) Mutlu, sevingli bi 5 5 5 5 5
insan oldnuz mu?
31) Yorgunluk 5 5 5 5 5
hissettiniz mi?

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlarimiz sosyal etkinliklerinizi(arkadas veya akrabalarinizi
ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Stirekli o 1

Cogu zaman O 2

Bazen o 3

Ara sira 0 4

Hig bir zaman o 5

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade icin en uygun olamm isaretleyiniz.

Kesinlikle dogru | Cogunlukla Emin Degilim(3) | Cogunlukla Kesinlikle
1) dogru (2) yanhs(4) yanhs(5)

33) Ben diger insanlara
gore daha kolay m] o o ] [u]
hastalaniyorum.
34) Tamidigim kisiler 5 5 5 5 5
kadar saglikliyim.
35) Sagligimmn
kotlilesmekte oldugunu m] o o ] [u]
saniyorum.
36) Sagligim
miikemmeldir. u d = d o
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Arastirmamizda 36 soru organ nakli polikliniginde aragtirmamiz i¢in ayrilan odada
katilimcilara arastirmaci tarafindan okunmus ve yanitlar kaydedilmistir. Sonrasinda
arastirmaci tarafindan her bir alt kategoriye ait degerlendirmeler i¢in puanlar not

edilmistir.
3.2. Egzersiz Protokolii

Katilimcilar prospektif randomize sekilde Kontrol Grubu ve Deney Grubu olarak iki
gruba ayrilmistir. Kontrol grubuna 26 kisi, deney grubunda 27 bobrek nakli alicist
dahil edilmistir.

Pre-operatif degerlendirmeleri kaydedildikten sonra tiim hastalara post-operatif
donemde ¢alismalari i¢in spirometre kullanimi, solunumun ve Oksiirmenin Gnemi
anlatilmistir. Spirometre egzersizini post-op 1 hafta boyunca hastalarin uyanik oldugu
zaman diliminde 1-2 saatte bir 10 tekrar seklinde ¢alismasi, 2. ve 3. haftalarda ise
giinde en az 3 kez 10 tekrar seklinde g¢alisilmasi istenmistir. Deney grubundaki
katilimcilar spirometri caligmasina ilave olarak transplantasyon sonrasi post-op 3 hafta
boyunca apikal, bazal ve diyafragmatik solunum egzersizlerini giinde 2 kez 10 tekrarl
sekilde biiziik dudak solunumu ile ¢alismislardir. Klinisyen destegi ile toplam 9 adet
iist ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerini ise taburculuk sonrasi post-op 5-7.
giinlerden post-op 3. haftanin sonuna kadar haftada 3 giin 10 tekrar ¢alisacaklar bilgisi
verilmigtir. Servisten taburcu olduktan 1 giin sonra rutin ginliik kontrollerine
poliklinikte devam eden hastalarin poliklinik zamanlarinda haftanin 3  giinii
Medikalpark Organ Nakli polikliniginde egzersizler i¢in izin verilen egzersiz odasinda
fizyoterapist gozetiminde egzersizleri uygulamalar saglanmistir. Egzersizlerin siddeti
ve set sayist hastalarin klinik durumuna gore dereceli olarak arttirilmis ve 3. haftanin
sonunda genel olarak kuvvetlendirme egzersizleri 3 set 15 tekrarhi calisilmistir.
Hastaneye gelis sikliginin azaldigi 3. haftada poliklinige uzak mesafede konaklayan
hastalara ise dambil ve kursun agirliklar evlerinde calisabilmeleri igin verilerek
egzersiz programinin devamliligi saglanmistir. Telefonla ve poliklinik goriismelerinde
sozel olarak hastalarin egzersize devam etme durumu kontrol edilmistir. Egzersiz
esnasinda agirlik seciminde, hastalarin zorlanmadan, 10 kez kaldirabildigi,

ayarlanabilir agirliklar kullanilmistir.

58



Egzersiz 1: Ayaktayken veya bir sandalyede otururken deney grubundaki
katilimcilardan kollar yanlarda ayaklarint omuz genisliginde agmalari, her iki dirsegi
biikmeleri ardindan 4’e kadar sayarken ellerindeki dambili yavas¢a indirmeleri ve
baslangi¢ durusuna geri donmeleri istenmigtir. Hastalar 10 tekrarin ardindan ayni
egzersizi diger iist ekstremite i¢in tekrarlamislardir. Katilimeilar tercih ederse her iki

ekstremite hareketini ayn1 anda gergeklestirmislerdir (Sek. 3.6).

@ (b)

Sek.3.6. Egzersiz 1’in gosterimi: (a) baslangig, (b) bitis pozisyonu

Egzersiz 2: Ayakta veya otururken, el omuz hizasinda ve dirsek biikiiliiyken
hastalardan avug i¢i ve 6n kol one bakacak sekilde sag kolu yukariya dogru agmalari
ardindan 4’e kadar sayarak yavasca baslangi¢ pozisyonuna indirmeleri istenmistir.
Katilimcilar 10 tekrarin ardindan diger st ekstremite i¢in aymi egzersizi
tekrarlamiglardir. Katilimeilar tercih ederse her iki ekstremite hareketini ayni anda

gerceklestirmiglerdir (Sekil 3.7).
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(@) (b)
Sek.3.7. Egzersiz 2’nin gosterimi: (a) baslangig ve (b) bitis pozisyonu.
Egzersiz 3: Ayakta veya otururken, kollar yanlarda, sag kolu yana dogru omuz
hizasina kadar agmalari, 4’e kadar sayarken dambili yavas¢a baslangi¢c pozisyonuna

indirmeleri istenmistir. Katilimciar 10 tekrarin ardindan egzersizi sol st ekstremite

igin tekrarlamislardir (Sekil 3.8).

Sek.3.8. Egzersiz 3’lin gdsterimi: baslangi¢ ve bitis poziyonlari

Egzersiz 4: Ayakta veya otururken, kollar onde uyluga bakar sekilde iken

katilimcilardan, sag kolu 6ne dogru omuz hizasina kadar agmalari, 4’e kadar sayarken
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dambili yavasca baslangic pozisyonuna indirmeleri istenmistir. Katilimcilar 10

tekrarin ardindan egzersizi sol st ekstremite i¢in tekrarlamiglardir (Sekil 3.9).

(@) (b)
Sek.3.9. Egzersiz 4’iin gosterimi: (a) baslangi¢ pozisyonu, (b) bitis pozisyonu.
Egzersiz 5: Sandalyede ayaklar omuz genisliginden biraz daha agik bir sekilde
otururken katilimcilardan, kollarini omuz seviyesine kadar diiz bir sekilde uzatip 2’ye
kadar sayarak ayaga kalkmalari, bu esnada dizlerini diiz tutup dik durus pozisyonunu
korumalart ardindan yavas ve kontrollii bir sekilde 4’e kadar sayarak sandalyeye geri

oturmalar1 istenmistir (Sekil 3.10).

@ (b) (©

Sek.3.10. Egzersiz 5’in gosterimi: baglangic (8), egzersizin ara agamasi (b), bitis pozisyonu (c)
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Egzersiz 6: Katilimcilardan sandalyede sirt destekli bir sekilde otururken 2’ye kadar
sayarak sag ayagi kendilerine dogru ¢ekerek sag diz diizlesene kadar yukari dogru
kaldirmalari, ardindan 4 ‘e kadar sayarak yavasca baslangi¢ pozisyonuna donmeleri
istenmistir. 10 tekrarin ardindan ayni egzersizi sol ekstremite igin tekrarlamalari

istenmistir (Sekil 3.11).

(a) (b)
Sekil 3.11. Egzersiz 6’nin gosterimi: (a) baglangig, (b) bitis poziyonu.

Egzersiz 7: Sirtiistii kollar gévde yaninda dizler biikiilii yatarken katilimcilardan 2 ‘ye
kadar sayarak kalcay1r yataktan yukari kaldirip 4’e kadar sayarak baslangig

pozisyonuna donmeleri istenmistir (Sekil 3.12).

@) (b)

Sek. 3.12 Egzersiz 7’nin gosterimi: (a) baglangig, (b) bitig pozisyonu.

Egzersiz 8: Surtiistii bir diz biikiilii avug igleri yataga bakar sekilde kollar govde
yaninda uzanikken diiz olan ayag1 kendilerine dogru ¢ekip 2’ye kadar sayarken yukari

diger diz hizasina kadar kaldirmalar1 ardindan 4’¢ kadar sayarak baslangi¢
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pozisyonuna donmeleri istenmistir. 10 tekrarin ardimndan ayni egzersiz diger alt

ekstremite i¢in tekrarlanmustir (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Egzersiz 8’in gosterimi.
Egzersiz 9: Sirtiistii kollar yana dogru agikken katilimcilardan 2’ye kadar sayarken
sag alt ekstremiteyi yana dogru agamalar1 ardindan 4’e kadar sayarken baslangic
pozisyonuna donmeleri istenmistir. 10 tekrarin ardindan ayni egzersiz diger ekstremite

i¢in tekrarlamislardir (Sekil 3.14).

Sekil 3.14: Egzersiz 9’un gosterimi: baslangi¢ ve bitis pozisyonlari.

Solunum Egzersizleri
Biiziik Dudak Solunumu

Rahat bir pozisyonda iken katilimcilara 6nce burundan 1-2 saniye derin nefes almalari
ve ardindan dudaklarmi 1slik c¢alar gibi biizerek 3-4 saniyede nefes vermeleri
istenmigtir (Sekil 3.17).
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Diyafragmatik Solunum

Katilimcilardan oturur veya yatar pozisyonda bir eli karnin {ist kismina diger eli ise
g0giis kemiginin lizerine yerlestirmeleri istenmistir. Burundan yavas ve derin bir
sekilde nefes alirken distteki elin sabit kalmasi gerektii ve karin iizerindeki eli
yiikseltmeleri gerektigi soylenmistir. Nefes verirken dudaklar 1slik ¢alar gibi biizerek

yavase¢a nefes vermeleri istenmistir (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Diyafragmatik solunum egzersizi
Apikal Segmental Solunum Egzersizi

Egzersiz grubundaki hastalardan yatar ya da oturur pozisyonda iken ellerini gogiis
kafesinin iist kismina yerlestirmeleri, ayni bolgeye dogru burundan 2-3 saniye boyunca
derin nefes alip, 1-2 saniye boyunca beklemeleri ardindan dudaklari biizerek nefes

vermeleri istenmistir (Sekil 3.16).
Bazal Segmental Solunum Egzersizi

Egzersiz grubundaki hastalardan yatar ya da oturur pozisyonda iken 2 elleri ile gogiis
kafesinin iki yanini kavramalari, ellerinin altindaki bolgelere dogru 2-3 saniyede
burundan derin nefes alip 1-2 saniye beklemeleri ardindan biizikk dudak solunumu ile
nefes vermeleri istenmistir. Burundan nefes alirken gogiis kafesi hareketine elleriyle
bir miktar diren¢ vermeleri istenmistir. Hastalardan nefes verirken dudaklar: biizerek

nefes vermeleri istenmistir (Sekil 17).
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(@) (b)

Sekil 3.17. Bazal Segmantal solunum egzersizi: (a)’da inspirasyon; (b)’ de biiziik dudak solunumu ile

ekspirasyon gosterilmistir.

Insentif Spirometre kullanimi anlatilirken derin nefes alma ¢alismasi igin; derin bir
nefes verdikten sonra triflow cihazinin agiz kismini agizlarina yerlestirmeleri,
ardindan derin bir nefes alip toplar1 yukariya kaldirmalari, bir ka¢ saniye toplar
yukarida tutmalar1 ve sonra nefes vermeleri istenmistir. Nefes verme ¢alismasi igin
spirometreyi ters ¢evirmeleri, derin bir nefes aldiktan sonra gii¢lii bir seklilde nefes

verip toplar1 yukari kaldirmaya ¢aligmalari istenmistir (Sekil 3.18).

Pre-operatif donemde yapilan tiim 6l¢iim ve degerlendirmeler post-op 3. haftanin

sonunda tiim gruplar i¢in tekrar edilmis ve sonuglar kaydedilmistir.
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@) (b)

Sekil 3.18. Spirometre Kullanimi: Sekil (a)’da spirometre ile derin inspirasyon, Sekil (b)’de derin

ekspirasyon ¢aligmasi gosterilmektedir.

