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OZET

“Karaciger transplantasyonu sonrasi yogun bakim iinitesinde uygulanan
fizyoterapi programinin kardiyopulmoner etkileri”

Fzt. Meri¢ Senduran

Amag: Aragtirmamiz karaciger transplantasyonu sonrasi yogun bakim iinitesinde uygulanan
erken donem fizyoterapinin kardiyopulmoner sistem {iizerine etkilerini belirlemek amaciyla
gerceklestirilmistir.

Yontem: Calismaya karaciger transplantasyonu uygulanan ortalama yasi1 44.38+10.60 y1l olan
13 olgu (7 kadin, 6 erkek) katilmistir. Olgulara Dokuz Eyliil Universitesi Anestezi Yogun
Bakim Unitesi’nde pulmoner fizyoterapi, aktif eklem hareketleri, yatak ici oturma (1. asama);
yatak kenart oturma (2. asama), ayakta durma (3. asama), yatak dis1 oturma (4. asama) ve
yirimeden (5. asama) olusan fizyoterapi programi uygulanmigtir. Kalp hiz1 (KH),
sistolik/diastolik/ortalama kan basinglar1 (SKB/DKB/OKB), periferik oksijen saturasyonu
(Sp0O,), solunum sayis1 (SS) tedavi 6ncesi, her asama sonrasi, tedavi sonu ve besinci dakika
toparlanma doneminde hasta izlem monitoriinden kaydedilmistir. Agr1 siddeti her basamakta

Viziiel Analog Skalas ile degerlendirilmistir.

Bulgular: 1. asama sonras1 KH, SKB, DKB, OKB, SpO, ve agr siddeti tedavi 6ncesine gore
anlaml olarak artmistir (p<0.05). 2. asama sonras1t KH, SKB, OKB ve agr1 siddeti tedavi
oncesine gore anlamli olarak artarken, 1. asamaya gore SKB ve SpO, anlamli olarak
azalmistir (p<0.05). 3. asama sonrast KH ve agr siddeti tedavi dncesine gore anlamli olarak
artarken, 2. asamaya gore sadece KH anlamli olarak artmistir (p<<0.05). 4. asama ile tedavi
oncesi arasinda anlamli fark bulunmazken, 3. asamaya gore KH ve agrida anlamli azalma
gozlenmistir (p<0.05). 5. asama sonras1 tedavi dncesine gore KH, DKB ve agrida; 4. asamaya
gore ise KH, SS ve agrida anlamli artis bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonu ile 5. agama
arasinda anlamli fark bulunmazken, 5. dakika toparlanma donemi olgiimlerinde KH, SS ve
agr1 anlamli olarak azalmistir (p<0.05). Tedavi Oncesi, tedaviden hemen sonra ve
toaprlanmanin 5. dakikasindaki oOl¢timler karsilastirildiginda, KH, OKB ve agr tedavi

sonunda anlamli olarak artmis; KH, SS ve agr1 5 dakika sonra anlamli olarak azalmistir



(p<0.05). 5. dakika toparlanma degerleri ile tedavi Oncesi degerler arasinda anlamli fark
bulunmamaistir (p>0.05).

Sonu¢: Karaciger transplantasyonu sonrast yogun bakim fizyoterapisi olusturdugu
kardiyopulmoner ylik nedeni ile anlamli kardiyopulmoner degisikliklere yol a¢maktadir.
Toparlanmanin 5. dakikasinda baslangi¢ degerlerine doniilmesi ise kardiyopulmoner yiikiin
normal sinirlarda olusturuldugunu ve fizyolojik acidan toparlanmanin gerceklestigini

gostermektedir.

Anahtar kelimeler: karaciger transplantasyonu, fizyoterapi, kardiyopulmoner yanitlar



SUMMARY

“Cardiopulmonary effects of physiotherapy program in intensive care unit after
liver transplantation”

Meri¢ Senduran, PT

Aim: To determine the effects of physiotherapy in intensive care unit on cardiopulmonary
system after liver transplantation.

Method: 13 liver transplant recipients (7 female, 6 male), mean age 44.38+10.60 participated
in the study. Physiotherapy program including pulmonary physiotherapy, active range of
motion exercises, sitting in bed (1% task), sitting on the edge of bed (2™ task), standing (3™
task), sitting out of bed (4" task) and walking (5™ task) were applied to the patients in Dokuz
Eylul University Anesthesiology Intensive Care Unit. Heart rate (HR), systolic/diastolic/mean
arterial blood pressures (SBP/DBP/MABP), peripheral oxygen saturation (SpO,) and
respiratory rate (RR) were recorded from patient monitor before treatment, after each task,
just after treatment and five minutes of the recovery period. Severity of pain was assessed at
each task with Visual Analog Scale.

Results: After 1% task HR, SBP, DBP, MABP, SpO, and severity of pain increased
significantly compared to pre-treatment measures (p<0.05). After 2" task HR, SBP, MABP
and severity of pain increased significantly compared to pre-treatment measures whereas SBP
and SpO, decreased significantly compared to 1% task (p<0.05). HR and severity of pain
increased significantly after 3" task compared to pre-treatment measures whereas only HR
increased significantly compared to 2" task measurements (p<0.05). There were no
statistically significant difference between 4™ task and pre-treatment values, but HR and
severity of pain decreased significantly after 4™ task in comparison to 3™ task (p<0.05). HR,
DBP and severity of pain increased significantly compared to pre-treatment measures; HR,
RR and severity of pain increased significantly compared to 4™ task after 5™ task.

Conclusion: Intensive care physiotherapy after liver transplantation leads to significant
cardiopulmonary changes due to its cardiopulmonary load. Returning to initial values after 5
minutes shows the tolerance of this cardiopulmonary stress and fast recovery.

Key words: liver transplantation, intensive care unit, physiotherapy



GIRIS VE AMAC

Karaciger transplantasyonu son donem karaciger hastaligi ve akut karaciger
yetmezliginde karaciger fonksiyonlari ve hayatta kalig siiresini anlamli olarak arttiran ve
siklikla tercih edilen bir tedavi segenegi haline gelmistir (1,2). Karaciger transplantasyonu
tim solid organ transplantasyonlarinin %  20’sini  olusturmakta ve bdbrek
transplantasyonlarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir (3).

Transplantasyon sonrasinda karaciger fonksiyonlari ve yasamda kalis siiresi gelisim
gostermektedir. Son yillarda saglikla ilgili yasam kalitesi transplantasyonun basarisi ile
iliskilendirilmis ve pek ¢ok arastirmaci tarafindan 6nemli bir veri olarak kullanilmistir (4-9).
Bu calismalarin pek ¢cogunda yasam kalitesinin fiziksel aktivite parametreleri anlamli olarak
diisiikk bulunmustur (2,7,8,10). Fiziksel aktivite diizeyindeki azalma kaseksi, kas kuvveti ve
egzersiz kapasitesinde azalma, eklem hareket agikligi kaybi, osteoporoz, yetersiz beslenme,
agr1, artrit ve fiziksel yorgunluga baglanmaktadir (5,11-14).

Transplantasyon sonrasi cerrahi basarinin yani sira kisinin saglik statiisiiniin daha da
gelistirilmesi i¢in pre-operatif donemde baslayan, post-operatif erken donemde devam eden
ve ge¢c donemi de kapsayan egzersiz programlarimin gerekliligi vurgulanmaktadir
(1,2,5,11,13), fakat egzersiz egitiminin etkinligini, 6zellikle erken donemde arastiran ¢alisma
sayist kisitlidir.

Hastane i¢i fizyoterapi programlari iyilesme silirecini hizlandirarak hastanede kalis
stiresini kisaltmaktadir. Erken donem fizyoterapi programlar1 klinik stabilite saglandiginda
yogun bakim iinitelerinde baslatilmaktadir. Son yillarda yogun bakimda kalan hastalarda
pulmoner ve muskuloskeletal sisteme yonelik egzersiz programlar1 ve erken mobilizasyon
onem kazanmistir. Yogun bakim {iinitelerinde fizyoterapi uygulamalar1 ventilatére bagimlilig
azaltma, rezidiiel fonksiyonu gelistirme ve immobilizasyon komplikasyonlarini engelleme
amaclariyla uygulanmaktadir (15-18). Yogun bakim ortami yakin takip ile hemodinamik ve
metabolik bozukluklarin diizeltilmesini saglasa da immunosupresif kullanan transplantasyon
hastalarinda komplikasyon riskini arttirmaktadir (19-21).

Yogun bakim {initesinde baslayan fizyoterapi programi ile karaciger transplantasyonu
sonrasi hem cerrahi hem de immobilizasyona bagli olusabilecek komplikasyonlar dnlenebilir,

hastanin fonksiyonel diizeyi arttirilarak yogun bakimda kalis siiresi kisaltilabilir.




Bu dogrultuda aragtirmamiz:

Karaciger transplantasyonu sonrasit yogun bakim tiinitesinde uygulanan erken donem
fizyoterapinin kardiyopulmoner parametrelere etkisini belirlemek,
Karaciger transplantasyonu sonrasi erken donemde uygulanabilecek standardize bir

fizyoterapi protokolii olusturmak amaclariyla planlanmistir.