3.3. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS version 24 yazilimi kullanilarak yapilmistir (“IBM®
SPSS© 247). Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov Smirnov/Shapiro-Wilk)
kullanilarak incelenmistir. Tanimlayict analizler normal dagilan degiskenler i¢in
ortalama ve standart sapma kullanilarak verilmistir. Nominal degiskenler igin ise
say1 ve % verilmistir. Deney ve Kontrol grubunun 6l¢giimle belirlenen degerlerinin
karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi i¢in Student T testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasi iligkiyi incelemek i¢in Ki-kare testi
(Pearson ki-kare) kullanilmistir. Deney ve Kontrol grubunun 6lgiimle belirlenen
degiskenlerinin zaman i¢indeki degisimi ve grup zaman etkilesimlerini
degerlendirmek i¢in tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi (Mixed design
repeated measures ANOVA) kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in toplam tip-

1 hata diizeyi %S5 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya goniilliik esasiyla katilan deney (n=27) deney ve (n=26) kontrol olmak

tizere toplam n=53 katilimci ile ¢alisma tamamlanmuistir.
Hastalarin Sosyodemografik Bulgular::

Deney ve kontrol gruplarinda bulunan katilimcilarin sosyodemografik o6zellikleri
Tablo 4.1°de verilmistir. Kontrol grubundaki katilimeilarin yas ortalamalar1 41,2+14,1
yil ve 9‘u (%34,6) kadin olup; deney grubundaki katilimcilarin ise yas ortalamasi
35,3=11,1 y1il olup 11’1 (%40,7) kadindir.

Gruplar arasinda sigara ve alkol kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

yoktur (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara ait Sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kontrol Deney
(n=26) (n=27)
t p
X SS X SS
Yas (yil) 41,2 14,1 35,3 11,1 1,68 0,098
Boy (cm) 167,3 8,0 164,4 10,2 1,15 0,254
Glinliik igilen sigara (adet/giin) 1,9 4.9 3,7 9,3 -0,86 0,389
Sigara Kullanim Siiresi (Ay) 108,0 78,7 208,8 145,1 -1,08 0,319
n (%) n (%) X p
o Kadin 9 34,6 11 40,7
Cinsiyet 0,21 0,646
Erkek 17 65,4 16 59,3
[Ikdgretim 9 34,6 12 44.4
Egitim diizeyi | Lise 8 30,8 7 25,9 0,53 0,765
Lisans ve tizeri 9 34,6 8 29,6
Alkol Var 0 0,0 0 0,0
Kullanim1 | Yok 26 100 27 100
Sigara Var 4 15,4 5 18,5
0,09 0,761
kullanmi—y o) 22 84,6 22 81,5

t, Student T Testi, X2, Kikare Analizi, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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Hastalarin Klinik Bulgular:

Calismaya katilan SDBY hastalarinin etiyolojilere gore daglimi Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Gruplarinin SDBY etiyolojisine gore simniflandirilmasi

Kontrol Deney
(n=26) (n=27) ,
n (%) n (%0) x P
HT 8 30,8 9 33,3
DM 2 1,7 1 3,7
SDBY  Nefrolojik-iirolojik 113 | 0388
Etiyolojisi hastaliklar > 192 ° 222 | |
Genetik nedenler 1 38 5 18,5
Diger Nedenler 10 38,5 6 22,2

%%, Kikare Analizi, X; ortalama, SS; Standart Sapma, SDBY: Son Donem Bobrek Yetmezligi.

Kontrol ve deney gruplarinin ilk degerlendirmede not edilen SARC-F ve Frailty

Kirilganlik Olgegi Skorlarinin, Modifiye Charlson Komorbidite indeksi puanlarinin ve

diyalize girme siirelerinin dagilim1 Tablo 4.3’teki gibidir (Tablo 4.3). 1ki grubun

SARC-F tarama testi sonuglar1 arasinda anlamli fark vardir. (p=0,00). Deney

grubundaki 27 katilimcidan 3’iinde sarkopeni goriiliirken, kontrol grubundaki 26

katilimcinin sarkopenisi yoktur. Tablo 3 ‘te degerlendirilen diger veriler agisindan her

iki grup arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplarin Mini Nutrisyon Anketi kategorisi, Frailty Kirllganlik Olcegi, SARC-F Testi,

Modifiye Charlson Komorbidite indeksi puanlar1 ve diyalize girme siirelerinin dagilimi

Kontrol Deney
(n=26) (n=27) r? p
n (%) n (%)
Malnutrisyon 10 38,5 4 14,8
Malnutrisyon
MNA o 14 53,8 16 59,3 5,44 0,065
riski
Normal 2 7,7 7 25,9
Frail Normal 2 7,7 3 11,1
Kirilganhk Prefrail 22 84,6 22 81,5 0,18 0,913
Olgegi Frail 2 7,7 2 7,4
Modifiye Diisiik risk 0 0,0 0 0,0
Charlson Orta risk 15 57,7 21 77,8
- 2,66 0,263
Komorbidite | Yiiksek risk 5 19,2 2 7,4
Indeksi Cok yiiksek risk 6 23,1 4 14,8
Yok 26 0,0 24 88,9
SARC-F Testi 42,23 0,000
Var 0 100 3 11,1
Hig diyalize
) 21 80,8 14 51,9
girmeyen
Toplam 0-6 ay arasi1 4 154 4 14,8
Diyalize 6-12 ay arasi 0 0,0 3 11,1 9,38 0,095
Girme Siiresi | 12-60 ay arast 0 0,0 4 14,8
60-120 ay aras1 0 0,0 1 3,7
120 ay ve tlizeri 1 3,8 1 3,7

t; Student T Testi, X2 Kikare Analizi, X; ortalama, SS; Standart Sapma, MNA: Mini Nutrisyon
Anketi
Hastalarin Viicut Kompozisyonu Bulgulari:

Deney ve kontrol gruplarmmn “Kilo ve VKI” &l¢iim verilerinin zaman, zaman-grup

karsilastirmasi Tablo 4.4’de ve VKI verisi Sekil 4.1°de verilmistir.

Bu tabloya gére deney ve kontrol grubunun “Kilo ve VKI” 8l¢iim verilerinin zaman
icindeki degisimleri her iki grup i¢in ayr1 ayri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Yani her iki grup ilk ve son 6lgiim karsilastirmasinda istatistiksel olarak
farklidir (Tablo 4.4).

“Kilo ve VKI” 6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar arasinda
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karsilastirildiginda ise sadece “kilo” verileri agisindan istatistiksel bir fark bulunurken
(p<0,05); gruplar arasinda “VKI” degisimi agisindan istatistiksel bir fark
gorilmemistir (p>0,05). Baska bir ifadeyle kontrol grubunun deney grubuna gore

zaman igerisindeki degisimi istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu gozlenmistir
(Sekil 4.1).

Tablo 4.4. Deney ve kontrol grubunun Kilo ve VKI &l¢iim verilerinin ilk ve son 6lgiimlerinin
karsilastirilmasi

Kontrol Deney Grup*
Zaman
(n=26) (n=27) Zaman )
n
X SS X SS Flp Flp
[k Olgiim
Kilo 07 | 152 | 677 | 175 20,32/ | 4,02/
(ka) = . 0,000 0,048 0,073
SonOl¢im | o706 | 138 | 665 | 16,7
Ik Olgtim

| 25,2 4,6 25,2 7,3 19,28 / 3,44/
e 0,063

0,000 0,069
24,1 4,3 24,7 7,0

Son Ol¢iim

Tekrarli Olgiimlerde iki yonlii Varyans Analizi, n% Etki biiyiikliigii, **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma

ruj
71,04 grup
kontrol
Kontrol grubu deney

70,01

69,0

Kilo (kg)

68,01 Deney grubu

67,07

66,0

Sekil 4.1. Kontrol (mavi) ve deney (yesil) gruplariin viicut agirliklarinin ilk 6l¢tim ve son 6lgiim
arasindaki degigimi.

Deney ve kontrol gruplarinin kas kiitlesi ve yag kiitlesi ol¢giim verilerinin zaman,
zaman-grup karsilastirmasi Tablo 4.5’te verilmistir. Bu tabloya gore deney ve kontrol

grubunun kas kiitlesi ve yag kiitlesi 6l¢tim verilerinin zaman i¢indeki degisimleri her
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iki grup i¢in ayr1 ayr1 sadece “kas kiitlesi” icin istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0,05). Yag kiitlesi i¢in istatistiksel fark bulunamamaistir. Yani kas kiitlesi degiskeni
i¢in her iki grupta Ilk Ol¢iim- Son Olgiim karsilastirmasi istatistiksel olarak farklidir
(Tablo 4.5).

Kas kiitlesi ve yag kiitlesi dl¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Baska bir ifadeyle kontrol grubu ve deney grubunun kas kiitlesi ve yag kiitlesi
degiskenlerinin zaman igerisindeki degisimi her iki grupta benzer oldugu gézlenmistir

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Deney ve kontrol grubunun kas kiitlesi ve yag kiitlesi degerlerinin ilk 6lgiim ve son 6lglim
verilerinin karsilagtirilmasi

Kontrol Deney Grup*
Zaman
(n=26) (n=27) Zaman
n2
X SS X SS Fip Fip
Kas i1k Ol(;um
o 52,9 9,2 50,5 10,1 21.99/ 358/
utlesi
Son Oloim 0,000 0,064 0,066
(kg) ¢ 49,8 7,8 49,2 9,6
Yap Ik Olgiim
g 15,0 9,6 16,0 13,7 043/ 0,77/
Kiitlesi 0513 0.382 0,015
(kg) SonOlgim | 155 191 | 144 | 107 ' '

Tekrarli Olqﬁmlerde ki yonlii Varyans Analizi, n®; Etki biytkligi, **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama,
SS; Standart Sapma
Deney ve kontrol gruplarinin yagsiz kiitle ve yag yiizdesi 6l¢iim verilerinin zaman,

zaman-grup karsilagtirmasi Tablo 4.6’da verilmistir.

Bu tabloya gore deney ve kontrol grubunun yagsiz kiitle ve yag yiizdesi 6l¢clim
verilerinin zaman igindeki degisimleri her iki grup icin ayr1 ayr1 “yagsiz kiitle” ve “yag
yiizdesi” i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani “yagsiz kiitle” ve
“yag yiizdesi” degiskenleri igin her iki grupta ilk Ol¢iim- Son Olgiim karsilastirmasi
istatistiksel olarak farklidir (Tablo 4.6).

“Yagsiz kiitle” ve “yag ylizdesi” 0l¢lim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar
arasinda karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamamistir

(p>0,05). Bagka bir ifadeyle kontrol grubu ve deney grubunun “yagsiz kiitle” ve “yag
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yiizdesi” degiskenlerinin zaman icerisindeki degisimi her iki grupta benzer oldugu

g6zlenmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Deney ve kontrol grubunun yagsiz kiitle ve yag ylizdesi 6l¢iim verilerinin ilk 6l¢iim ve son

6lgtim degerlerinin karsilastiriimasi

Kontrol Deney Grup*
Zaman n
(n=26) (n=27) Zaman
X SS X SS F/p Flp
Yagsiz | Ik olgim | 5p 5 9.7 53,2 10,6

22,18/ 3,63/
0,000 0,062 0,067

Kitle
(kg) | Sondlgim | o 4 8,2 518 | 101

Yag IIk &l¢iim
g 19,9 10,3 19,6 11,0 6.96 / 0.30/
yiizdesi 0,006
o Son lcim 0,011 0,581
(%) 21,2 9,9 20,5 10,2

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, n%; Etki biiyiikligii, **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama, SS;
Standart Sapma

Hastalarin FEV1 Degeri Bulgulari:
Deney ve kontrol gruplarimin “FEV1” 06l¢lim verilerinin zaman, zaman-grup

karsilastirmasi Tablo 4.7’de verilmistir.

Bu tabloya gore deney ve kontrol grubunun “FEV1” 6l¢lim verilerinin zaman igindeki
degisimleri her iki grup i¢in ayr1 ayr1 “FEV1” degeri i¢in istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05). Yani “FEV1” degiskeni i¢in her iki grupta Ilk dl¢iim- Son
Ol¢tim karsilastirmasi istatistiksel olarak farklidir (Tablo 4.7).

“FEV1” olgiim verilerinin zaman ig¢indeki degisimi  gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamamastir (p>0,05).

Bagka bir ifadeyle kontrol grubu ve deney grubunun “FEV1” degiskeninin zaman
igerisindeki degisimi her iki grupta benzer oldugu gézlenmistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Deney ve kontrol grubunun FEV1 &l¢iim verilerinin test 6ncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilagtirilmasi.

Kontrol Deney Grup* ,
Zaman n
(n=26) (n=27) Zaman
X SS X SS Flp Flp
[Ik 6lgiim
FEV1 09,5 8> 85 12l 47,77/ | 0,2100,
Son dlgiim 0,000 644 0,004
cim | 783 | 126 |836 | 132

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, n?; Etki biiyiikliigii, **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama,
SS; Standart Sapma

Hastalarin 6 DYT Degerlendirme Bulgulari:

Deney ve kontrol gruplarinin “6 Dakika Yiirime Testi (6DYT)” ol¢lim verilerinin

zaman, zaman-grup karsilagtirmasi Tablo 4.8’de verilmistir.

Bu tabloya gore deney ve kontrol grubunun “6 Dakika Yiiriime Testi” Olglim
verilerinin zaman igindeki degisimleri her iki grup i¢in ayri ayrt “6DYT” i¢in
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani “6DYT” degiskeni i¢in her iki
grupta Ilk Ol¢iim-Son Ol¢iim karsilastirmast istatistiksel olarak farklidir (Tablo 4.8).