GENEL BiLGILER

1. Karaciger

1.1. Karaciger Anatomi, Fizyoloji ve Histolojisi

Karaciger abdominal kavitenin sag iist boliimiinde, diyaframin alt; mide, sag bobrek ve
barsaklarin iist kisminda yer alan; yaklasik bin bes yiiz gram agirligi ile viicuttaki en biiytlik
organdir (22,23).

Karacigerin anatomik olarak iki major lobu bulunmaktadir. Sag lob sol lobun yaklasik 6
kat1 biiyiikliigiindedir. Sag ve sol loblar dnde periton katlantis1 olan falsiform ligament,
asagida ligamentum teres ve arkada ligamentum venosum ile birbirinden ayrilir. Sag ve sol
loblarin gergek sinirin1 arkada vena kava ¢cukurundan 6n-asagida safra kesesi ¢gukuruna uzanan
¢izgi olusturur. Bunlarin yaninda karacigerin iki de min6r lobu bulunmaktadir. Sag lobun alt
ylizeyi kuadrat lob, arka yiizeyi ise kaudat lob adim1 alir. Kuadrat lob safra kesesi, kaudat lob

ise inferior vena cava ile komsuluk yapar (24,25).

Transverse Colon
Descending Colon
Duodenum Jejunum
Ascending Colon Sigmoid Colon

Rectum

Anus

Sekil 1. Karacigerin yerlesimi



Safra Kesesi

Safra Kanal

Sol Lob Hepatic Arter

Ligament

Portal Ven
Safra Kesesi

Sekil 2a. Karaciger 6nden goriiniim Sekil 2b. Karaciger arkadan gériiniim

Karaciger konnektif doku katmanlarinin boldiigii, sayilart elli-yiiz bin arasinda degisen
lobiillerden olusmaktadir. Altigen seklindeki lobiiller karacigerin yapisal {niteleridir. Her
lobiil, merkezindeki venin etrafinda silindirik olarak yerlesmis fonksiyonel karaciger hiicreleri
olan hepatositlerden olusur. Hepatositler metabolik, endokrin ve sekretuar fonksiyonlardan
sorumludur. Her lobiiliin orta kisminda bir santral ven, koselerinde ise portal yollar yer alir.
Portal yol ise safra kanalciklari, hepatik arter, portal ven, lenfatikler ve sinirlerden
olugmaktadir. Ortadaki portal yol ve ¢evresindeki sentri lobiiler venler fonksiyonel karaciger
iiniteleri olan asiniisleri olusturur. Asiniis arteryal kan destegine olan uzakliga gore 3 bolgeye
ayrilir. Birinci bolgedeki hepatositler en fazla oksijenlenirken, kan destegine en uzak olan
ticiincii bolgedeki hiicreler zararl etkenlere kars1 duyarlidir. Hepatik arter terminal dallar1 ve
lobiillerin periferindeki portal venlerden gelen kan kapiller fonksiyonu olan siniisoidlerde
toplanarak santral vene geger. Santral venden vendz drenaj birleserek sag, sol ve orta hepatik
venleri olusturarak Inferior Vena Cava’ya bosalir. Siniisoidler endotelyal ve kupffer hiicreleri
olmak {tizere iki tip hiicrelerden olusur. Siniisoidleri hepatositlerden Disse araligi ayirir.
Sintisoidal endotelyal hiicrelerdeki genis porlar nedeniyle kandaki sivi ve proteinler serbestce
disse araligina gecerek lenf iiretimi gerceklesir. Karaciger viicuttaki lenf tiretiminin yarisindan

sorumludur (26).
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Sekil 3a. Lobiil

Central vein

Central vein

Sekil 3c. Asiniis Sekil 3d. Siniisoid

Sekil 3. Karacigerin Histolojisi

Karacigere Ts-T;;’den sempatik sinirler, sag ve sol vagustan ise parasempatikler gelir.
Ayrica sag N. Phrenicus’tan innerve olur. Bazi otonom lifler ise ilk sinapslarini celiak pleksus
ile yaparak splaknik sinirler ile karacigere ulasirlar. Vagal dallar1 hepatik pleksusu olusturur.

Duyusal afferentlerin cogu sempatiklerle seyreder (26).



1.2. Karacigerin Fonksiyonlari

1.2.1. Vaskiiler Fonksiyonlar

Normal hepatik kan akimi eriskinde bin bes yliz elli ml kadardir. Hepatik kan akiminin
yaklasik % 25’ini hepatik arter karsilarken, kalan % 75°lik akim portal venden saglanir.
Normal kosullarda total kan voliimiiniin % 10-15’i karacigerdedir. Karaciger kan akimi
istirahat kalp debisinin % 30’unu olusturur. Bunun yaklasik % 60’1 ise siniisoidlerdedir
(27,28).

Hepatik vaskiiler sistem dinamik bir yapiya sahiptir, gerektiginde kani depolama ve
serbest birakma 6zelliklerine sahiptir. Bu 6zelligi ile genel sirkiilasyonda bir rezervuar gorevi
goriir. Kan kayb1 oldugu durumlarda karaciger dinamik olarak kendi voliimiinii ayarlayarak
ortalama miktardaki hemorajiyi kompanse edebilir. Vaskiiler voliimiin akut artisinda ise

hepatik kan hacmi artarak, sistemik kan hacmindeki artisa karsi tampon gorevi goriir (27,28).

1.2.2. Metabolik Fonksiyonlar
1.2.2.1. Karbonhidrat Metabolizmasi

Karacigerin en 6nemli fonksiyonlarindan biri kisa (saatler) ve uzun (giin ve haftalar)
donemde kan glukoz seviyesini normal sinirlarda tutmaktir. Hepatositler kan glukoz
diizeyinin diismesi veya yiikselmesi durumunda glukoz konsantrasyonunu normal sinirlarda
tutar (27,28).

Asin glikoz glikogenez ile glikojene g¢evrilerek karacigerde depo edilir. Glikoz 6nce
glikojen olarak, glikojen kapasitesinin agilmasi halinde ise yag olarak depo edilir. Kan glukoz
konsantrasyonu diismeye basladiginda glikogenoliz ile glikojen depolimerizasyonu
gerceklesir ve kana gegcen glukoz diger dokulara gonderilir. Hepatik glikojen deposu
normalde yetmis gram kadardir. Saatler siiren aglik sonucunda karaciger glikojen rezervi
tiikendiginde glikoneogenez ile yeni glikoz sentezini gerceklestirir._Karaciger laktat, piruvat,
glukojenik aminoasitler ve gliserolden glukoz firetebilir. Glukokortikoidler, katekoleminler,

glukagon ve tiroid hormonu glukoneogenezi arttirirken, instilin azaltir (27,28).

1.2.2.2. Yag Metabolizmast
Karacigerin yag metabolizmasindaki fonksiyonlar1 asagida yer almaktadir:
e Karbonhidrat depolar1 dolduktan sonra karaciger, karbonhidratlarin ve proteinlerin

fazlasin1 yag dokusunda depo edilmek iizere yag asidi ve trigliseride ¢evirir.



e Karaciger trigliseridleri okside ederek enerji tiretir. Hepatositlerden salinan asetoasetat
ise diger dokular i¢in alternatif bir enerji kaynagi olusturur.

e Lipoproteinlerin biiyiik bir kism1 ise karacigerde sentezlenir.

e Yiiksek miktarda kolesterol ve fosfolipid yine karacigerde sentezlenerek

lipoproteinlerle depo edilir (27,28).

1.2.2.3. Protein Metabolizmasi
Karacigerin protein metabolizmasindaki fonksiyonlar1 agagida belirtilmektedir:

e Karaciger aminoasitlerin deaminasyonu ve transaminasyonundan sorumludur.
Aminoasitlerin karbonhidrat ve yaga donmesi i¢in deaminasyon gereklidir. Bu yolla
aminoasitler ketoasitlere doniisiir ve yan iirlin olarak amonyak olusur.

e Deaminasyon sonucunda olusan amonyagin eliminasyonu i¢in karacigerde {ire sentezi
gergeklesir. Olusan tlire bobrekle atilir.

e Ketoasitlerin transaminasyonu sonucu ise esansiyel olmayan amino asitler karacigerde
sentezlenir.

e Immun globiilinler disindaki plazma proteinlerinin tamami karacigerde sentezlenir.

Bunlarin en 6nemlileri albiimin ve koagiilasyon faktorleridir (27,28).

1.2.2.4. Ila¢ Metabolizmasi
Disaridan aliman pek ¢ok maddenin ve ilaglarin biyotransformasyonlar1 karacigerde
gerceklesir. Son {irtinler inaktif olabilirken, suda eriyen ya da safra veya idrarla atilmasi

kolaylasmis maddeler olabilir (27,28).

1.2.2.5. Diger Metabolik Fonksiyonlar

Karaciger hormon, vitamin ve mineral metabolizmasinda 6nemli rol oynar. Tiroksin
(T3) karacigerde triiyodotironine (T4) doniiserek normal tiroid fonksiyonu gergeklesir.
Hepatositlerde Vitamin A, B, D ve E depo edilir. Karacigerde sentezlenen transferin ve

haptoglobin, demir metabolizmasi; seruloplazmin ise bakir metabolizmasi i¢in 6nemlidir

(27,28)
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1.2.3. Safra Yapimi

Safra; yapisinda su, elektrolitler, safra asidi, kolesterol, fosfolipidler ve bilirubin
bulunduran karmagik bir sividir. Safranin igerdigi safra asidi hepatositler tarafindan
kolesterolden sentez edilir ve sindirimde onemli rol oynar. Yaglarin ve yagda eriyen
vitaminlerin ince bagirsakta emilimi; bilirubin, kolesterol, ilag ve toksinlerin eliminasyonu

safra asidi tarafindan gerceklestirilir (27,28).

1.3. Karaciger Fonksiyon Testleri (29,30)

Bilirubin: Normal total bilirubin konsantrasyonu 1.5 mg/dl’nin altindadir. Total bilirubin
arttiginda sarilik gozlenir. Bilirubin artis1 hepatoselliiler disfonksiyonu, intrahepatik kolestazi,
ekstrahepatik safra tikanikligin1 gosterebilir.

ALT (Alanin Aminotransferaz): ALT karacigere 0zgii bir enzimdir. Serum ALT
diizeyindeki artis hepatositlerin enflamasyonu veya yikimini isaret eder.

AST (Aspartat Aminotransferaz): AST karaciger, kalp, iskelet kas1 ve bobrekte bulunan bir
enzimdir. Serum diizeyindeki degisiklik sadece karacigere spesifik olmasa da ALT ile oram
karaciger enzim anomalilerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Alkalin Fosfataz: Sentezi karaciger, kemik, ince barsak, bobrek ve plasentada yapilir ve safra
ile atilir. Safra tikanikliklarinda karacigerde sentezi yapilarak dolagima geger. Normal degeri
45-125U/Ldir. Orta diizeyde yiikselmesi karaciger hiicre hasar1 veya metastazini gdsterirken,
daha yiiksek degerleri intrahepatik kolestaz veya safra yolu tikanmasini isaret edebilir.

GGT (Gamma Glutamik Transpeptidaz): Safra yolu tarafindan sentezlenen bir enzim
olmasimna ragmen hepatobilier patolojiler igin Ozellikli degildir. Alkalin fosfatazin
ekstrahepatik olup olmadiginin belirlenmesinde yararlidir.

Albiimin: Karacigerin protein sentezleme fonksiyonunun gostergesidir. Normal degeri 3.5—
5.5 g/dlI’dir. Azalmis serum diizeyi kronik karaciger hastaligr veya beslenme bozuklugunu
gosterebilir.

PT (Protrombin Zamani): PT karacigerin sentezledigi proteinlerden etkilenir. Normal
degeri 11-14 sn’dir. PT nin 3—4 sn’den fazla uzamasi1 6nemlidir. Normal aktivitenin % 20-
30’u pihtilagma i¢in yeterli oldugundan PT uzamasi; Vitamin K eksikligi s6z konusu degilse
ve intravendz Vitamin K verilisinden yirmi dort saat sonra normale donmez ise karaciger

bozuklugunu gosterir.
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2. KARACIiGER TRANSPLANTASYONU

2.1. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlar (31,32)

L

II.
I1I.
IV.

Kronik karaciger yetmezligi
Kolestatik hastaliklar:

- Primer bilier siroz

- Primer sklerozan kolanjit

- Ekstrahepatik bilier atrezi
Kronik Hepatit:

- Otoimmiin hepatit

- Hepatit A

- Hepatit B/D

- Hepatit C
Alkolik karaciger hastaligi
Kriptojenik karaciger siroz
Metabolik hastaliklar:

- Wilson hastalig1

- Herediter trosinemi Tip 1

- Herediter hemokromatozis

- Alfa;-antitripsin eksikligi

- Non-alkolik steatohepatit

Akut karaciger yetmezligi (Fulminan karaciger yetmezligi)

Hepatoselliiler karsinoma

Cesitli metabolik durumlara sekonder gelisen son donem karaciger hastaliklari:
Eritropoetik protoporfria

Kistik fibrozis

Glikojen depo hastaliklar1

Progresif familyal intrahepatik kolestasis (Byler’s Hastalig1)

Ekstrahepatik bulgulara yol agan metabolik bozukluklar

Herediter oksalosis

Crigler-Najjar Sendromu
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e Familyal Amiloidosis
e Hiperammonemik sendromlar
VI. Hepatik ven okliizyonuna bagl gelisen karaciger yetmezligi
e Budd-Chiari Sendromu
e Veno-okliizif hastalik
VII. Polikistik hastalik

Karaciger Transplantasyonu Kesin Kontraendikasyonlar1 (33,34)
e Siddetli kardiopulmoner hastalik
e Kontrol edilemeyen sistemik enfeksiyon
e Ekstrahepatik malignite
e HIV seropozitivite
e Kolanjiokarsinoma
e Hemanjiosarkoma
e Siddetli psikiyatrik veya norolojik bozukluk
e Splaknik vendz akim sisteminin yoklugu
e Devam eden alkol veya madde bagimlilig

e Transplantasyonu engelleyecek anatomik bozukluklar

3. Cerrahi Teknik(35,36)

3.1. Ortotopik karaciger transplantasyonu: Hasta karacigerin tamami ¢ikarilarak ve ayni
anatomik lokalizasyona donor karaciger yerlestirilerek vaskiiler anastomozu gergeklestirilir.
3.2. Heterotopik (yardimci) karaciger transplantasyonu: Donor karaciger, hasta karaciger
¢ikarilmadan paravertebral oluga yerlestirilir. Ozellikle yiiksek cerrahi risk tasiyan hastalara
uygulanir.

3.3. Kiigiiltiilmiis ve ayrilmis karaciger transplantasyonu: Organ bdliiniir, kiigiik bir kism1
nakil i¢in kullanilir. Bu teknik genellikle pediatrik olgular i¢in tercih edilir.

3.4. Split karaciger transplantasyonu: Organ ikiye boliinerek iki farkli hasta i¢in kullanilir.
3.5. Canh donoérden yapilan Karacier transplantasyonu: Karacigerin sol lobu canli

vericiden alinarak kullanilir
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4. Transplantasyon Komplikasyonlari (37,38)

4.1. Ani komplikasyonlar
e Hemoraji
e Primer graft non-fonksiyonu
e Akut bobrek yetmezligi
4.2. Erken donem komplikasyonlar
e Primer zayif fonksiyon
e Akut rejeksiyon
e Hepatik arter trombozu
e Portal ven trombozu
e Kolanjit
e Safra kacagi
e Bilier obstriiksiyon
e Enfeksiyon
e Norolojik komplikasyonlar
4.3. Ge¢c donem komplikasyonlar
e Allograft disfonksiyonu
- Hastalik rekiirrensi
- Kronik rejeksiyon
- Viral hepatit
e Hipertansiyon
e Renal disfonksiyon
e Osteoporoz
e Hiperlipidemi

e Deri malignansi

5. Son Déonem Karaciger HastaliZinda Olusan Sistemik Degisiklikler (39)
5.1. Solunum Sistemi
e Asite sekonder fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma

e Ventilasyon/perfiizyon oraninda degisiklikler



e Intrapulmoner shunt
e Pa0O,’de azalma
e ARDS
5. Kardiyovaskiiler Sistem
e Hiperkinetik sistemik dolasim
® Kardiyak Output’ta artis
e Sistemik vaskiiler rezistansta azalma
e Diisiik sistemik arteryal basing
5.3. Merkezi Sinir Sistemi
e Ensefalopati
e Serebral 6dem
e Kafa i¢ci Basing artis1
¢ Biling degisiklikleri
5.4. Renal Fonksiyonlar
e Prerenal yetmezlik
e Akut tiibiiler nekroz
e Hepatorenal sendrom
5.5. Hematolojik Sistem
e Anemi
e Trombositopeni
e Koagiilasyon bozukluklari
5.6. Metabolik Degisiklikler
e Hiponatremi
e Potasyum artis1
e Magnezyum azalmasi
e Ure, kreatinin artis1

e Malnutrisyon sonucu goriilen solunum kaslarin1 da igeren genel kas kiitle kayb1
6. Karaciger Hastaliklarinda Olusan Kardiyopulmoner Komplikasyonlar (40,41)

Hiperdinamik Sendrom: Artmis kalp hizi, kardiyak output ve plazma volimii ile diisik

sistemik vaskiiler direng ve arteryal kan basinci ile karakterizedir.
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Hepatopulmoner Sendrom: Hepatopulmoner sendrom karaciger disfonksiyonu,
intrapulmoner vaskiiler dilatasyon ve hipoksemi triadindan olusur.pulmoner vaskiiler
dilatasyon sonucu bozulan ventilasyon/perflizyon orani, diffiizyon kapasitesindeki bozukluk,
arteriovendz shunt hipoksemi gelisiminde onemli rol oynar. Hipoksemi akcigerin fonksiyonel
degisiklikleri soncu gelistiyse karaciger transplantasyonu sonrasi gilinler i¢inde diizelirken,
morfolojik degisiklikler sonucu gelisti ise diizelmesi aylar siirebilmektedir.