“6DYT” oOlgtim verilerinin zaman icindeki degisimi gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Bagka bir ifadeyle kontrol grubu ve deney grubunun “6DYT” degiskeninin zaman
icerisindeki degisimi her iki grupta benzer oldugu goézlenmistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Deney ve kontrol grubunun 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT) mesafelerinin Ilk ve son dlgiim
degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Deney Zaman Grup*
(n=26) (n=27) Zaman
2
X ss X ss Fip Fip "
Ik Ol¢tim
- 4132 | 920 | 4560 | 758 13,75/ | 0,58/

(metre) 0,001 0,450 | 0,011

SonOlelim | yps0 | 933 | 5020 | 648

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, n?; Etki biiyiikligii, **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama,
SS; Standart Sapma.
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Hastalarin Kavrama Kuvveti Bulgulari:

Deney ve kontrol gruplarinin “sag el kavrama kuvveti” ve “sol el kavrama kuvveti”

Olclim verilerinin zaman, zaman-grup karsilastirmasi Tablo 4.9°da verilmistir.

Bu tabloya gore deney ve kontrol grubunun “sag el kavrama kuvveti” ve “sol el
kavrama kuvveti” 6l¢lim verilerinin zaman igindeki degisimleri her iki grup icin ayri
ayr1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Yani
“sag el kavrama kuvveti” ve “sol el kavrama kuvveti” degiskenleri her iki grupta ilk

Olclim-son dl¢iim karsilastirmasi benzerdir (Tablo 4.9).

“Sag el kavrama kuvveti” ve “Sol el kavrama kuvveti” 6lgiim verilerinin zaman
icindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda da istatistiksel olarak herhangi
bir fark bulunamamastir (p>0,05). Baska bir ifadeyle kontrol grubu ve deney grubunun
“sag el kavrama kuvveti” ve “sol el kavrama kuvveti” degiskeninin zaman igerisindeki

degisiminin her iki grupta da benzer oldugu gozlenmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Deney ve kontrol gruplarinin sag ve sol el kavrama kuvvetlerinin ilk 6l¢iim ve son dl¢iim

degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Deney Grup*
Zaman
(n=26) (n=27) Zaman n2
X SS X SS Fip Fip
Kavrama | flk slgiim | 299 | 94 | 320 | 101
kuvveti 0,86/ 1,23/
(kg) N 0358 | 0272
) Sondliim | 298 | 97 | 333 | 101 0,024
(Sag el)
Kavrama | flk slgiim | 263 | 92 | 286 | 10,1
kuvveti 0,73/ 0,51/
— 0,010
(kg) Son dlgiim 0,395 0,477
264 |91 | 201 9.6
(Sol el)

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, n?; Etki biiyiikligii, **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama,
SS; Standart Sapma
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Hastalarin BUN ve Kreatin Bulgular::

Deney ve kontrol gruplarinin “BUN” Olglim verilerinin zaman, zaman-grup

karsilastirmasi Tablo 4.10°da verilmistir.

Bu tabloya gore deney ve kontrol grubunun “BUN” 6l¢iim verilerinin zaman igindeki
degisimleri her iki grup i¢in ayri ayri “BUN” igin istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Yani “BUN” degiskeni i¢in her iki grupta ilk 6l¢iim - son dl¢tim
karsilastirmasi istatistiksel olarak farklidir (Tablo 4.10).

“BUN” 6l¢lim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda
ise istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamamistir (p>0,05). Bagka bir ifadeyle
kontrol grubu ve deney grubunun “BUN” degiskeninin zaman icerisindeki degisimi

her iki grupta benzer oldugu gozlenmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Deney ve kontrol grubunun BUN 6l¢tim verilerinin test 6ncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilmasi

Kontrol Deney
*
(n=26) (n=27) zaman | CTP
Zaman
n2
X SS X SS Fip Fip

Ik 6lgim | 579 22,5 62,4 17,8 165.47/ 196/

0,000 0,167 0,037

BUN

Son 6lgiim | 241 10,1 20,3 7

Tekrarh Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, n?; Etki biiyiikligii, **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama,
SS; Standart Sapma
Deney ve kontrol gruplarinin “Kreatin” Ol¢im verilerinin zaman, zaman-grup

karsilastirmasi Tablo 4.11°de verilmistir.

Bu tabloya gore deney ve kontrol grubunun “Kreatin” Ol¢iim verilerinin zaman
i¢indeki degisimleri her iki grup icin ayr1 ayr “Kreatin” i¢in istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Yani “Kreatin” degiskeni icin her iki grupta Ik Ol¢iim-Son

Olgiim karsilastirmasi istatistiksel olarak farklidir (Tablo 4.11).

“Kreatin” Ol¢clim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar arasinda

karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Bagka bir ifadeyle kontrol grubu ve deney grubunun “Kreatin” degiskeninin zaman

igerisindeki degisimi her iki grupta benzer oldugu goézlenmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Deney ve kontrol grubunun Kreatin 6l¢iim verilerinin ilk 6l¢lim ve son 6l¢iim degerlerinin
karsilastirilmasi.

Kontrol Deney
Zaman
(n=26) (n=27) Grup*
Zaman
n2
X SS X SS Flp Flp
[Ik 6l¢iim
. 66 129 | 78 2.8 24514/ | 2,781
Kreatin
Son Slgiim 0,000 0,102 0,052
¢ 1,1 0,4 1,1 0,3

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, n%; Etki biiyiikligii, **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama,
SS; Standart Sapma

Gruplarin Yasam Kalitesi Bulgulari:

Deney ve kontrol gruplarmin KF-36 yasam kalitesi alt parametrelerinin 6l¢iim
verilerinin zaman, zaman-grup karsilastirmasi Tablo 4.12°de ve fiziksel fonksiyon alt

parametre verisi Sekil 4.2°de gosterilmistir (Sekil 4.2).

Bu tabloya gore deney ve kontrol grubunun KF-36 yasam kalitesi alt parametrelerinin
Ol¢iim verilerinin zaman ic¢indeki degisimleri her iki grup i¢in ayr1 ayr1 “agri” alt
parametresi harig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani her iki grupta
KF-36 yasam kalitesi alt parametrelerinin Ilk Ol¢iim-Son Olgiim karsilastirmas: “agr1”

parametresi harig istatistiksel olarak farklidir (Tablo 4.12).

KF-36 yasam kalitesi alt parametrelerinin 6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimi
gruplar arasinda karsilastirildiginda ise sadece “fiziksel fonksiyon” verileri agisindan
istatistiksel bir fark bulunurken (p<0,05); gruplar arasinda KF-36 yasam kalitesi alt
diger alt parametrelerinin degisimi agisindan istatistiksel bir fark goriilmemistir
(p>0,05). Deney grubunun kontrol grubuna goére “fiziksel fonksiyon” alt parametresi
zaman igerisindeki degisiminin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu gozlenmistir

(Tablo 4.12) (Sekil 4.2).
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Tablo 4.12: Deney ve kontrol grubunun KF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt parametreleri skorlarmin
test Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasi

Kontrol Deney Grup*
(n=26) (n=27) Zaman | Zaman n’
X SS X SS Flp Flp
M1k
Fiziksel Fonksiyon Son 0,038 7,90/0,007
sleim  |72,0 | 124|719 19,9
M1k
iz 5lci 125 |27,6 9,3 |157
Fiziksel Rol Olclim 4456/ 1 6 01090 | 0,000
Giigligii Son 0,000
sleim (404 20,1 1362 213
M1k
5lci 34,6 | 405 |22,2 [39,2
Emog.){q.nel Rol olciim 63,31/ 0,31/0.57 0,006
Giigligii Son 0,000
sleim (80,8 329 753 (32,8
M1k
olci 1381 |195 37,0 [22,2
Enerji/canlilik m ’ ’ ’ ’ 16‘%33/ 0,21/0,644| 0,004
Son ’
leim  |[715 |17,7 |731 [13.2
Tk
5 sleim 09,1 19,2 1604 (19,1 | g5 9g/
Ruhsal Saglik oy 0,000 0,03/0,854 0,001
sleim 80,3 | 164 82,7 [10,5
Mk
. . loleim P14 210 440 B18 | 5262/
Sosyal Islevsellik Son 0,000 0,01/0,892 0,000
leim 20,7 229 120 [178
Mk
3 leim 6,3 | 26,7 | 655 (24,5 0,59/
Agri Son 0.443 0,86/0,358 0,017
sleim 03,5 | 19,7 648 [196
Mk
5 5lciim 30,6 |13,3 294 [16,2 340,09/
Genel Saglik Son 0,000 1,15/0,28 0,022
sleim 06,3 | 14,2 1696 (143

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, n%; Etki biiyiikligii **p<0,01, *p<0,05, X; ortalama, SS; Standart
Sapma.

grup
deney
kontrol
72,54

70,0 //

67,5

65,0 /

Fiziksel Fonksiyon

60,0

Sekil 4.2. Deney ve kontrol grubunun “fiziksel fonksiyon” ilk 6l¢iim ve son 6l¢iim degerlerinin zamanla
degisimi Yesil: Kontrol grubunun fiziksel fonksiyon degisimi, Mavi: Deney grubunun fiziksel
fonksiyon degisimini gostermektedir.
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5. TARTISMA

Pulmoner rehabilitasyon preoperatif ve postoperatif teknik olarak 1970 yillarinda
yayginlagsmis, iilkemizde ilk kez Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Okulun’da tanimlanmig, 1973’te ayaktan ve yatan hastalara
uygulanmistir. Ulkemizde pulmoner rehabilitasyonla ilgili ilk ¢alisma Prof. Dr. Hiilya
Arikan ve Prof. Dr. Filiz Can tarafindan 1986 yilinda yapilmistir (Kokez, 2018). PR,
hastaligin sistemik etkilerini sabitlemek veya iyilestirmek, hastalarin fonksiyonel
kapasitesini optimal seviyeye getirmek, semptomlar1 ve saglik giderlerini azaltmak
amaciyla tasarlanmistir. Operasyon sonrasi hedef erken donemde ventilasyonun
tyilestirilmesi, fonksiyonel akciger kapasitesinin korunmasi ve sekresyonlarin

drenajinin saglanmasidir (Ergiin, 2019).

Bu ¢aligmanin amaci transplantasyon hastalarinda postoperatif ilk giinden itibaren
uygulanan solunum egzersizlerinin ve taburculuk sonrasi alt ve st ekstremite
kuvvetlendirme egzersizlerinin FEV1 degerine, 6 DYT sonucuna, viicut

kompozisyonuna, yasam kalitesine ve kavrama giiciine etkisini gérmektir.

Calismamizdaki deney ve kontrol gruplarmin fiziksel, sosyodemografik ve klinik
ozellikleri benzerdi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, VKI, egitim diizeyi, bdbrek
hastaliginin siiresi, diyalize girme durumu, sigara kullanimi gibi 6zellikler agisindan
anlaml bir fark yoktu. Gruplarin bu 6zellikler bakimindan yakin olmasi g¢aligma

orneklemine homojenlik katmigtir.

Literatiirde KBY ’nin tiim evrelerinde birbirinden bagimsiz pek c¢ok calisma yapildigi
ve KBY’de egzersiz tedavisiyle ilgili diinyada standart bir protokole ulasilamadigi
bilinmektedir. Yapilan pek ¢ok klinik ¢aligmada egzersiz egitimi KBY’nin ilk
evrelerinde hastaligin progresif siirecini yavaglatmak, son donem tedavi segeneklerine
hastalar1 hazirlamak, Tx’den sonra ise greft uyumunun artmasi ve hastalarin yasam
kalitesini artirmak amaciyla uygulandigr goriilmiistiir (Pike ve ark., 201). BTx
hastalarinda postoperatif ilk haftalarda yapilan egzersiz calismalar1 ise sinirh
sayidadir. Bu caligmalarda egzersiz egitiminden beklenen sonuglarin alinamamasi
insizyon yeri agris1 Ve greftin adaptasyon siireci ile ilgili olabilecegi diistintilmustiir.
Yapilan literatiir arastirmasinda BTX sonrasi hastalarla yapilan ¢alismalarda aerobik

egzersizlerle kombine solunum, koordinasyon, denge, kuvvetlendirme egzersizlerinin
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yer aldig1 egitim programlarinin etkilerinin incelendigi tespit edilmistir (Baker ve ark,
2021).

FEV 1 degerindeki degisim

Calismamizda BTX sonrast donemde hem deney hem de kontrol grubunda FEV 1
degerlerinin TX Oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1
goriilmiistiir ancak TX Oncesi ve sonrasi 6l¢iilen FEV 1 degerindeki degisimin deney
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iistiin olmadig1

gorilmiistiir.