Pulmoner Hipertansiyon: Pulmoner Hipertansiyon karaciger hastali§i sonucu gelisen
hiperkinetik sistemik dolagim, portosistemik shunt ve artmis pulmoner vaskiiler diren¢ nedeni
ile gelisir.

Kardiyomiyopati: Hiperdinamik dolasim nedeniyle kalbin hemodinamik yiikiiniin artmasi
sonucu kardiyak kontraktilitenin bozulmasi kardiyomiyopati gelisiminden sorumlu
tutulmaktadir.

Endokardit ve Perkardit: Endokardit ve perikardit olusumundan immun sistemin
baskilanmasi sonucu kemotaksi ve fagositoz mekanizmasinin bozulmasi ile portosistemik

kollateraller nedeniyle bakteri gecisi sorumlu tutulmaktadir.

7. Yogun Bakimda Fizyoterapi

Yogun bakim iinitelerinde fizyoterapi, immobilizasyona bagli komplikasyonlar1 6nleme,
respiratuar destek saglama ve rezidiiel fonksiyonu gelistirme amaglariyla uygulanmaktadir
(16,42,43). Yogun bakimdaki fizyoterapi uygulamalar1 respiratuar ve fiziksel bagimsizlig
arttirarak iyilesmeyi hizlandirmada ve yogun bakimda kalis siiresini kisaltmada énemli rolii
olan tedavi secenegidir (15).

Yogun bakim fizyoterapisi pulmoner fizyoterapi uygulamalar1 ve erken mobilizasyon
programlarindan olugmaktadir. Pulmoner fizyoterapi teknikleri ventilasyon /perfiizyon oranini
diizenleme, akciger hacimlerini arttirma, hava yolu temizligini saglama ve respiratuar
fonksiyonu gelistirme amagclartyla uygulanmaktadir (15,16). Erken mobilizasyon ise
kardiyovaskiiler etkinligi saglama, immobilizasyon komplikasyonlarin1 6nleme, fonksiyonel
bagimsizlik diizeyini arttirma ve psikolojiyi diizeltme amaglariyla kullanilmaktadir
(17,18,44,45). Son yillarda yogun bakimda uygulanan fizyoterapi tekniklerinin
kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem iizerindeki etkileri tiizerindeki ¢aligmalar Onem
kazanmigtir. Pek ¢ok arastirmaci bu ¢aligsmalar sonucu elde edilen veriler dogrultusunda farkli
hasta gruplarinda yogun bakim fizyoterapisinin gilivenilirlik ve uygulanabilirligini

arastirmistir (17,44,45).
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Cerrahi sonrasi solunumsal komplikasyonlar en sik mortalite ve morbidite nedenidir.
Major cerrahi geciren olgularin biiyiik bir kismimda pulmoner komplikasyon gelismektedir.
Anestezi nedeniyle mukus transportu azalarak sekresyon retansiyonu olusmaktadir. Anestezi
etkilenimiyle baglayan ve post-operatif donemde de siiren respiratuar kas disfonksiyonu,
cerrahi siiresince devam eden sirt iistli yatis pozisyonu ve immobilite; fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve vital kapasiteyi azaltarak atelektazi gelisimine yol agmaktadir. Post-operatif
donemde devam eden immobilizasyon, diafragmatik disfonksiyon, agri, negatif sivi dengesi,
Okstiriik mekanizmasinin inhibisyonu sonucu ekspektorasyon azalmakta ve sekresyon
retansiyonu artmaktadir. Anestezi etkisiyle azalan hipoksik vazokonstriiksiyon cevap da
hipoksemi gelistirerek atelektazi olusumunu hizlandirmaktadir.

Acik abdominal cerrahi gegiren olgular post-operatif donemde pulmoner komplikasyon
acisindan artmis risk tasirlar (46-49). Bu nedenle bu hastalar, cerrahi sonrasi pulmoner
fizyoterapi ve mobilizasyon uygulamalar ile klinik ve arastirma alanlarinda sik karsilagilan
gruplar arasindadir (46-52). Son yillarda karaciger transplantasyonu hastalar1 bu grup i¢inde
yerini almaya baglamistir (52,53). Transplantasyon sonrasi yagam kalitesi ve saglik statiistiniin
gelistirilmesi i¢in post-operatif erken donemde baglayan ve yasam boyu devam eden egzersiz
programlarinin gerekliligi vurgulanmaktadir (1,2,5,11,13).

Yogun bakim ortami yakin takip ile hemodinamik ve metabolik bozukluklarin
diizeltilmesini  saglasa da immunosupresif kullanan transplantasyon hastalarinda
komplikasyon riskini arttirmaktadir. Bu nedenle son yillarda transplantasyon sonrasi yogun
bakim komplikasyonlar1 ve yogun bakimda kalig siiresi 6nemli bir arastirma konusu haline
gelmistir (19-21,54,55).

Literatiirde karaciger transplantasyonu sonrasi yogun bakim fizyoterapisinin
uygulanabilirligi ve giivenligi konusunda ¢alismalara rastlanamamakla birlikte, erken trakeal
ekstubasyonun erken donemde ambulasyona izin verecegi ve agresif pulmoner fizyoterapinin
pulmoner komplikasyonlar1 azaltacagini belirten gorlisler bulunmaktadir (19,54). Karaciger
transplantasyonu sonras1 yogun bakimda gelisen norolojik, respiratuar, metabolik, renal ve
enfeksiyoz komplikasyonlar, kas kiitle kayiplari, postural komponentlere bagli gelisen
periferal noropatiler transplantasyon sonrasi yogun bakimda fizyoterapi gerekliligine dikkati
cekmektedir (20). Ilgili literatiir dogrultusunda arastrmamiz karaciger transplantasyonu
sonrast yogun bakim iinitesinde uygulanan solunum ve muskuloskeletal sisteme yonelik
fizyoterapi programinin kardiyopulmoner sistem iizerine etkilerini arastirmak ve gilivenligini

belirlemek amaciyla planlanmastir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, 21 Mart - 25 Eyliil 2007 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali tarafindan karaciger transplantasyonu
uygulanan ve post-operatif izlem amacli Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ne devir edilen,
caligmaya kabul edilme kriterlerine uygun, ekstiibasyon giinii bes asamali fizyoterapi
programini tamamlayabilen 13 olgu lizerinde yapildi. Hasta ve/veya hasta yakinlarindan

caligma dncesi s6zlii ve yazili onam alindi.

Calismaya alinma kriterleri asagida belirtilmistir:

e 18 yas lizeri karaciger transplantasyonu uygulanmis,
e Hemodinamik agidan stabil,

e Spontan soluyan,

*  Bilinci agik, koopere ve oryante,

e Hemoglobin degeri >7 gram/dL.

Calismaya alinmama kriterleri asagidaki gibidir:

e Multiorgan transplantasyonu uygulananlar,

e Hemodinamik instabil olgular,

e 38 C°ve lizeri atesi olanlar,

e Akut rejeksiyon durumu,

e Aktif enfeksiyon varligi,

e Norolojik veya noropsikiatrik komplikasyon gelisenler,

e Malignite varlig,

e Kontrol edilemeyen aritmi, hipertansiyon, tasikardi,

e Egzersiz yapilmasini engelleyebilecek muskuloskeletal problemi olanlar,
e Hemodiyaliz hastalari,

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyenler.
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1. Degerlendirme

Hastalarin klinik ve demografik bilgileri hasta ve hasta dosyalarindan kaydedildi.
Degerlendirme kapsaminda yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, sigara ve alkol aliskanligi, ek
hastaliklar, gecirilmis operasyonlar, aile Oykiisii hastaya sorularak kaydedildi. Primer
karaciger hastaligi, karaciger hastaligi siddetini belirlemede kullanilan Child-Pugh
klasifikasyonu ve MELD (Model for End-stage Liver Disease) skoru, tani konma siiresi,
hepatik ensefalopati Oykiisii, Ozefageal varis ve varis kanamasi Oykiisli, pulmoner
hipertansiyon varlig1 gibi hastalifa 6zel bilgiler hasta dosyasindan kaydedildi.

Child-Pugh smiflamast ii¢ biyokimyasal parametre (bilirubin, albumin, INR-
International Normalized Ratio) ile iki klinik parametreyi (asit ve hepatik ensefalopati) temel
alarak yapilmaktadir. Bu siniflamada skorlama 5—15 arasinda degismekte ve skor yiikseldikce
karaciger hastalig1 siddeti de artmaktadir. 5-6 puan Grade A, 7-9 puan Grade B, 10-15 puan
ise Grade C olarak siniflandirilmaktadir (56). MELD skoru ise bilirubin, kreatinin, INR
degerleri kullanilarak hesaplanmakta ve toplam skor 6 ile 40 puan arasinda degismektedir.
MELD skoru yiikseldik¢e hastalik siddeti ve bekleme listesindeki hastalarin mortalite riski
artmaktadir (56,57).