Waked ve ark. 40 - 60 yas araliginda 40 bobrek transplantini pilates ve kontrol
gruplarina ayirmislardir. Postoperatif 3. giinden itibaren pilates grubuna 3 hafta siireyle
solunum, kuvvetlendirme, denge ve koordinasyon egzersizlerinden olusan pilates
egitimi vermislerdir. Tx’den 1 giin once, Tx’den sonraki 3. giin ve 3. hafta
katilimcilarin yagam kalitelerini ve pulmoner fonksiyonlarini degerlendirmislerdir.
Post-op 3. giin FEV1 degerinde her iki grupta da operasyon o6ncesine gore anlamli bir
farklilik bulunmazken; operasyondan sonraki 3. haftada her iki grupta da FEV1
degerinin anlamli bir sekilde arttigi ve egzersiz grubunun kontrol grubundan

istatistiksel olarak daha {istiin oldugu goriilmustiir (Waked ve ark., 2016).

Herhangi bir abdominal cerrahide oldugu gibi, bobrek transplantasyon hastalarinda da
genel anesteziye bagli olarak diyafragma inhibisyonu oldugu ig¢in pulmoner
fonksiyonlarda bozulma vardir (Onofre ve ark., 2017). Waked ve arkadaslarinin
Tx’den sonraki 3. giinde FEV1 degerindeki gozlemledikleri degisimin anlamli
olmamast bu c¢alismanin bulgulariyla aciklanabilir. Caligmamizda Waked ve
arkadaslarinin sonuglarina benzer sekilde Tx’den sonra 3. haftanin sonunda her iki

grubun FEV1 degerinde Tx dncesine gore anlamli derecede artis goriilmiistiir.

Anees ve arkadaglar1 yaptiklari bir calismada solunum sistemini etkileyecek baska bir
hastaligi olmayan ve sigara kullanmayan 140 kronik bobrek hastasinda laboratuvar
verilerini, fizik muayenelerini, FEV1, FVC ve FEV1/FVC degerlerini incelemisler ve
hastalarin yaklasik yarisinda solunum disfonksiyonu oldugunu goézlemlemislerdir.
Kronik bdbrek hastalarinda pulmoner etkilenime neden olan durumlari1 KBH’nin
evresi, ekonomik durum ve egitim diizeyi olarak siralamiglardir. Hemoglobin

diizeyinin diisiikliglinii esas neden olarak bulmuslar, bu hasta grubunda genellikle
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restriktif akciger hastaligi formunda problemlerin goriildiigiinii belirtmiglerdir (Anees
ve ark., 2020; McClellan ve ark., 2004). KBH hastalarinda anemi prevalansinin yiiksek
ve bobrek hastaliklarinin ilerlemesi ile dogrudan iligkili oldugu belirtilmistir. Covic ve
ark. proteinden yetersiz beslenme, inflamasyon, elektrolit dengesinin bozulmasi,
viicutta sivi birikimi, kardiyovaskiiler hastaliklar, {iremik toksinlerin birikmesi,
inflamasyon, ve asit baz dengesizligi gibi nedenlerin KBH’de restriktif akciger
tutulumuna neden oldugunu belirtmislerdir (Covic ve ark., 2018). Figueiredo ve
arkadaslar1 hemodiyalizin kas yorgunluguna, hipoksiye, hipotansiyona, kramplara ve
solunum kapasitesinin azalmasina neden olabilecegini bildirmislerdir (Figueiredo ve

ark., 2012).

Guleria ve ark. BTx’den once diyaliz tedavisi almig 29 KBY hastasinin BTx’den sonra
7. glin, 1. ay ve 3. ayda solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmislerdir. BTx’den 6nce
tiim hastalarin 6nemli derecede solunum kas1 zayifligi, dispne ve restriktif pulmoner
disfonksiyonu oldugunu, Tx’den sonra solunumla ilgili problemlerde 6nemli derecede
diizelme oldugunu belirtmislerdir (Guleria ve ark., 2005). Bu durum ¢alismamizin

sonucuyla benzerlik gostermektedir.

Solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonu tizerindeki etkilerini degerlendiren bir
meta-analizde, iist abdominal cerrahiden sonra solunum egzersizlerinin maksimal
solunum  basincinda  Onemli  bir iyilesme  meydana  getirebilecegi
gosterilmistir. Grams ve arkadaslari, {ist veya alt abdominal cerrahi gegiren hastalarin
genellikle kisitlayict bir akciger paterni gelistirdigini; bu nedenle, solunum
egzersizlerinin muhtemelen diyafragmanin hareketliligini artirdigina ve solunum kas

sinerjisini iyilestirdigine inandiklarini belirtmislerdir (Grams ve ark., 2012).
6 DYT sonuclarindaki degisim

Calismamizda hem deney hem de kontrol grubunda 6 DYT sonuglarinin Tx’den 3
hafta sonra Tx’den 1 giin 6ncesine gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde arttigi
gorilmistiir. TX sonrast 6 DYT sonuglarinin degisiminin deney grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi goriilmiistiir. Wang
ve ark. bagarili bobrek transplantasyonunun iizerinden en az 6 ay ge¢mis 9 bobrek
alicisim1 8 hafta boyunca haftada 3 giin 30 dakika video oyunu seklinde aerobik

egzersiz programina almis, sonug olarak 6 DYT yiirlime mesafesini ortalama 567- 581
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metre olarak bulmus ve ¢aligmamamizla benzer sekilde ortalama 14 metrelik gelisme

oldugunu belirtmislerdir (Wang ve ark., 2014).

Calisgmamizda 3. haftanin sonunda transplantasyon oncesine gore gruplarin 6 DYT
sonuglarinda anlamli bir artis goriilmiistiir. Deney grubunda ortalama olarak 46,9
metre artig varken, kontrol grubunda 6 DYT mesafesi ortalama 30,8 metre artmistir.
Ancak her iki grup arasindaki artis miktar istatistiksel olarak karsilastirildiginda
deney grubunun bir Ustlinligi yoktur. Calismamizin gergeklestigi hastanede organ
nakli bolimii TX sonrasi tiim bobrek alicilarini postoperatif erken donemden itibaren

sik ylirlimeleri konusunda sozel olarak tesvik etmektedir.

Onofre Julio ve ark. 63 bobrek transplantini deney ve kontrol gruplarina ayirmis, TX
Oncesi ve post operatif olarak taburculuk giiniinde katilimcilarin 6 DYT sonuglarini
kaydetmislerdir. Calismalarinda her iki grupla da giinde 10 tekrarli 3 set derin
solunum egzersizlerini taburculuk giiniine kadar uygulamislardir. Deney grubuna ise
post op 1. Giin 3 set 10 tekrarli solunum egzersiziyle kombine {ist ekstremite
egzersizleri, yiirime ve adim egzersizleri ¢alismislardir. Post-op 2. giinden itibaren
programa agirlikla merdiven inip ¢ikma egzersizlerini ilave etmis ve taburculuga kadar
egzersizlerin derecesini arttirarak egzersiz programina devam etmislerdir. Sonug
olarak taburculuktaki 6 DYT sonuglarinda her iki grupta da anlamli bir azalma
oldugunu ancak bu azalmanin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olmadigini,
BTx’den hemen sonra baslayan ve taburculuga kadar devam eden bir egzersiz
programinin 6 DYT'de yiirlinen mesafeyi artirmadigini belirtmiglerdir. 6 DY T deki
diisiisiin  azalmis kas giicii ve operasyonun etkileriyle iligkili olabilecegini
belirtmislerdir (Onofre ve ark., 2017). Onofre ve arkadaslarindan farkli olarak
calismamizda muhtemelen 2 hafta farkiyla her iki grupta da artmis 6 DYT sonuglari
elde etmemiz; bu 2 haftalik siireg igerisinde bobrek transplantlarinin operatif agrisinin

azaldigin1 ve egzersiz kapasitelerinin arttigin1 gostermektedir.

Lima ve ark. caligmalarinin sonucunda aerobik egzersiz ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan kombine bir egzersiz egitiminin greft fonksiyonunda ve

acrobik kapasitede olumlu etkileri oldugunu bildirmislerdir (Lima ve ark., 2021).
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Viicut kompozisyonundaki degisim

Calismamizda BTx sonrasi donemde hem deney hem de kontrol grubunda kilonun,
VKI’nin, viicut yagsiz kiitlesinin TX 6ncesi yapilan dlciimlere gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azaldig1 goriilmiistiir. Yag ytlizdesinin ise istatistiksel olarak anlamli
diizeyde arttig1 goriilmiistiir. TX 6ncesi ve sonrasi degerlendirmelerde her iki grupta da

yag kiitlesinin istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde degismedigi gézlenmistir.

Painter ve ark. ¢aligmalarinda bobrek transplantasyonundan 1 ay sonra egzersiz
calismalarina baslamis ve 1. yilin sonunda Ol¢iimlerini tekrarlamislardir. Viicut
kompozisyonundaki degisimlerle ilgili olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigin1 ve egzersizin tek basina viicut kompozisyonunu etkilemede
zayif kaldigini bildirmislerdir. Tx’den sonraki ilk aylarda viicut kompozisyonunun
degisimini tam olarak degerlendiremediklerini; bu durumun iyilesmis ancak heniiz tam
oturmamis bobrek fonksiyonuna bagli olabilecegini bildirmislerdir (Painter ve ark.,
2002). Bobrek transplantlari uzamis yatak istirahati ve immiinsupresif kullanimina
bagl olarak kilo almakta, kas kuvveti ve egzersiz toleranslarim1 kaybetmektedirler;
ayrica tip 1 ve 2 kas liflerindeki atrofi ve ndropati nedeniyle fiziksel fonksiyonlarinda
kayip yasamaktadirlar (Didsbury ve ark., 2013). Bu durum mortalite, morbidite ve
hastanede yatigla iligkilli bulunmustur (Sanchez ve ark.,, 2021). Bobrek
transplantasyonu sonrasi kilo artisinin immiinsupresif kullanimi, yasam seklindeki
degisiklikler, istahin agilmasi ve fiziksel aktivitenin azlig1 nedeniyle 6zellikle ilk 6 ay
ve 1 yilda sik¢a karsilasilan bir sorun oldugu goriilmiistiir. Baker ve ark. Renal
Association Klinik Uygulama Kilavuzu 'Bébrek Transplantlarinin Operasyon Sonrasi
Bakimi kitapgiginda bobrek transplantlarini VKi’nin 25 ve altinda olmasi gerektigini
bildirmislerdir. BTX sonrast ilk poliklinik randevusunda VKIi’ nin hesaplanmasini ve
bobrek transplantlarinin beslenme diizeninin takip edilmesini 6nermislerdir (Baker ve
ark., 2022). Habedank ve ark. 25 Kafkas hastanin BTx oncesi, TX sonrasi birinci,
tglincii ve 12. Ayda DEXA ve kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarimi
kaydetmislerdir. BTx’den sonra katilimcilarin viicut pozisyonunun yag dokusuna
dogru kaydigini ve ilk dl¢iilen yagsiz viicut agirliginin Tx’den sonra goriilen yag artisi
ile korele oldugunu bulmuslardir (Habedank ve ark., 2009). Ikizler ve ark. VKI
takibinde bobrek alicisinin kronik bobrek hastaligi yoksa normal sekilde, var ise
DEXA ile viicut kompozisyonunun degerlendirmesinin daha dogru olacagini

bildirmislerdir (Ikizler ve ark., 2020).
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Sanchez ve ark. 1 yil icerisinde BTX operasyonu gecirmis, 8 bobrek alicisindan olusan
kontrol grubuna herhangi bir egzersiz egitimi vermeden, 8 bobrek alicisindan olusan
deney grubuyla 10 hafta boyunca haftada 2 giin 60 dakika gozetimli 3 set 10 tekrarl
alt ve st ektremite kuvvetlendirme egzersizleri g¢aligmiglardir. Calismalarinin
neticesinde gruplarin rectus femoris ve vastus lateralis kaslarinin ¢apinda ve kiitlesinde
herhangi bir degisiklik olmadigini bildirmis; 6rneklem sayisinin kiigtikligii, kas
kiitlesine etki edecek beslenme ile ilgili degiskenleri ¢alismaya katmamis olmalarini

caligmalarinin eksiklikleri olarak ifade etmislerdir (Sanchez ve ark., 2021).

Lima ve ark. 6nceden BTx gecirmis 12 bobrek alicisiyla yaptiklari calismada aerobik
egzersiz ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan kombine egzersiz programina
katilan deney grubunda egzersiz uygulamalarina katilmayan kontrol grubuna gore
viicut yag yiizdesinin azaldigini, yagsiz kiitlesinin ise istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde arttigim1 gormiiglerdir. Arastirmalarinin  sonucunda kombine egzersiz
programinin greft fonksiyonunda ve aerobik kapasitede olumlu etkisi oldugunu

bildirmislerdir (Lima ve ark., 2021).

Calismamizda biyoempedans yontemi ile viicut kompozisyonundaki degisimleri
gozlemledik. BIA Klinikte sik¢a kullanilan pratik bir viicut kompozisyonu
degerlendirme yontemidir. Ancak giivenilirligi DEXA yonteminden daha azdir.
Buldugumuz sonuglar literatiirii desteklemektedir. BTX sonrast donemde viicut yagsiz
kiitlesinin her iki grupta da azalmasi transplantasyondan sonra muhtemel bir kassal

kuvvet kaybini isaret ediyor olabilir.
Kavrama Kuvvetindeki Degisim

Calismamizda deney ve kontrol gruplarinin BTX dncesi ve sonrast degerlendirmelerde

kavrama giiclerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi gézlenmistir.