Operasyon tarihi, operasyon siiresi, anhepatik faz siiresini iceren operasyon bilgileri
yogun bakim dosyalarindan kaydedildi. Preoperatif donemde hesaplanarak hastanin fiziksel
statii siniflandirmasin1 saglayan ASA (American Soceity of Anesthesiologists) skoru ve
hastanin yogun bakima kabul edildikten sonraki ilk 24 saat i¢indeki en kotli degerlerinin
hesaplanmasiyla elde edilen, mortalite riskini gosteren APACHE II (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II) skorlar1 ve EF (ejeksiyon fraksiyonu) kaydedildi.
Immunosupresif ve analjezik cesidi/dozu dosyalardan kaydedilirken; entiibasyon siireleri
hasta yogun bakima yattig1 andan itibaren ekstiibbe oldugu zamana kadar gecen siire

toplanarak hesapland1 (Bkz. Ek—1).

Veri toplama yontemi:

Asagida belirtilen hemodinamik ve solunumsal parametreler tedavi 6ncesi, her tedavi
basamagindan hemen sonra, tedavi bittikten sonra hasta yatagina alindig1 anda ve 5 dakikalik

toparlanma sonrasinda yogun bakim hasta izlem monitoriinden (Draeger Medical Systems

Inc, U.S.A) kaydedildi.
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e Kalp hiz1

¢ Sistolik Kan Basinci

¢ Diyastolik Kan Basinci

¢ Ortalama Kan Basinci

e Periferik oksijen saturasyonu

e Solunum Sayisi

e Insizyon bolgesinde hissedilen agrinin siddeti 0 ile 10 arasinda derecelendirilen
(0=agr1 yok, 10= en siddetli agr1) Visiiel Analog Skalasi ile her tedavi

basamaginda sorgulandi.

2. Fizyoterapi Programi

Operasyondan en az yirmi dort saat gectikten sonra ve ekstubasyonu takiben
hastalar bes asamadan olusan erken donem yogun bakim fizyoterapi programina alindi.
Tedavi oncesi degerlendirmeler yapildiktan sonra ilk asamada yatak icinde apikal,
bilateral bazal ve diafragmatik solunum egzersizleri, maksimum inspirasyonda tutma
teknigi, Oksiirme manevralart uygulandi; insentif spirometre egitimi verildi. Solunum
egzersizleri, yatak i¢i oturma pozisyonunda hastaya dgretilerek gézetim altinda yaptirildi.
Egzersizler sirasinda hastanin rahat, gevsek pozisyonda kalmasi, omuz elevasyonu
yapmamasi saglandi. Hastadan maksimum ekspansiyon saglanarak derin bir nefes almasi
ve inspiryum sonunda 3 saniye tutmasi ve biiziikk dudak solunumu yaparak ekspire etmesi
saglandi. Egzersizler sirasinda proprioseptif feedback saglama amaciyla fizyoterapistin
elleri havalandirilan bélgeye kondu. Solunum egzersizleri bittikten sonra hastadan tekrar
derin bir nefes almasi ve zorlu ekspiryum ile birlikte dksiirmesi istendi. Sekresyon atilip
bronsial hijyen saglandiktan sonra hastaya insentif spirometre uygulandi. Pulmoner
fizyoterapi programi tamamlandiktan sonra yatak i¢i solunumla kombine aktif eklem
hareketleri uygulandi. Egzersiz tekrar sayilari hastanin durumuna uygun 5-10 tekrar
biciminde degistirildi. Egzersizlerin sonunda hastaya yatak i¢i kardiyak pozisyon (45°
oturma) verildi. Ikinci asamada hasta bir personel yardimi ile yatak kenarina oturtuldu.
Yatak kenarinda dolasimi arttirarak kan basincini diizenleme ve hastay1 ayakta durma
pozisyonuna hazirlama amaglariyla aktif distal eklem hareketleri uygulandi. Bu
pozisyonda, hastanin cerrahi bolgesi bandaj ile sarilarak sabitlendi; hastanin drenleri, idrar
sondasi, nazogastrik sonda flaster ile viicuduna tesbit edildi, oksijen hatti ve kateterleri

uzatilarak mobilizasyon hazirliklar1 tamamlandi. Ugiincii asamada hasta yine bir personel
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yardimi ile yatak kenar1 oturmadan ayakta durus pozisyonuna getirildi. Hastadan yerinde
saymasi, One-arkaya, saga-sola adim almasi istendi. Dordiincii agsamada hasta yatagin
hemen yaninda duran sandalyeye alindi. Yatak dis1 oturma siiresi hastanin tolerasyonuna
gore belirlendi. Besinci asamada ise hasta sandalyeden kaldirilarak destekli ambule edildi,
adim sayis1 kaydedildi. Ikinci asamadan itibaren uygulanan dereceli mobilizasyon
programi Stiller ve ark’nin uygulamis oldugu program referans alinarak olusturuldu

(16,17,44,45).

Hastanin vital bulgular1 her tedavi basamaginda takip edilerek, asagida belirtilen

intolerans bulgular1 gozlenmedigi takdirde bir sonraki agamaya ge¢ildi.

e Sp0O,<% 90,

e Sistolik ve diyastolik kan basincinin tedavi 6ncesi degere gore 20 mmHg ve {izeri
artmasi veya azalmasi,

e Kalp hizinin tedavi 6ncesi degere gore 20 atim/dakika ve iizeri artmasi veya azalmasi,

o Ates>38 C°,

e Paradoksal solunum,

e Bas donmesi, terleme, solukluk.

Tedavi bittikten sonra hasta yatagina yatirildig1 anda tedavi sonu degerleri kaydedildi, 5
dakika sonra pozisyonu degistirilmeyen hastanin toparlanma degerleri alindi.
Uygulanan erken donem fizyoterapi programinin basamaklart  Sekil 4’te

gosterilmektedir.
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Pulmoner fizyoterapi programi, yatak i¢i solunumla kombine aktif eklem

hareketleri, yatak ici kardiyak pozisyonda oturma
2
Yatak kenar1 oturma ve aktif eklem hareketleri
2
Ayakta durma, yerinde sayma, adim alma
\2
Yatak dis1 sandalyede oturma

\

Yirime

Sekil 4. Erken donem fizyoterapi programi

3. Istatistiksel Analiz Yontemi

Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmelerinin istatistiksel analizleri “SPSS
11.0 Istatistik Programi” ile yapildi, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Her tedavi basamagi uygulamasindan once ve sonra 6l¢iilen hemodinamik ve respiratuar
parametreler Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak analiz edildi. Her bir tedavi basamagi
sonras1 Olciilen degerler hem tedavi Oncesi sirt iistii yatis pozisyonu degerleri hem de bir
onceki asama sonras1 kaydedilen degerler ile karsilastirildi.

Tedavi Oncesi ilk 6l¢iim, 5 basamakli tedavi programi uygulamasindan hemen sonra
yapilan tedavi sonu Ol¢iimii ve 5. dakika toparlanma oOl¢limleri arasindaki farkin olasi
anlamlilig1 ise Friedman Varyans Analizi ile analiz edildi. Anlamli bulunan parametrelerde,

anlamliliga yol agan basamagi belirlemek amaciyla Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanild.
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BULGULAR

Karaciger transplantasyonu sonrasi yogun bakim iinitesinde uygulanan erken dénem
fizyoterapi programinin kardiyopulmoner etkilerini belirleme amaciyla yapilan ¢alismaya 16
karaciger transplantasyonu hastast alinmistir. 1 hasta hemoglobin degeri<7 gram/dL
oldugundan, 1 hasta operasyon bolgesinde kanama nedeniyle, 1 hasta da norolojik
komplikasyon gelistigi i¢in bes asamayr tamamlayamayarak calismadan ¢ikarilmistir.
Ekstiibasyon sonrasi bes asamali erken donem fizyoterapi programini tamamlayan, yaslari 21
ile 62 aras1 olan 7 kadin (% 53.8), 6 erkek (% 46.2) toplam 13 hastanin verileri analiz

edilmistir.

Viicut agirliklart 68.76 = 15.74 (ort£SS) kg, boy uzunluklar1 163.53 + 11.05 (ort£SS)
cm. olan olgularin BKI (Beden Kiitle Indeksi) 25.42 + 5.33 (ort+SS) kg/m” olarak hesapland.
Olgular BKI agisindan incelendiginde 6’smin (% 46.15) normal kilolu, 6’sinin (% 46.15) asir
kilolu ve 1’inin (% 7.69) obez oldugu belirlendi.

Tablo 1’de ¢calismaya katilan olgularin demografik 6zellikleri verilmektedir

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Min-Maks Ortalama Standart Sapma n

VA (kg) 40-100 68.76 15.74 13
Boy (cm) 146-180 163.53 11.05 13
BKI (kg/m?) 18.7-39.5 25.42 5.33 13
Yas (y1l) 21-62 44.38 10.60 13

Olgularin transplantasyon endikasyonu konan primer karaciger hastaligi tanilar1 Tablo

2’de gosterilmektedir.