Baker ve arkadaglart KBH ve Tx donemi ile ilgili randomize klinik egzersiz
calismalarin sistematik arastirmasini ve meta-analizini sunmuslardir. Metaanalizler
sonucunda KBH’nin tiim evreleri ve TX sonrast donemini kapsayan bir kilavuz
hazirlamislardir. Kilavuzlarinda bobrek transplantasyonunu takip eden ilk giinlerdeki
yogun egzersiz miidahalelerinin ve egzersiz ¢alismalarinin, fiziksel fonksiyondaki
diisiisleri azaltmada faydasi olmayacagini belirtmis ancak hareketliligin bu dénemde

tesvik edilmesini 6nermislerdir (Baker ve ark., 2022). Bu meta-analizde yer verilen
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postoperatif donem ¢alismalardan birisi Tatiana Onofre Julio ve ark. tarafindan post-
op taburculuga kadar egzersiz egitiminin oldugu calismadir. Bu arastirmada 18
yasindan biiylik 63 bdbrek alicisini randomize deney ve kontrol gruplarina ayirmis,
sonu¢ olarak bobrek naklinden hemen sonra baslayan ve taburculuga kadar devam
eden bir egzersiz programinin periferik kas kuvvetini artirmadigini belirtmislerdir
(Onofre ve ark., 2017). Oguchi ve ark. Tx sonrasi1 kortikosteroid kullanimimin kas

kaybi igin risk faktorii oldugu bildirmislerdir (Oguchi ve ark., 2019).

Calismamizda deney grubunun sag el kavrama giicii 1,3 kg, kontrol grubunun sag el
kavrama giicii ise 0,1 kg artmistir. Deney grubunda sol el kavrama giicii 0,5 kg artis
gosterirken, kontrol grubunun sol elde kavrama kuvveti 0,1 kg artmistir. Ancak
kavrama kuvvetindeki artis miktar1 her iki grup icin de istatistiksel olarak anlaml
degildir. Kavrama giiclinde kaybin olmamasi1 basarili bir transplantasyon siireciyle ve
hastalarimizin yas ortalamasinin yiiksek olmamasiyla iliskili olabilir. Kontrol
grubunun tam olarak ne kadar egzersiz yaptig1 degerlendirilmemistir. Calismamizda
etik olarak kontrol grubundaki bobrek transplantlari egzersiz yapmaktan asla
alikoyulmamigstir. Katilimcilarimizin genel olarak egzersize ilgili oldugu ve egzersiz

yaklasimina 1liml1 baktiklar1 gézlemlenmistir.

Sanchez ve ark. bir yil icerisinde BTX gegiren 16 katilimciyla gerceklesen
caligsmalarinda kontrol grubuna herhangi bir egzersiz egitimi vermeden, deney
grubuyla 10 hafta boyunca haftada 2 giin 60 dakika gbzetimli alt ve iist ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri ¢alismislardir. Sonug olarak, kavrama kuvvetininin
egzersiz grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artig gosterdigini
ancak ulagilan kuvvetin saglikli popiilasyonun gerisinde oldugunu belirtmiglerdir
(Sanchez ve ark., 2021). Lima ve ark. 6nceden BTX gecirmis hastalarla yaptiklar
calismada 5 kisilik kontrol grubuna herhangi bir egzersiz egitimi vermeden, 7 bobrek
alicisindan olusan deney grubuna 12 hafta siireyle haftada 3 giin 5 dakika 1sinmanin
ardindan 6 DYT ile belirledikleri maksimal kalp hizinin ylizde 60-80’i siddetinde
aerobik egzersiz ve ardindan alt ve {ist ekstremitelerin direng egzersizlerinden olusan
kombine bir egzersiz programi uygulamiglardir. Aragtirmalarinin sonucunda egzersiz
programinin kavrama giictinde olumlu etkisi oldugunu bildirmislerdir (Lima ve ark.,

2021).
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Bu iki arastirma Onceden BTX gecirmis katilimcilarla yapilmistir ve egzersiz
calismalar1 bizim egzersiz programimizdan uzun siirmiistiir. Bobrek transplantlarinin

kavrama giiciindeki anlamli artis bu nedenle olabilir.
Yasam Kalitesindeki Degisim

Calismamizin sonuglarina gére yasam kalitesi 6lgeginin alt parametresi olan fiziksel
fonksiyon parametresinin BTx sonrast deney grubunda TX Oncesine gore arttigi;
kontrol grubunda ise azaldigi goriilmiistiir. Egzersiz programi uygulanan deney
grubunda YK olgeginin fiziksel fonksiyon parametresindeki artis, kontrol grubundaki
degisiklige gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazladir. TX sonras1i donemde hem
deney hem de kontrol grubunda YK o6l¢eginin sosyal islevsellik parametresinin
transplantasyon Oncesi yapilan dl¢limlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaldig goriilmistiir. TX sonrast ddonemde hem deney hem de kontrol grubunda yasam
kalitesi Olgeginin fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal saglik,
enerji/canlilik, genel saglik parametrelerinin ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde
arttigr goriilmiistiir. YK 6l¢eginin agr1 parametresinin gruplar arasinda anlamli olarak

degismedigi goriilmiistiir.

Sanchez ve ark. bir il igerisinde BTx gecirmis 16 katilimciyla gerceklesen
calismalarinda 10 haftalik gozetimli direng egzersizi egitiminin ardindan yasam
kalitesinin fiziksel rol ve vitalite parametrelerinde deney grubunun sonuglarinin
konrol grubuna gore genis etki biiyiikliigiinde tistiinliigii oldugunu ancak sonucglarin

saglikli popiilasyondan daha kétii oldugunu bildirmislerdir (Sanchez ve ark., 2021).

Mazzoni ve arkadaslar1 ¢alismalarinda bdbrek transplantlarinda diizenli spor
yapmanin yagam kalitesine etkisini 6l¢miiglerdir. Diisiik ve orta yogunlukta diizenli
spor yapan 118 bobrek alicisinin KF-36 6lgegi skorlarini 79 sedanter bébrek alicisinin
KF-36 skorlari ile karsilastirmiglardir. Sonug olarak diizenli spor aktivitesiyle ugrasan
aktif transplantlar sedanter gruba gore fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisitlamalari, canlilik, genel saglik, sosyal islevsellik, duygusal sorunlardan
kaynaklanan rol kisitlamalari, ruh sagligi ve sosyal islevdellik alt paarmetrelerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek puanlar almiglardir. Spor aktivitesinin
yogunlugunun genel saglik ve fiziksel rol Olgeklerinde anlamli derecede etkisi
oldugunu ve daha yiiksek derecede spor yapmanin daha yiikksek YK ile iligkisi
oldugunu belirtmislerdir (Mazzoni ve ark., 2014).
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Waked ve ark 40 bobrek transplantini randomize sekilde pilates ve kontrol gruplarina
ayirmislar, Tx’in 1 gilin oncesi, 3 glin ve 3 hafta sonrasi gruplarin yasam kalitelerini
degerlendirmislerdir. 3 haftalik pilates ve kombine egzersiz programinin ardindan
egzersiz programina dahil olmayan kontrol grubunda yasam kalitesinde 3. haftada
anlamli artis yokken pilates grubunda 3. haftada yasam kalitesinde anlamli artis
oldugunu, yasam kalitesinde pilates grubunun kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml sekilde tstiin geldigini gérmiislerdir (Waked ve ark., 2016).

BTx diger replasman tedavilerine gore yasam kalitesi, sagkalim orani ve egzersiz
toleranst bakimindan SDBY i¢in en iyi tedavidir (Oguchi ve ark., 2019).
Immiinsupresif kullaniminin idaresinden ve hastanin takibinden dolay1 Tx’den sonraki
dénem Tx ‘in kendisinden daha karmasiktir. Bobrek transplantlari igin klinik durumun
idaresi ve yasam kalitesinin arttirilmasi onemlidir (Mendonga ve ark., 2014). Bekleme
stiresinde artan KBH yiikii, YK’nin diismesine ve komorbid durumlarin kétiilesmesine
katkida bulunmaktadir. Bazi c¢alismalarda bekleme siiresi TX sonrasi mortalitenin

bagimsiz bir 6ngoriiciisiine doniismiistiir (Reese ve ark., 2014).

Bobrek transplantlarinda egzersizin amaci yasam kalitesinin iyilestirilmesi, greft
fonksiyonunun korunmasi, egzersiz toleransini arttirmak ve Tx’den sonra artan
sarkopeni ve kirilganligin ve kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesidir. Kisa Form-
36 yasam kalitesini nicel analiz eden arastirmalar i¢in en ¢ok kullanilan Glgektir.
Oguchi ve arkadaslar1 bobrek transplantlarinin yasam kalitesini periton diyalizi ya da
hemodiyaliz alan hastalara kiyasla yiiksek bulmuslardir (Oguchi et al., 2019).(Oguchi
ve ark., 2019). Bobrek transplantasyonu, diyalize kiyasla YK’yi orta derecede
iyilestirmektedir (Dobbels ve ark., 2007).

Painter ve ark. yaptiklar1 ¢alismada BTx’den 1 ay sonra egzersiz caligmalarina
baglamis ve 1. yilin sonunda olgtimlerini tekrarlamislardir. Egzersiz grubunda KF-36
YK 0lgeginin alt parametresi olan fiziksel fonksiyonun anlamli derecede arttigini
ancak egzersizin tek basma viicut kompozisyonunu etkilemede zayif kaldigini
bildirmislerdir. TX sonrasi ilk yilda maksimum oksijen tiiketim diizeyinin bobrek
transplantinin  bildirdigi fiziksel fonksiyon ile onemli o6l¢iide iliskili oldugunu

bildirmislerdir (Painter ve ark., 2002).

Romano ve ark. haftada 3 giin 40-45 dakika yapilan aerobik egzersizin bobrek

transplantlarinin yagsam kalitesini arttirdigi géstermislerdir (Romano ve ark., 2010).
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Sosyal islevsellik parametresi TX sonrasi sosyal ve fiziksel izolasyon siireciyle
ilgilidir. Katilimcilar Covid-19 viriisii riski ve imminsupresif kullanimi nedeniyle
operasyon sonrasi kalabalik ortamlarda bulunmamuislar, genellikle refakat eden aile

tiyeleriyle ve rutin kontrolleri i¢in poliklinik ortaminda bulunmuslardir.
BUN ve Kreatinin Degerleri

Caligmamizda BTx oncesi BUN ve kreatinin degerleri hem deney hem de kontrol
grubunda BTx oOncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir ancak
degisim farki olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Ortalama BUN degeri kontrol grubunda 57, 9 dan 24,1 e , deney grubunda 62,4 ten 20,
3 e; Ortalama kreatinin degeri konrol grubunda 6.6 dan 1.1°¢, deney grubunda 7,8

den 1,1’e dlismiistiir.

Juskowa ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ateroskleroz belirteglerine erken bir
fizyoterapi programinin etkilerini gdzlemlemek i¢in 69 bdbrek alicisini post-op ikinci
ve Ugclincii giinlerde randomize egzersiz ve standart bakim gruplarina ayirmislardir.
Egzersiz grubuyla gozetimli olarak post-op 3. Giinden itibaren 15 giin siireyle giin asir1
30 dakika solunum, gevseme, koordinasyon, abdominal, alt ve ist ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri calismiglar, kalan giinlerde egzersiz grubunun kendi
baslarina egzersiz uygulamalarina devam etmesini istemislerdir. TX sonrasi 1. ayda, 6.
Ayda ve 1. yilda hastalarin ateroskleroz belirteglerini tekrar incelemislerdir.
Arastirmalar1 sonucunda her iki grupta da ilk 6l¢iim degerlerine gére hemoglobinin ve
kreatinin degerlerinin diistiiglinii gormiislerdir. Ancak basarili bobrek naklinden sonra
egzersiz uygulamalarinin ateroskleroz gostergegleri iizerinde Onemli bir etki

gostermedigini belirtmislerdir (Juskowa ve ark., 2006).

Lima ve ark. dnceden BTX gecirmis hastalarla yaptiklari ¢aligmada 5 kisilik kontrol
grubuna herhangi bir egzersiz egitimi vermeden, 7 bobrek alicisindan olusan deney
grubuna 12 hafta siireyle aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olugsan kombine
bir egzersiz programi uygulamislar, deney grubunda iirenin, kreatinin azaldigini;
GFH’nin ve VO2’nin arttigini; konrol grubunda ise iirenin ve kreatinin arttigini,
GFH’nin azaldigin1 gérmiislerdir. Kombine antremanin greft fonksiyonunda olumlu

etkisi oldugunu bildirmislerdir (Lima ve ark., 2021).
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Limitasyonlar

BTx i¢in organ nakli klinigine bagvurularin giin gectikge artmasi, kontrol
muayenelerine gelen eski transplantlar, hesapta olmayan rejeksiyon ataklari nedeniyle
bagvuran transplantlar organ nakli departmaninda yogunluga neden olmaktadir.
Calismanin yapildigi zaman araliginda ayrica Kovid-19 enfeksiyonu nedeniyle tiim
hastane yatislarindan 6nce PCR testlerinin sonu¢lanmasi caligma degerlendirmeleri

icin fazladan bir siire gerektirmistir.