23



Tablo 2. Olgularin primer karaciger hastalig1 tanilar

Primer karaciger hastahgi % (n=13)
Hepatit B’ye sekonder karaciger siroz 46.15 (n=6)
Hepatit B ve Hepatit D’ye sekonder karaciger siroz 15.38 (n=2)
Budd-Chiari Sendromu 1538 (n=2)
Hepatit C’ye sekonder karaciger siroz 7.69 (n=1)
Alveolar karaciger kist hidatigi 7.69 (n=1)
Kriptojenik karaciger siroz 7.69 (n=1)

Olgularin tan1 konma siiresi, karaciger hastaligi siddetini belirleyen Child-Pugh ve
MELD skorlari, hastaliga spesifik bulgular1 ve ailede karaciger hastaligi Oykiisiinii i¢eren
klinik bilgileri Tablo 3’te, ek hastalik ve gecirilmis operasyon bilgileri ise Tablo 4’te
gosterilmektedir. Child-Pugh siniflandirmasina gére ¢caligmamiza katilan hastalarin % 7.69’u
(n=1) Grade A, % 76.9’u (n=10) Grade B, % 15.38’1 (n=2) ise Grade C klasifikasyonunda yer
almaktadir. MELD skorlar1 analiz edildiginde ise ortalama skor 14.61 + 4.53 olarak

bulunmustur.
Tablo 3. Olgularin klinik bilgileri

Min-Maks Ortalama Standart Sapma n

Child-Pugh 6-10 8 1.15 13

MELD 8-25 14.61 4.53 13

Tamn siiresi (yil) 0.25-24 5.36 6.58 13
Hastahga spesifik bulgular % (n=13)
Hepatik ensefalopati 46.15 (n=6)
Ozefageal varis 15.38 (n=2)
Ozefageal varis kanamasi 15.38 (n=2)
Pulmoner hipertansiyon 7.69 (n=1)
Ailede karaciger hastalig1 oykiisii 30.76 (n=4)
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Tablo 4. Ek hastaliklar ve gecirilmis operasyonlar

%  (=13)
Inguinel herni operasyonu 15.38 (n=2)
Apendektomi 7.69 (n=1)
Tiroidektomi 7.69 (n=1)
Tip II diabetes mellitus 7.69 (n=1)
Gastrointestinal sistem kanamasi 7.69 (n=1)
Talasemi trait 7.69 (n=1)
Epilepsi 7.69 (n=1)
Iktiyozis vulgaris 7.69 (n=1)
Periferik fasiyal paralizi 7.69 (n=1)
Migren 7.69 (n=1)

Hastalarin 8’1 sigara kullanmazken, 3 hasta 2-5 (min-mak) yil Once, 1 hasta
operasyondan 10 giin 6nce sigaray1 birakmistir. 1 hastanin ise sigara aligkanligini siirdiirdiigii
belirlenmistir. 12 hastanin alkol alisgkanliginin olmadigi, 1 hastanin da operasyondan 4 ay
once alkol kullanimini biraktig1 belirlenmistir.

Olgularin sigara ve alkol kullanimina iliskin bilgileri Tablo 5’te gosterilmektedir.

Tablo 5. Olgularin sigara ve alkol aligkanliklar

Sigara Alkol
(Y0) (Y0)
Birakmis < 8 hafta 7.69 (n=1) 0 (n=0)
Birakmis > 8 hafta 23.07 (n=3) 7.69 (n=1)
Devam ediyor 7.69  (n=1) 0 (n=0)
Kullanmiyor 61.53 (n=8) 9230 (n=12)
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Cerrahi geciren olgularin % 61.5’ine (n=8) canli dondrden, % 38.5’ine (n=5) kadavra
dondrden karaciger transplantasyonu uygulanmistir. 1 olgu acil cerrahiye alindigi igin
operasyon Oncesi degerlendirilmesi gereken ASA skoru ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve ek
olarak anhepatik faz siiresi verilerine hasta dosyalarindan ulasilamamistir. Bu verilerin analizi
12 olgu iizerinden yapilmistir. Olgularin operasyona iliskin bilgileri, APACHE II ve ASA
skorlari, entiibasyon siiresi, erken donem fizyoterapi programinin uygulandigi giin, yogun
bakimda kalis siiresi, yogun bakimdan ¢iktiktan sonra genel cerrahi servisinde kalis stiresi

Tablo 6’da verilmektedir.

Tablo 6. Olgularin operasyon ve yogun bakim bilgileri

Min-Mak Ortalama SS n
Operasyon siiresi (saat) 2.5-11.5 6.45 2.01 13
Anhepatik Faz siiresi (dakika) 0-120 54.33 31.20 12
EF 59-68 62.50 3.37 12
APACHE 11 4-28 11.38 6.81 13
ASA 0-5 291 1.16 12
Entiibasyon siiresi (giin) 0-528 59.80 141.83 13
Yogun bakimda kalis siiresi (saat) 22.50-744 119.61 189.67 13
Tedavi giinii 1-13 3.23 3.11 13
Serviste kahs siiresi (giin) 7-26 15.38 4.61 13

Hastalarin tiimii immunsupresif tedavi olarak Prograf alirken, 6 hasta (% 46.15)

analjezik tedavi olarak intravendz Dolantin almaktaydi.

Olgularin yatak i¢i oturma siiresi 9.07 + 3.09 dakika, yatak kenar1 destekli oturma siiresi
16.23 + 8.30 dakika, yatak dis1 sandalyede oturma siiresi 25.53 + 14.19 dakika, yiiriime
mesafeleri ise 6.61 £ 3.33 adim olarak bulunmustur. Olgularin mobilizasyon siireleri ve

yiiriime mesafeleri Tablo 7°de gosterilmektedir.
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Tablo 7. Mobilizasyon siireleri ve yiiriime mesafeleri

(n=13) Yatak ici oturma Yatak kenari Yatak dis1 Yiiriime mesafesi
(dk) oturma (dk) oturma (dk) (adim)
Ortalama £+ SS 9.07 £3.09 16.23 £ 8.30 25.53 £ 14.19 6.61 £3.33
Min-Maks 5-14 5-30 10-55 4-16
1. asama:

Pulmoner fizyoterapi, yatak i¢i solunumla kombine aktif eklem hareketleri ve yatak ici

dik oturmayr iceren 1. asama sonunda kaydedilen degerler ile tedavi Oncesi degerler

karsilagtirildiginda SS disindaki tiim parametreler istatistiksel olarak anlamli artmistir

(Tablo 8).

Tablo 8. 1. asama sonras1 degerlerin tedavi 6ncesi degerler ile karsilastirilmasi

n=13 Tedavi oncesi 1. asama sonrasi p
X+ SD X +SD
KH (atim/dk) 78.00 +17.18 83.46 +19.78 0.02*
SKB (mmHg) 126.69 + 16.28 137.69 + 18.97 0.00*
DKB (mmHg) 69.00 + 9.89 74.15+11.53 0.00*
OKB (mmHg) 88.53 +12.71 94.07 £13.72 0.03*
SS (soluk/dk) 22.61 £4.95 22.61 £5.05 0.50
SpO; (%) 08.30 +2.05 99.00 + 1.58 0.03*
Agri siddeti 3.69+1.97 538 +2.36 0.00*

*p<0.05, Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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2. asama:

Yatak kenar1 destekli oturma ve solunumla kombine aktif distal eklem hareketlerini
iceren 2. asama sonrasi degerler, tedavi oncesi degerler ile karsilastirildiginda KH, SKB,
OKB ve agr1 siddetinin anlamli olarak arttig1 (p<<0.05), DKB, SS ve SpO,’deki degisikliklerin
ise anlaml1 olmadigi (p>0.05) bulundu. 2. asama sonrasi dl¢iilen degerler bir basamak 6nceki
1. asama sonras1 degerler ile karsilagtirildiginda SKB ve SpO,’de istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenirken (p<0.05); KH, DKB, OKB, SS ve agr1 siddetinde anlamli bir degisim
bulunmadi (Tablo 9).

Tablo 9. 2. asama sonras1 degerlerin tedavi 6ncesi ve 1. asama sonrasi degerler ile

karsilastirilmasi

n=13 Tedavi oncesi 2. asama sonrasi p
X +SD X £ SD
KH (atim/dk) 78.00 £17.18 81.15+ 18.46 0.02*
SKB (mmHg) 126.69 +£16.28 131.38 £ 15.80 0.02*
DKB (mmHg) 69.00 +9.89 72.15+12.01 0.27
OKB (mmHg) 88.53 £12.71 93.92 £12.39 0.01*
SS (soluk/dk) 22.61 £4.95 23.07 £6.40 0.95
SpO:; (%) 98.30 + 2.05 97.92+2.01 0.32
Agn siddeti 3.69+1.97 5.15+1.99 0.04*
n=13 1. asama sonrasi 2. asama sonrasi p
X £SD X +SD
KH (atim/dk) 83.46 £19.78 81.15+ 18.46 0.06
SKB (mmHg) 137.69 £ 18.97 131.38+15.80 0.03*
DKB (mmHg) 74.15+11.53 72.15+12.01 0.43
OKB (mmHg) 94.07 + 13.72 93.92 +£12.39 0.91
SS (soluk/dk) 22.61 +5.05 23.07 £ 6.40 0.85
SpO; (%) 99.00 + 1.58 97.92+2.01 0.02*
Agn siddeti 5.38+£2.36 5.15+1.99 0.78

*p<0.05, Wilcoxon Isaretli Siralar Testi




3. asama:

Destekli ayakta durma, yerinde sayma, adimlamadan olusan 3. asama sonrasi

kaydedilen degerler tedavi oncesi degerler ile karsilagtirildiginda KH ve agr1 siddetinde
anlamli bir artis oldugu (p<0.05), SKB, DKB, OKB, SS ve SpO,’de ise anlaml1 bir degisim

olmadigi bulundu (p>0.05). 3. asama sonras1 Olgiilen degerler bir dnceki basamak olan 2.

asama ile karsilagtirlldiginda sadece KH’nda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu

(p<0.05), SKB, DKB, OKB, SS, SpO, ve agrn siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim olmadig1 bulundu (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. 3. asama sonrasi degerlerin tedavi dncesi ve 2. asama sonrast degerler ile

karsilastirilmasi

n=13 Tedavi oncesi 3. asama sonrasi p
X +SD X £ SD
KH (atim/dk) 78.00 +17.18 85.38 + 18.30 0.00*
SKB (mmHg) 126.69 +£16.28 128.69 +19.00 0.48
DKB (mmHg) 69.00 +9.89 71.00 + 8.95 0.48
OKB (mmHg) 88.53 £12.71 92.46 +£17.12 0.41
SS (soluk/dk) 22.61 £4.95 2430 £6.23 0.46
SpO:; (%) 98.30 + 2.05 97.38 +2.32 0.14
Agn siddeti 3.69+1.97 5.84 +1.86 0.00*
n=13 2. asama sonrasi 3. asama sonrasi p
X £SD X +SD
KH (atim/dk) 81.15+18.46 85.38 + 18.30 0.00*
SKB (mmHg) 131.38 £15.80 128.69 +19.00 0.50
DKB (mmHg) 72.15+12.01 71.00 + 8.95 0.56
OKB (mmHg) 93.92 +£12.39 92.46 +£17.12 0.63
SS (soluk/dk) 23.07 £ 6.40 24.30 + 6.23 0.19
SpO; (%) 97.92 +2.01 97.38+2.32 0.43
Agn siddeti 5.15+1.99 5.84 +1.86 0.23

*p<0.05, Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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4. asama:

Yatak dis1 destekli sandalyede oturmay1 (4. asama) takiben kaydedilen degerler tedavi
oncesi degerler ile karsilastinldiginda KH, SKB, DKB, OKB, SS, SpO, ve agr1 siddetinde

anlaml bir degisim gozlenmemistir (p>0.05). 4. asama sonras1 degerler bir 6nceki basamak

olan 3. asama ile karsilastirildiginda KH ve agn siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenirken, SKB, DKB, OKB, SpO, ve SS’nda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim bulunmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. 4. asama sonrasi degerlerin tedavi oncesi ve 3. asama sonrast degerler ile

karsilastirilmast

n=13 Tedavi 6ncesi 4. asama sonrasi p
X +SD X £ SD
KH (atim/dk) 78.00 +17.18 79.84 + 15.80 0.41
SKB (mmHg) 126.69 £16.28 129.46 £ 15.16 0.23
DKB (mmHg) 69.00 +9.89 70.46 + 8.42 0.44
OKB (mmHg) 88.53+12.71 93.69 +9.40 0.09
SS (soluk/dk) 22.61 £4.95 21.38£5.45 0.13
SpO:; (%) 98.30 + 2.05 98.46 + 1.26 0.83
Agr siddeti 3.69+1.97 4.38+2.63 0.23
n=13 3. asama sonrasi 4. agsama sonrasi p
X +SD X £ SD
KH (atim/dk) 85.38 + 18.30 79.84 + 15.80 0.02*
SKB (mmHg) 128.69 £ 19.00 129.46 +£15.16 0.70
DKB (mmHg) 71.00 + 8.95 70.46 + 8.42 0.62
OKB (mmHg) 92.46 +17.12 93.69 +£9.40 0.45
SS (soluk/dk) 2430+ 6.23 21.38£5.45 0.03
SpO:; (%) 97.38 +2.32 98.46 + 1.26 0.10
Agn siddeti 5.84+1.86 4.38+2.63 0.02*

*p<0.05, Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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5. asama:

Destekli yiirime (5. asama) ardindan kaydedilen degerler tedavi oncesi degerler ile

karsilagtirildiginda KH, DKB ve agr1 siddetinde anlamli artis bulunurken (p<0.05); SKB,

OKB, SS ve SpO;,’de anlamli degisim bulunmadi (p>0.05). 5. asama sonrasi degerler 4.

asama ile karsilastirildiginda KH, SS ve agri siddetinde istatistiksel olarak anlamli artis
bulunurken (p<0.05); SKB, DKB, OKB ve SpO,’de istatistiksel olarak anlamli bir degisim
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. 5. asama sonrasi degerlerin tedavi dncesi ve 4. asama sonrast degerler ile

karsilastirilmast

n=13 Tedavi 6ncesi 5. asama sonrasi p
X +SD X £ SD
KH (atim/dk) 78.00 +17.18 86.38 +17.82 0.00*
SKB (mmHg) 126.69 £16.28 130.23 £12.72 0.13
DKB (mmHg) 69.00 +9.89 73.76 + 10.17 0.03*
OKB (mmHg) 88.53+12.71 93.46 +£12.16 0.08
SS (soluk/dk) 22.61 £4.95 23.69 +4.67 0.59
SpO:; (%) 98.30 + 2.05 98.30 +1.79 0.68
Agr siddeti 3.69+1.97 6.00+1.77 0.00*
n=13 4. asama sonrasi 5. asama sonrasi p
X +SD X £ SD
KH (atim/dk) 79.84 £ 15.80 86.38 +17.82 0.00*
SKB (mmHg) 129.46 + 15.16 130.23 £12.72 0.96
DKB (mmHg) 70.46 + 8.42 73.76 +10.17 0.22
OKB (mmHg) 93.69 +9.40 93.46 £12.16 1.00
SS (soluk/dk) 21.38+5.45 23.69 +4.67 0.02*
SpO:; (%) 98.46 + 1.26 98.30 +1.79 0.95
Agn siddeti 438 +£2.63 6.00+1.77 0.01*

*p<0.05, Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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5. asama sonrast degerler tedavi bitiminden hemen sonraki degerler ile
karsilastirildiginda KH, SKB, DKB, OKB, SS, SpO, ve agr siddetinde istatistiksel olarak
anlamli degisim bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Tedaviden hemen sonraki degerlerin 5. asama sonrasi degerler ile

karsilastirilmast
n=13 Tedaviden hemen sonra 5. asama sonrasl P
X +SD X +SD
KH (atim/dk) 84.92 +£17.95 86.38 +£17.82 0.34
SKB (mmHg) 132.23 +14.79 130.23 £12.72 0.44
DKB (mmHg) 73.76 £ 10.17 73.76 £ 10.17 0.94
OKB (mmHg) 96.46 = 11.94 93.46+12.16 0.26
SS (soluk/dk) 25.76 £ 6.97 23.69 £4.67 0.16
SpO; (%) 98.84 + 1.06 98.30+1.79 0.09
Agri siddeti 6.00 + 1.87 6.00 + 1.77 1.00

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi bittikten hemen sonra ve bes dakika sonra oOlgiilen
kardiyopulmoner parametreleri Friedman Varyans Analizi ile analiz edildiginde KH, OKB,
SS ve ek olarak agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmistir. (p<0.05)
SKB, DKB ve SpO, parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigi

bulunmustur (p>0.05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Tedavi 6ncesi, tedaviden hemen sonra ve 5. dakika toparlanma 6l¢iimlerinin

karsilastirilmast
n=13 p
KH (atim/dk) 0.00*
SKB (mmHg) 0.12
DKB (mmHg) 0.58
OKB (mmHg) 0.04*
SS (soluk/dk) 0.02*
SpO: (%) 0.55
Agn siddeti 0.00*

*p<0.05, Friedman Varyans Analizi

KH, OKB, SS ve agrn parametrelerindeki anlamliligin hangi basamaktan
kaynaklandigim1 saptamak amaciyla yapilan Wilcoxon Isaretli Siralar Testi’ne gére tedavi
oncesi-tedaviden hemen sonra, tedavi oncesi- 5. dk toparlanma, tedaviden hemen sonra—5. dk
toparlanma degerlerinin karsilastirmasi Tablo 9’da verilmektedir. Tedaviden hemen sonra
KH, OKB ve agr siddeti tedavi Oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir (p<0.05). 5. dk toparlanma doneminde kaydedilen KH ve agr1 siddeti ise tedavi
sonu degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma gostererek tedavi oncesi degerlere
ulagmistir (p<0.05). OKB ise 5 dk sonra azalmistir fakat bu degisim istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). Tedavi Oncesi degerlere gore tedavi sonunda istatistiksel olarak
anlamli degisim gostermeyen SS, 5. dk toparlanmada istatistiksel agidan anlamli olarak

azalmistir (p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Tedavi Ooncesi-tedaviden hemen sonra, tedaviden hemen sonra- 5.dk