Calismamizin gergeklestigi Medikalpark Organ Nakli Poliklinigi’nde basarili bir
BTx’den sonra 3 hafta sonra transplantlarin kontrol muayeneleri 15-30 giine bir devam
etmektedir. 3.haftadan sonra transplantlar genellikle yasadiklar1 sehirlere donmekte,
bir sonraki muayene giiniine kadar evlerinde kalmak istemektedirler. Daha uzun bir
zaman diliminde solunum ve ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerini
O0lemek calismamizi kuvvetlendirebilirdi ancak klinik kosullarda gézetimli bir ¢alisma

icin erken donemde 3 hafta gibi bir siireye sahip olunmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismanin sonuglarina gore egzersiz programi uygulanan deney grubunda yasam
kalitesi Olceginin fiziksel fonksiyon parametresindeki artis, kontrol grubundaki
degisime gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde istlindiir. Diger tiim parametreler
incelendiginde deney grubunda BTX sonrasi yapilan oOlgiimlerin TX Oncesi
degerlendirmelerinden farkinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamhi

diizeyde degismedigi goriilmiistiir.

BTx sonras1 donemde hem deney hem de kontrol grubunda yasam kalitesi 6l¢eginin
sosyal islevsellik parametresinin TX Oncesi yapilan Ol¢limlere gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde azaldig1 goriilmiistiir.

KF-36 YK olgeginin fiziksel fonksiyon parametresinin ise BTX sonrasi deney

grubunda Tx oncesine arttigi; kontrol grubunda ise azaldig1 goriilmiistiir.

KF-36 YK 6l¢eginin agri parametresindeki ilk ve son 6l¢iim arasindaki degisim her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli degildir. BTX Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerde her iki grupta da 6 DYT, FEV 1 degerlerinin ve yasam kalitesi
6l¢eginin fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol giicliigl, ruhsal saglik, enerji/canlilik,
genel saglik alt parametrelerinin ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig

gorilmiistiir.

Transplantasyon oncesi ve sonrasi degerlendirmelerde her iki grupta da kavrama

kuvvetlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi gdzlenmistir.

Transplantasyon sonrast donemde hem deney hem de kontrol grubunda kilonun,
VKI’nin, viicut yagsiz kiitlesinin BTX 6ncesi yapilan dlgiimlere gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde azaldig1 goriilmiistiir. Yag ylizdesinin ise istatistiksel olarak

anlaml diizeyde arttig1 gérilmistiir.

BTx oncesi ve sonrast degerlendirmelerde her iki grupta da yag kiitlesinin istatistiksel

olarak anlamli diizeyde degismedigi gdzlenmistir.

Bobrek transplantasyonu sonrast donemde transplantasyon Oncesi yapilan
Olgtimlerine gore hem deney hem kontrol grubunun BUN ve Kreatinin degerleri

istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir.
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Pek ¢ok calisma erken KBY evrelerinde hastalarin egzersiz tolerasyonlarinin daha iyi
oldugunu; bu evrelerin egzersiz i¢in 6nem arz ettigini bildirmektedir. Bu nedenle
KBY’nin erken evrelerinden itibaren transplantasyon asamasi ig¢in solunum

caligmalarinin ve fiziksel egzersiz programlarinin uygulanmasini 6neriyoruz.

Bobrek transplantlarinda immiinsupresif tedavinin yan etkilerinin, transplantlarin
solunum sistemi, fiziksel fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi tizerindeki etkilerinin
arastirilmast i¢in yeni ¢aligmalar gerekmektedir. BTx ‘den sonraki erken donem
bobrek alicilart i¢in yogun takiple gegen bir donem oldugundan hafif siddette
egzersizin ve egzersiz tesvik egitiminin fiziksel aktiviteyi arttirmada faydali olacagini,

bu konuyla ilgili arastirmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak bobrek transplantasyonundan sonraki erken donem bdbrek alicilari i¢in
son derece kritik olup uygulanacak uygun solunum fizyoterapisi metodlar1 hastalarda
fiziksel aktiviteyi artirarak mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir. Tiim transplantasyon
hastalarma preoperatif donemde baglanacak solunum fizyoterapisi metodlarinin

uygulanmasinin gerektigini diisinmekteyiz.

90



KAYNAKLAR

Altmok Y. Sarc-F Olgegine Antropometrik Olciimlerin Eklenmesi Ile Sarkopeni
Degerlendirmesi. E.U. I¢ Hastaliklar1 A.B.D., Doktora Tezi, 2020, izmir (Danisman
Dog. Dr. Devrim Bozkurt).

Amador C, Weber C, Varacallo M. Anatomy, Thorax, Bronchial. 2021 Aug 11. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan—. PMID:
30726038.

Anees M, Akbar H, Ibrahim M, Saeed MS, Ismail M. Pulmonary functions and factors
affecting them in patients with chronic kidney disease. Age (years). 2020 Oct 1;30:30-
60.

Arihan O, Wernly B, Lichtenauer M, Franz M, Kabisch B, Muessig J, Masyuk M,
Lauten A, Schulze PC, Hoppe UC, Kelm M. Blood Urea Nitrogen (BUN) is
independently associated with mortality in critically ill patients admitted to ICU. PloS
one. 2018 Jan 25;13(1):e0191697.

Arnold J, Mytton J, Evison F, Gill PS, Cockwell P, Sharif A, Ferro CJ. Fractures in
kidney transplant recipients: a comparative study between England and New York
State. Exp Clin Transplant. 2018 Aug 1;16(4):410-8.

Atalah F. Bobrek Transplantasyonu Sonras1 Maligniteler; Siklik, Etiyoloji ve Prognoz.
1.U. Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Tezi, 2020, Istanbul (Danisman Dog. Dr.
H. Yazici).

Aygencel G. Arter kan gazlarinin yorumlanmasi. Tiirk Kardiyol Dern Ars. 2014;42:
195.

Bahat G, Yilmaz O, Kilic C, Oren MM, Karan MA. Performance of SARC-F Turkish
in regard to sarcopenia definitions, muscle mass and functional measures. Clinical
Nutrition. 2018 Sep 1;37:S181.

Baker LA, March DS, Wilkinson TJ, Billany RE, Bishop NC, Castle EM, Chilcot J,
Davies MD, Graham-Brown MP, Greenwood SA, Junglee NA. Clinical practice
guideline exercise and lifestyle in chronic kidney disease. BMC nephrology. 2022
Dec;23(1):1-36.

91



Balbaloglu O. Pulmoner Rehabilitasyonda Egzersiz Egitimi Training Exercise on

Pulmonary Rehabilitation. Bozok Tip Dergisi. 2016;6(1): 55-9.

Balc1 H. Posttorakotomi Dénemde Uygulanan Standart Rehabilitasyona ilave Olarak
Aerobika ve Lung Flute Kullamminin Karsilastirilmali Calismasi. A.U. Saghk
Bilimleri Enstitiisti, Yiiksek Lisans Tezi, 2019, Antalya (Danisman Prof. Dr. A.
Erdogan).

Barbosa-Silva TG, Menezes AMB, Bielemann RM, Malmstrom TK, Gonzalez MC.
Enhancing SARC-F: improving sarcopenia screening in the clinical practice. Journal

of the American Medical Directors Association. 2016;17(12):1136-41.

Beddhu S, Bruns FJ, Saul M, Seddon P, Zeidel ML. A simple comorbidity scale
predicts clinical outcomes and costs in dialysis patients. The American journal of
medicine. 2000 Jun 1;108(8):609-13.

Bellizzi V, Cupisti A, Capitanini A, Calella P, D'Alessandro C. Physical activity and
renal transplantation. Kidney and Blood Pressure Research. 2014;39(2-3):212-9.

Bennell K, Dobson F, Hinman R. Measures of physical performance assessments:
Self-Paced Walk Test (SPWT), Stair Climb Test (SCT), Six-Minute Walk Test
(6MWT), Chair Stand Test (CST), Timed Up & Go (TUG), Sock Test, Lift and Carry
Test (LCT), and Car Task. Arthritis Care Res (Hoboken). 2011;63:S350-70.

Botolfsen P, Helbostad JL, Moe-Nilssen R, Wall JC. Reliability and concurrent
validity of the Expanded Timed Up-and-Go test in older people with impaired
mobility. Physiother Res Int. 2008 ;13(2): 94-106.

Brooks D., Solway S., Gibbons WJ. ATS statement: guidelines for the six-minute walk
test.; Am J Respir Crit Care Med. 2002; 166(1): 111-117.

Canet E, Osman D, Lambert J, Guitton C, Heng AE, Argaud L, Klouche K, Mourad
G, Legendre C, Timsit JF, Rondeau E. Acute respiratory failure in kidney transplant

recipients: a multicenter study. Critical care. 2011;15: 1-10.

Ceylan E. Kardiyopulmoner egzersiz testleri. Journal of Clinical and Experimental
Investigations. 2014;5(3) :504-509.

92



Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. Journal
of chronic diseases. 1987 Jan 1;40 (5):373-83.

Collins AJ, Foley RN, Gilbertson DT, Chen SC. United States Renal Data System
public health surveillance of chronic kidney disease and end-stage renal disease.

Kidney international supplements. 2015 Jun 1;5(1):2-7.

Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium. Association of estimated glomerular
filtration rate and albuminuria with all-cause and cardiovascular mortality in general
population cohorts: a collaborative meta-analysis. The Lancet. 2010 Jun
12;375(9731):2073-81.

Covic A, Siriopol D, Voroneanu L. Use of lung ultrasound for the assessment of
volume status in CKD. American Journal of Kidney Diseases. 2018 Mar 1;71(3):412-
22.

Crowe E, Halpin D, Stevens P. Early identification and management of chronic kidney

disease: summary of NICE guidance. Bmj. 2008 Sep 29;337.

Celik Z. Abdominal Cerrahl Sonrasi Postoperatif Pulmoner Fonksiyonlarm Vest
Cihaz1 ve Konvansiyonel Solunum Fizyoterapisi Uygulanan Hastalarda
Karsilastirilmasi. C.B.U Tip Fak. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Uzmanlik Tezi, 2010, Manisa (Danisman Dog. Dr. Koray Erbiiyiin).

Celikoglu S, Gogiis Hastaliklar1 Klinik Muayene ve Tani, 3. Baski, I.U Basimevi ve
Film Merkezi, [stanbul, 1998, s:15-63.

Cimen A., Anatomi, 6. Basim Uludag Universitesi Giiglendirme Vakfi Yayinlar1; 87,
1996 Bursa; ss: 138-151; 342-362.

De Smet S, Van Craenenbroeck AH. Exercise training in patients after kidney

transplantation. Clinical Kidney Journal. 2021 Apr;14(Supplement_2):ii15-24.

Demir C. Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda Pulmoner, Fiziksel ve
Psikososyal Fonksiyonlarin incelenmesi, D.U./P.U Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortak
Pogrami, Yiikseklisans Tezi, 2016, Kiitahya (Danisman Yrd. Dog. Dr. B Tagpinar).

93



Demiral Y, Ergor G, Unal B, Semin S, Akvardar Y, Kivircik B, Alptekin K. Normative
data and discriminative properties of short form 36 (SF-36) in Turkish urban
population. BMC public health. 2006 Dec; 6(1):1-8.

Demirci N. Postoperatif solunumsal komplikasyonlar. Toraks Dergisi. 2005;6(2):104-
8.

Dempsey TM, Scanlon PD. Pulmonary function tests for the generalist: a brief review.
InMayo Clinic Proceedings 2018 Jun 1; Vol. 93, No. 6, pp. 763-771. Elsevier.

Didsbury M, McGee RG, Tong A, Craig JC, Chapman JR, Chadban S, Wong G.
Exercise training in solid organ transplant recipients: a systematic review and meta-
analysis. Transplantation. 2013 Mar 15;95(5):679-87.

Dobbels F, De Bleser L, De Geest S, Fine RN. Quality of life after kidney
transplantation: the bright side of life?. Advances in chronic kidney disease. 2007 Oct
1;14(4):370-8.

Ergiin P. Pulmoner rehabilitasyon giincel yaklagimlar. Giincel Gogiis Hastaliklart
Serisi. 2019;7:7-18.

Ersoy A. , Ilkaya S. , Kar G. , Erek M. , Senol E. , Vuruskan H. Preemptif ve non-
Preemptif Renal Transplant Alicilarinin Sonuglarinin Karsilastirilmasi. Uludag

Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2006; 32(3): 83-86.

Evman S, Dogruyol MT. Diyaframin embriyoloji, anatomi ve fizyolojisi. Bulletin of

Thoracic Surgery/Toraks Cerrahisi Biilteni. 2013;;4: 4.

Figueiredo RR, Castro AA, Napoleone FM, Faray L, de Paula Junior AR, Osorio RA.
Respiratory biofeedback accuracy in chronic renal failure patients: a method
comparison. Clinical rehabilitation. 2012 Aug;26(8):724-32.

Foley RN, Parfrey PS, Sarnak MJ. Clinical epidemiology of cardiovascular disease in
chronic renal disease. American journal of kidney diseases. 1998 Nov 1;32(5):S112-
9.

Foreman KJ, Marquez N, Dolgert A, Fukutaki K, Fullman N, McGaughey M, Pletcher
MA, Smith AE, Tang K, Yuan CW, Brown JC. Forecasting life expectancy, years of
life lost, and all-cause and cause-specific mortality for 250 causes of death: reference

94



and alternative scenarios for 2016—40 for 195 countries and territories. The Lancet.
2018;392: 2052-2090.

Franklin E, Anjum F. Incentive spirometer and inspiratory muscle training.
InStatPearls [Internet] 2021 Jun 4.;Stat Pearls Publishing.

Gaston R, Wadstrom J.Canli Vericiden Bobrek Nakli. Ceviren: Giirkan A, Kacar S,
Sahin S, Varilsiiha C, Kazanci G., Logos Yayincilik, Logos YayincilikTic. A.S; 2010,
s: 1-7

GBD Chronic Kidney Disease Collaboration. Global, regional, and national burden of
chronic kidney disease, 1990-2017: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2017. Lancet. 2020 Feb 29;395(10225):709-733.

Gigliotti F, Romagnoli I, Scano G. Breathing retraining and exercise conditioning in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD): a physiological
approach. Respiratory medicine. 2003 Mar 1;97(3):197-204.

Go AS, Chertow GM, Fan D, McCulloch CE, Hsu CY. Chronic kidney disease and
the risks of death, cardiovascular events, and hospitalization. New England Journal of
Medicine. 2004 Sep 23;351(13):1296-305.

Gordon EJ, Prohaska TR, Gallant MP, Sehgal AR, Strogatz D, Yucel R, Conti D,
Siminoff LA. Longitudinal analysis of physical activity, fluid intake, and graft function

among kidney transplant recipients. Transplant International. 2009;10: 990-998

Grams ST, Ono LM, Noronha MA, Schivinski CI, Paulin E. Breathing exercises in
upper abdominal surgery: a systematic review and meta-analysis. Brazilian Journal of
Physical Therapy. 2012 Oct;16(5):345-53.

Guigoz Y. The mini nutritional assessment (MNA®) review of the literature-what does
it tell us?. Journal of Nutrition Health and Aging. 2006 Nov 1;10(6):466.

Guleria S, Agarwal RK, Guleria R, Bhowmik D, Agarwal SK, Tiwari SC. The effect
of renal transplantation on pulmonary function and respiratory muscle strength in
patients with end-stage renal disease. InTransplantation proceedings 2005 Mar 1 (Vol.
37, No. 2, pp. 664-665). Elsevier.

95



Habedank D, Kung T, Karhausen T, Von Haehling S, Doehner W, Schefold JC, Hasper
D, Reinke S, Anker SD, Reinke P. Exercise capacity and body composition in living-
donor renal transplant recipients over time. Nephrology Dialysis Transplantation. 2009
Dec 1;24(12):3854-60.

Heiwe S, Clyne N, Dahlgren MA. Living with chronic renal failure: patients'
experiences of their physical and functional capacity. Physiother Res Int. 2003;8: 167-
177.

Heiwe S, Jacobson SH. Exercise training for adults with chronic kidney disease.
Cochrane Database Syst Rev. 2011; 3236.

Hernéndez Sanchez S, Carrero JJ, Morales JS, Ruiz JR. Effects of a resistance training
program in kidney transplant recipients: a randomized controlled trial. Scandinavian
Journal of Medicine & Science in Sports. 2021 Feb;31(2):473-9.

Horlings CG, Kiing UM, Van Engelen BG, Voermans NC, Hengstman GJ, Van Der
Kooi AJ, Bloem BR, Allum JH. Balance control in patients with distal versus proximal
muscle weakness. Neuroscience. 2009 Dec 29;164(4):1876-86.

Hymabaccus Muradi BA. Yaslilarda Kirilganligi Olgmeye Yoénelik FRAIL Olgeginin

Tiirkce Gegerlik ve Gilivenirlik Caligsmasi.

Ikizler TA, Burrowes JD, Byham-Gray LD, Campbell KL, Carrero JJ, Chan W,
Fouque D, Friedman AN, Ghaddar S, Goldstein-Fuchs DJ, Kaysen GA. KDOQI
clinical practice guideline for nutrition in CKD: 2020 update. American Journal of
Kidney Diseases. 2020 Sep 1;76(3):S1-07.

Irmak H, Yardim N, Temel F, Keklik K. Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve
Kontrol Programi1 Eylem Plan1 2018-2023, Arti6 Medya Tanitim Matbaa Ltd. $ti.,
Ankara,2018, s:14-17

Jager KJ, Kovesdy C, Langham R, Rosenberg M, Jha V, Zoccali C. A single number
for advocacy and communication—worldwide more than 850 million individuals have
kidney diseases. Nephrology Dialysis Transplantation. 2019 Nov 1;34(11):1803-5.

96



Jelliffe RW, Neely M, editors. Individualized drug therapy for patients: basic
foundations, relevant software and clinical applications. Academic Press; 2016 Nov
15.

Jung HW, Yoo HJ, Park SY, Kim SW, Choi JY, Yoon SJ, Kim CH, Kim KI. The
Korean version of the FRAIL scale: clinical feasibility and validity of assessing the
frailty status of Korean elderly. The Korean journal of internal medicine. 2016
May;31(3):594.

Juskowa J, Lewandowska M, Barttomiejczyk I, Foroncewicz B, Korabiewska I,
Niewczas M, Sierdzinski J. Physical rehabilitation and risk of atherosclerosis after
successful kidney transplantation. InTransplantation proceedings 2006 Jan 1 (Vol. 38,
No. 1, pp. 157-160). Elsevier.

Karagay, E. Preoperatif ve Postoperatif Donemde Pulmoner Rehabiltasyon. Giincel

Gogiis Hastaliklart Serisi 2019;1: 7.

Kasbia GS, Farragher J, Kim SJ, Famure O, Jassal SV. A cross-sectional study
examining the functional independence of elderly individuals with a functioning
kidney transplant. Transplantation. 2014 Oct 27;98(8):864-70.

Kirkman DL, Muth BJ, Stock JM, Townsend RR, Edwards DG. Cardiopulmonary
exercise testing reveals subclinical abnormalities in chronic kidney disease. European
Journal of Preventive Cardiology. 2018;25: 1717-1724.

Kocyigit H. Kisa Form-36 (KF-36)'nm Turkce versiyonunun guvenilirligi ve

gecerliligi. Ilag ve tedavi dergisi. 1999;12:102-6.

Koyuncu T Kronik Obstriiktif Akciger Hastalign (KOAH) ve Astimli Hastalarda
Solunum Egzersizlerinin, Solunum Fonksiyon Testi Sonuglar1 ve Dispne Uzerindeki
Etkisi. B.U. Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2021, Istanbul
(Damigman: Dr. Ogr.. Uyesi A OZDEN).

Kokez H. Torakotomi Ile Pulmoner Rezeksiyon Yapilan Hastalarda Preoperatif
Dénemde Yapilan Solunum Rehabilitasyonunun Postoperatif Morbidite Uzerine
Etkisinin Arastiriimas1 A.U. Saglik Bilimleri Enstitiisti, Yiiksek Lisans Tezi, 2018,
Antalya (Danisman Prof. Dr. Abdullah ERDOGAN).

97



Kunter E, Kirali C, Aydogdu M., Kronik Solunum Hastaliklarinda Evde Bakim.
TUSAD Egitim Kitaplar1 Serisi, Renkform Matbaa Kagit Gida Ins. San. Tic. Ltd. Sti.,
Ankara ,Subat 2015, bolim 21,58:261-277

Lee WC, Lee YT, Li LC, Ng HY, Kuo WH, Lin PT, Liao YC, Chiou TT, Lee CT. The
number of comorbidities predicts renal outcomes in patients with stage 3—-5 chronic

kidney disease. Journal of clinical medicine. 2018 Dec;7(12):493.

Levey AS, Coresh J, Balk E, Kausz AT, Levin A, Steffes MW, Hogg RJ, Perrone RD,
Lau J, Eknoyan G; National Kidney Foundation. National Kidney Foundation practice
guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and stratification.
Ann Intern Med. 2003 Jul 15;139(2):137-47.

Levey AS, Eckardt KU, Tsukamoto Y, Levin A, Coresh J, Rossert J, Zeeuw DD,
Hostetter TH, Lameire N, Eknoyan G. Definition and classification of chronic kidney
disease: a position statement from Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO). Kidney international. 2005 Jun 1;67(6):2089-100.

Levin A, Stevens PE, Bilous RW, Coresh J, De Francisco AL, De Jong PE, Griffith
KE, Hemmelgarn BR, Iseki K, Lamb EJ, Levey AS. Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical practice
guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney

international supplements. 2013 Jan 1;3(1):1-50.

Lima PS, de Campos AS, de Faria Neto O, Ferreira TC, Amorim CE, Stone WJ, Prestes
J, Garcia A, Urtado CB. Effects of combined resistance plus aerobic training on body
composition, muscle strength, aerobic capacity, and renal function in kidney
transplantation subjects. Journal of Strength and Conditioning Research. 2021 Nov
1;35(11):3243-50.

Lopes AJ. Advances in spirometry testing for lung function analysis. Expert Review
of Respiratory Medicine. 2019 Jun 3;13(6):559-69.

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose
sarcopenia. Journal of the American Medical Directors Association. 2013 Aug
1;14(8):531-2.

98



Marra M, Sammarco R, De Lorenzo A, lellamo F, Siervo M, Pietrobelli A, Donini
LM, Santarpia L, Cataldi M, Pasanisi F, Contaldo F. Assessment of body composition
in health and disease using bioelectrical impedance analysis (BIA) and dual energy X-
ray absorptiometry (DXA): a critical overview. Contrast Media & Molecular Imaging.
2019 Oct;2019.

Martinez YV, Benett I, Lewington AJ, Wierzbicki AS. Chronic kidney disease:
summary of updated NICE guidance. bmj. 2021 Sep 6;374.

Massy-Westropp NM, Gill TK, Taylor AW, Bohannon RW, Hill CL. Hand Grip
Strength: age and gender stratified normative data in a population-based study. BMC
research notes. 2011 Dec;4(1):1-5.

Mathiowetz V. Comparison of Rolyan and Jamar dynamometers for measuring grip

strength. Occupational therapy international. 2002 Aug;9(3):201-9.

Mazzoni D, Cicognani E, Mosconi G, Totti V, Roi GS, Trerotola M, Costa AN. Sport
activity and health-related quality of life after kidney transplantation.
InTransplantation proceedings 2014 Sep 1 (Vol. 46, No. 7, pp. 2231-2234). Elsevier.

McAdams-DeMarco MA, Law A, Tan J, Delp C, King EA, Orandi B, Salter M,
Alachkar N, Desai N, Grams M, Walston J. Frailty, mycophenolate reduction, and
graft loss in kidney transplant recipients. Transplantation. 2015 Apr;99(4):805.

McClellan W, Aronoff SL, Bolton WK, Hood S, Lorber DL, Tang KL, Tse TF,
Wasserman B, Leiserowitz M. The prevalence of anemia in patients with chronic

kidney disease. Current medical research and opinion. 2004 Sep 1;20(9):1501-10.

Mendonga AE, Torres GD, Salvetti MD, Alchieri JC, Costa IK. Changes in Quality of
Life after kidney transplantation and related factors. Acta Paulista de Enfermagem.
2014;27:287-92.

Morley JE, Malmstrom TK, Miller DK. A simple frailty questionnaire (FRAIL)
predicts outcomes in middle aged African Americans. The journal of nutrition, health
& aging. 2012 Aug;16(7):601-8.

99



Muradi B Yaslilarda Kirilganligi Olgmeye Yonelik Frail Olgegi’nin Tiirkce Gegerlik
ve Giivenirlik Calismasi. H.U. Tip Fakiiltesi, Uzmanlik Tezi, 2017, Ankara
(Danismani Dog. Dr. B. Yavuz).

Murton M, Goff-Leggett D, Bobrowska A, Garcia Sanchez JJ, James G, Wittbrodt E,
Nolan S, Sorstadius E, Pecoits-Filho R, Tuttle K. Burden of chronic kidney Disease
by KDIGO categories of glomerular filtration rate and albuminuria: a systematic
review. Advances in therapy. 2021 Jan;38(1):180-200.

Oguchi H, Tsujita M, Yazawa M, Kawaguchi T, Hoshino J, Kohzuki M, Ito O,
Yamagata K, Shibagaki Y, Sofue T. The efficacy of exercise training in kidney
transplant recipients: a meta-analysis and systematic review. Clinical and experimental
nephrology. 2019 Feb;23(2):275-84.

Onofre T, Fiore JF, Amorim CF, Minamoto ST, Paisani DD, Chiavegato LD. Impact
of an early physiotherapy program after kidney transplant during hospital stay: a
randomized controlled trial. Brazilian Journal of Nephrology. 2017 Oct;39:424-32.

Okten I, Kavukgu H, Gogiis Cerrahisi, Tiirk Gogiis Cerrahisi Dernegi, Istanbul Tip
Kitabevi cilt 1, 2. Baski Istanbul Medikal Yaymcilik Hiz. Tic. Ltd Sti., 2013 Béliim
7s:90.

Ozbey H. Bébrek Transplantasyonu Sonrasi Postiiral Stabiliteyi Etkileyen Faktorlerin
Belirlenmesl. D.E.U. Saglk Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2019, Izmir
(Danisman: Dog. Dr. M Yildirim).

Ozyardime1 N, Sigara ve Saglik, U.U. Tip Fak., Bursa,2002, ss:336-344

Painter PL, Hector L, Ray K, Lynes L, Dibble S, Paul SM, Tomlanovich SL, Ascher
NL. A randomized trial of exercise training after renal transplantation.
Transplantation. 2002 Jul 15;74(1):42-8.

Park SC, Kim SD, Kim JI, Moon IS. Minimal skin incision in living kidney
transplantation. InTransplantation proceedings 2008 Sep 1 (Vol. 40, No. 7, pp. 2347-
2348). Elsevier.

100



Pellegrino R, Viegi G, Brusasco V, Crapo RO, Burgos F, Casaburi RE, Coates A, Van
Der Grinten CP, Gustafsson P, Hankinson J, Jensen R. Interpretative strategies for lung

function tests. European respiratory journal. 2005 Nov 1;26(5):948-68.

Pencheva VP, Petrova DS, Genov DK, Georgiev OB. Risk factors for lung diseases
after renal transplantation. J Res Med Sci. 2015;12: 1127-1132.

Pike M, Taylor J, Kabagambe E, Stewart TG, Robinson-Cohen C, Morse J, Akwo E,
Abdel-Kader K, Siew ED, Blot WJ, Ikizler TA, Lipworth L. The association of
exercise and sedentary behaviours with incident end-stage renal disease: the Southern
Community Cohort Study. BMJ Open. 2019;30;9(8): e030661.

Poli D, Antonucci E, Zanazzi M. Hemostatic complications in renal transplantation.
InSeminars in Thrombosis and Hemostasis 2017 Oct (Vol. 43, No. 07, pp. 742-749).
Thieme Medical Publishers.

Ranu H, Wilde M, Madden B. Pulmonary function tests. The Ulster medical journal.
2011 May;80 (2):84.

Reese PP, Bloom RD, Shults J, Thomasson A, Mussell A, Rosas SE, Johansen KL,
Abt P, Levine M, Caplan A, Feldman HI. Functional status and survival after kidney
transplantation. Transplantation. 2014 Jan 27; 97(2):189.

Romano G, Simonella R, Falleti E, Bortolotti N, Deiuri E, Antonutto G, De Vita S,
Ferraccioli GF, Montanaro D. Physical training effects in renal transplant recipients.
Clinical transplantation. 2010 Jul; 24(4):510-4.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for undernutrition
in geriatric practice: developing the short-form mini-nutritional assessment (MNA-
SF).

Sarikaya D. Geriatrik hastalarda mini niitrisyonel degerlendirme (MNA) testinin uzun

ve kisa (MNA-SF) formunun gegerlilik ¢aligmasi.

Shields T, Locicero 3 J, Reed C, Feins R, General Thoracic Surgery Voliime One, 7th
Edition; 2009, Lippincott Williams&Wilkins Philadelphia; s:4-5,114.

101



Solomen S. Guidelines for the physiotherapy management of chronic obstructive
pulmonary disease. Physiotherapy-The Journal of Indian Association of
Physiotherapists. 2019 Jul 1;13 (2):66.

Solomen S, Aaron P. Breathing techniques-a review. Int. J. Phys. Educ. Sports Health.
2015;2: 237-41.

Solway S, Brooks D, Lacasse Y, Thomas S. A qualitative systematic overview of the
measurement properties of functional walk tests used in the cardiorespiratory domain.
Chest. 2001 Jan 1;119 (1):256-70.

Stel VS, Kramer A, Zoccali C, Jager KJ. The 2007 ERA-EDTA registry annual report
a precis. NDT plus. 2009 Dec 1;2 (6):514-21.

Stewart CL, Pasha T. Laboratory tests of renal function. Anaesthesia & Intensive Care
Medicine. 2018 May 1;19(5):213-6.

Siileymanlar G, Ates K, Seyahi N, Kogyigit I, Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve
Transplantasyon, T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu, Tiirk
Nefroloji Dernegi Yayinlari, 2020, s:26-28, 47-48, 51-60.

Takacs J, Garland SJ, Carpenter MG, Hunt MA. Validity and reliability of the
community balance and mobility scale in individuals with knee osteoarthritis. Phys
Ther. 2014;94 (6): 866-874.

The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences.
2001 Jun 1;56 (6):M366-72.

Ti1glt A. Renal Transplantasyon Sonrasi1 Kalistenik Egzersiz Programinin Enflamatuar
Belirleyiciler ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi. H.U. Saglhk Bilimleri Enstitiisii,
Doktora Tezi, 2017, Ankara (Danisman Prof. Dr. Y. Yakut).

Tuncay F. Pulmoner Rehabilitasyon. Journal of Physical Medicine & Rehabilitation

Sciences/Fiziksel Tup ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi. 2021; 2: 24.

Tiireyen C, Uygulamali Fizik tedavi ve Rehabilitasyon, 3. BaskiDokuz Eyliil
Universitesi Yaylari, 1998, Izmir; ss:413-423.

102



Ulubay G. Solunum Kas Fizyolojisi Ve Kas Giicii Olciimii. Bulletin of Thoracic
Surgery/Toraks Cerrahisi Biilteni. 2017;1: 10.

Van Den Ham EC, Kooman JP, Schols AM, Nieman FH, Does JD, Franssen FM,
Akkermans MA, Janssen PP, Van Hooff JP. Similarities in skeletal muscle strength
and exercise capacity between renal transplant and hemodialysis patients. American
journal of transplantation. 2005 Aug;5(8):1957-65.

Vellas B, Guigoz Y, Garry PJ, Nourhashemi F, Bennahum D, Lauque S, Albarede JL.
The Mini Nutritional Assessment (MNA) and its use in grading the nutritional state of
elderly patients. Nutrition. 1999 Feb 1;15 (2):116-22.

Vellas B, Villars H, Abellan G, Soto ME, Rolland Y, Guigoz Y, Morley JE, Chumlea
W, Salva A, Rubenstein LZ, Garry P. Overview of the MNA®-Its history and
challenges. Journal of Nutrition Health and Aging. 2006 Nov 1,10 (6):456.

Waked IS, Osman EM, Abdel Hamid ND. Efficacy of Pilates Exercises in Improving
Pulmonary Functions and Quality of Life after Renal Transplantation: A Randomized
Controlled Trial. International Journal of Health Sciences and Research.
2016;6(1):246-53.

Wang DW, Sills LL, MacDonald SB, Maianski Z, Alwayn I. Active video gaming in
patients with renal transplant: a pilot study. Transplantation research. 2014 Dec;3(1):1-
5.

Wang JG, Zhang Y, Chen HE, Li Y, Cheng XG, Xu L, Guo Z, Zhao XS, Sato T, Cao
QY, Chen KM. Comparison of two bioelectrical impedance analysis devices with dual
energy X-ray absorptiometry and magnetic resonance imaging in the estimation of
body composition. The Journal of Strength & Conditioning Research. 2013 Jan
1;27(1):236-43.

Ware Jr JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36): I.

Conceptual framework and item selection. Medical care. 1992 Jun 1:473-83.

Webster AC, Nagler EV, Morton RL, Masson P. Chronic kidney disease. The lancet.
2017 Mar 25;389(10075):1238-52.

103



Wikby K, Ek AC, Christensson L. The two-step Mini Nutritional Assessment
procedure in community resident homes. Journal of clinical nursing. 2008
May;17(9):1211-8.

Wilkinson TJ, Watson EL, Vadaszy N, Baker LA, Viana JL, Smith AC. Response of
the oxygen uptake efficiency slope to exercise training in patients with chronic kidney
disease. Kidney Res Clin Pract. 2020;39: 305-317.

World Health Organization. Waist circumference and waist-hip ratio: report of a WHO

expert consultation, Geneva, 8-11 December 2008.

Wu AH, Setiawan VW, Lim U, Tseng CC, White KK, Shepherd J, Lenz HJ, Cheng I,
Stram DO, Haiman C, Wilkens LR. Prognostic utility of self-reported sarcopenia
(SARC-F) in the Multiethnic Cohort. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle.
2022 Apr;13(2):987-1002.

Yiicetin L. Bobrek Nakli Hemsireligi El Kitab1 Basak Matbaacilik, Ankara ss 128-130
Yiiksel M, Kalayc1 N, Gogiis Cerrahisi, Bilmedya Grup, 2001, Istanbul, ss:45.

Yiicetin L. Canli Bébrek Donérlerine liskin Psikososyal Degerlendirme I.B.U. Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2014, Istanbul (Danisman Yard. Dog. Dr. CA
Bozoklar).

Zeyneloglu P. Respiratory complications after solid-organ transplantation.
Experimental and Clinical Transplantation: Official Journal of the Middle East Society
for Organ Transplantation. 2015;13: 115-125.

104



Ek-1
BOBREK ALICILARI iCiIN DEGERLENDiRME FORMU
Ad Soyad: T.C No: Tel no:
Adres:
Ameliyat Tarihi:

Dogum Tarihi:

Egitim Diizeyi: D [lkdgretim D Lise D Lisans ve {izeri
Cinsiyet: [J kadm [C] Erkek

COVID Oykiisii: ] var [[] Yok  Varsa; ne zaman ve siddeti, etkileri?
Alkol Kullanimi: D Var D Yok

Sigara Kullanim: D Var D Yok

Sigara Kullanim siiresi: (ay)

Sigara Kullanim miktari: (adet/giin)

Kullanilan ilaglar:
Son Donem Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi:

Charlson Komorbidite indeksi Toplam Puam: DSkOFO Diisiik D Skor=1-2 Orta
Skor=3-4 yiiksek DSk0r=5 ve lizeri cok yiiksek

ilk 6lciim/Son 6l¢iim BUN: / Kreatin: /

Diyaliz(ay):[_Jyok [Jo-6ay []6-12ayarass [ J12ay-60ay [_]60ay-120ay []120

ay ve lizeri
El Kavrama Giicii Kuvveti 6nce/sonra: sag el (kg): / sol el (kg): /
FRAIL Olgegi Skoru : [CJo normal [C]1-2 pre-frail [[]3-5 frail

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Skoru (KF-MNA): [T] 0-7 malnutrisyon [] 810

malnutrisyon riski |:| >11 normal
SARC-F Tarama Olgegi skoru:  [_JSarkopeni var skor>4 [_] Sarkopeni Yok skor<4

FEV:1 degeri: Ilk 6l¢iim: / Son dl¢iim:
6 Dakika Yiiriime Testi mesafesi (m): Pre-op: Post-op:

SF-36 skoru (6nce/sonra degerleri) : Fiziksel Fonksiyon / Fiziksel Rol Giigliigii / Emosyonel Rol
giicliigli / Enerji,Canlilik, Vitalite / Ruhsal saglik / Sosyal islevsellik / Agr1/ Genel Saglik Algisi

BIA Degerleri (6ncesi ve sonrasi degerleri): Kilo/VKI / Kas Kiitlesi / Yag kiitlesi / Yagsiz Kiitle /
Yag ylizdesi

105



Kisisel Bilgiler

OZGECMIS

Adi Zuhal Uyrugu |T.C.
Soyadi Zeydan Tel no:
Dogum tarihi e-posta
Egitim Bilgileri
Mezun oldugu kurum Mezuniyet yii
Lise Izmir Atakent Anadolu Lisesi, Izmir 1998
Lisans Dokuz Eyliil Universitesi, [zmir 2003
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (yil-y1l)
Fizyoterapist Balgova Termal Tesisleri , Izmir 2003-2007

Fizyoterapist

Ozel Aydeniz Ozelegitim ve Rehabilitasyon | 2007-2008

Merkezi, Manisa

Fizyoterapist

Ozel AntalyaYasam Hastanesi, Antalya 2008-2010

Fizyoterapist

Ozel Yagmur Cocuklar1 Ozel Egitim 2010-2012

ve Rehabilitasyon Merkezi, Denizli

Solunum

Fizyoterapisti

Antalya Medikalpark Hastanesi 2012-Halen

Misafir Antalya Bilim Universitesi 2022-Halen

Ogretim

Gorevlisi

Yabanci Smnav tiirii Puam
Dilleri

Ingilizce YOKDIL 81,25

Burslar-Odiiller:

Yayinlar ve Bildiriler:

106