toparlanma, tedavi dncesi- 5. dk toparlanma degerlerinin karsilastirilmasi

n=13 Tedavi oncesi Tedaviden hemen sonra p
X+SD X+SD
KH (atim/dk) 78.00 £17.18 84.92 +£17.95 0.00*
OKB (mmHg) 88.53 £ 12.71 96.46 + 11.94 0.02*
SS (soluk/dk) 22.61 +4.95 25.76 £ 6.97 0.12
Agn siddeti 3.69+1.97 6.00 + 1.87 0.00*
n=13 Tedaviden hemen sonra 5. dk toparlanma p
X+SD X+SD
KH (atim/dk) 84.92 +17.95 78.23 £16.70 0.00*
OKB (mmHg) 96.46 £ 11.94 92.84 £13.22 0.46
SS (soluk/dk) 25.76 £ 6.97 22.30+5.42 0.02*
Agn siddeti 6.00 £ 1.87 3.76 £2.38 0.02*
n=13 Tedavi oncesi 5. dk toparlanma P
X+SD X+SD
KH (atim/dk) 78.00 £17.18 78.23 £16.70 0.84
OKB (mmHg) 88.53 +£12.71 92.84 £13.22 0.11
SS (soluk/dk) 22.61 +£4.95 22.30+5.42 0.41
Agr siddeti 3.69+1.97 3.76 £2.38 0.61
*p<0.05, Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Grafik 1:Tedavi oncesi-tedaviden hemen sonra, tedaviden hemen sonra-
5.dk toparlanma, tedavi oncesi- 5. dk toparlanma degerlerinin

karsilastirtlmasi
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TARTISMA

Karaciger transplantasyonu uygulanan hastalar yorgunluk, fiziksel aktivite diizeyi,
aerobik kapasite, fiziksel performans, kas kuvveti ve yasam kalitesi parametreleri ile
fizyoterapi arastirmalarinda siklikla yer alan hasta grubu haline gelmistir (1,2,5-13). Son
yillarda transplantasyon Oncesi ve sonrasinda fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi amaciyla
rehabilitasyon programlarinin planlanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (5,10,11,13,58-60).
Bununla birlikte egzersiz programlarinin  uygulandigi calisma sayist  kisithdir
(1,9,51,52,61,62).

Krasnoff ve ark. karaciger transplantasyonu sonrasi 2. aydan itibaren 119 hastay1
egzersiz-diyet programi ve genel bakim olmak iizere iki gruba ayirmis ve ilk gruba diyet
programi ve haftada en az 3 giin, en az 30 dakika, maksimum kalp hizinin % 60-65’1 ile
baslayan ve % 75-80’ine ilerleyen veya Borg skalasina gore 13—15/20 siddetinde ev programi
formunda kardiyovaskiiler egzersiz programi uygulamiglardir. 2, 6 ve 12. ay
degerlendirmelerinde, diyet ve egzersiz grubunda egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin
genel saglik alt parametresinde kontrol grubuna gore daha fazla arttigin1 fakat kas kuvveti,
viicut kompozisyonu ve yasam kalitesinin diger alt gruplari agisindan iki grup arasinda fark
olmadigini bulmuslardir (52).

Pirenne ve ark. ise karaciger transplantasyonu sonrasi siddetli fiziksel aktivite
toleransint 6lgmek amaciyla ¢alismadan 6 ay oOnce kardiyovaskiiler egzersiz programina
alinan, 2-5 yi1l 6nce transplantasyon uygulanan 6 hastanin 6 giinliik daga tirmanisi sirasinda
algilanan egzersiz siddeti, oksijen saturasyonu, kalp hizi ve kan basinci degerlerini 15 saglikli
kontrol grubu ile karsilastirmis ve 3950. metrede transplantasyon grubunda arteryel
hipertansiyon goriilmesi disinda iki grup arasinda anlamli fark bulmamiglardir. Sonug olarak
iyl hazirlanmis ve antrene edilmis transplantasyon hastalarinin yiiksek siddetli aktiviteleri
tolere edebilecekleri belirtilmistir (9).

Ers6z ve ark. transplantasyondan en az 6 ay sonra 12 hastada en az 20 dakikasinin
maksimum kalp hizinin % 75’inde siirdiiriildiigi 40 dakikalik treadmill kosusu veya
yiriiyiisten olusan akut egzersizin portal kan akimina etkisini incelemis ve saglikli kontrol
grubu ile karsilastirmiglardir. Sonug¢ olarak saglikli kontrol grubunda portal ven kesitsel
alaninda ve portal ven kan akiminda transplantasyon grubuna gore anlamli azalma
gozlemislerdir (62). Surgit ve ark. ise transplantasyon sonrasi uygulanan egzersizin immiin
parametreler lizerine etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 1-2 yil 6nce opere edilmis 12
bobrek, 4 karaciger transplantasyonu hastasina uyguladiklar1 8 haftalik aerobik egzersiz

programi sonrasi aerobik kapasitede ve immiin cevapta artis gozlemislerdir (61).
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Gortldiigii gibi literatlirde karaciger transplantasyonu sonrasi farkli etkileri inceleme
amactyla planlanan egzersiz programlarinin ¢ogu kronik donemde uygulanmistir.
Transplantasyondan hemen sonra akut donemde wuygulanan egzersiz ve fizyoterapi
programlarinin etkinligini arastiran calisma sayis1 ise smirlidir. Beyer ve ark. 38
transplantasyon hastasina postoperatif ilk 3 hafta erken mobilizasyon ve siddeti dereceli
olarak artan giinliik egzersiz programi, 3. haftadan sonra ise 1sinma, kuvvetlendirme, denge,
fleksibilite ve aerobik egzersizlerden olusan grup egzersiz programi uygulamis ve taburculuk
sonrasi hastalar1 2 haftada 1 saat olmak tizere 824 haftalik egzersiz programina almiglardir.
Sonug olarak aerobik kapasite, kas kuvveti ve fiziksel performansta artis elde etmislerdir (1).
Cortazzo ve ark. ise hastane i¢i rehabilitasyon servisinde tedavi goren 55 transplantasyon
hastasinin kayitlarini retrospektif olarak incelemis ve akut rehabilitasyon programina alinan
hastalarin transplantasyon sonrasi fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi skorlarinda anlamli gelisme
oldugunu ortaya c¢ikarmiglardir, fakat uygulanan erken donem rehabilitasyon programinin
detaylarina yer verilmemistir (53).

Literatiirde erken donem rehabilitasyon ve egzersiz programlart ile ilgili yer alan az
sayidaki c¢alismada uygulamalar servis kosullarinda gerceklestirilmistir. Karaciger
transplantasyonu hastalarinda yogun bakim fizyoterapisine iliskin bir ¢aligsma literatiirde yer
almamaktadir. Yogun bakim ortami her ne kadar yakin takip ile hemodinamik ve metabolik
bozukluklarin  diizeltilmesini saglasa da immunosupresif kullanan transplantasyon
hastalarinda komplikasyon riskini arttirmaktadir (19-21). Faenza ve ark. transplantasyon
sonrasi yogun bakim komplikasyonlarin1 inceledikleri ¢alismalarinda nérolojik, respiratuar,
metabolik, renal ve enfeksiydz komplikasyonlardan s6z etmislerdir (20). Faenza ve ark’nin
soziinli ettigi metabolik ve nutrisyonel defisitler sonucu goriilen kas kiitle kayiplari,
solunumsal komplikasyonlar ve postural komponentlere bagli gelisen periferal ndropatiler
transplantasyon sonrasi yogun bakim iinitesinde fizyoterapi gerekliligine dikkati ¢ekmektedir.
Mor ve ark. ise erken ekstiibasyon, agresif fizyoterapi, dren ve santral kataterlerin
cekilmesiyle ambulasyona izin verilmesinin karacier transplantasyonu sonrasi yogun
bakimda kalis siiresini kisaltarak septik komplikasyonlar ve mortalitenin 6nlenebilecegini
vurgulamstir (19).

Calismamizda karaciger transplantasyonu sonrasi olgulara yogun bakim iinitesinde
gogiis fizyoterapisi ve dereceli mobilizasyon protokoliinden olusan bes asamali fizyoterapi
programi uygulanmistir. Uyguladigimiz programin kardiyopulmoner sistem tizerine etkilerini
belirlemek amaci ile tedavi Oncesinde, tedavi sonunda ve hasta yatagina yatirildiktan bes

dakika sonra kalp hizi, kan basinci, solunum sayisi, periferik oksijen saturasyonu
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kaydedilmistir. Ek olarak aktivite sirasinda olusan agrinin kardiyopulmoner yanitlara etkisini
belirlemek amaciyla agr1 siddeti Vistiel Analog Skalasi ile degerlendirilmistir. Stiller ve ark.
yogun bakim hastalarinda uyguladiklari mobilizasyon programinin giivenligini aragtirma
amaciyla kalp hizi, kan basinci, EKG degisiklikleri, periferik oksijen saturasyonu, PaO,/FiO,
gibi kardiyopulmoner parametreleri takip etmislerdir (16,17). Calismamizda yogun bakim
fizyoterapisinin kardiyopulmoner etkilerinin degerlendirme amaciyla takip ettigimiz
parametreler literatiirle uyumludur (16,17,44,63,64)

Calismamizda uyguladigimiz bes asamali fizyoterapi programinin; pulmoner fizyoterapi
teknikleri, solunumla kombine aktif eklem hareketleri ve yatak ici bas 45 derece elevasyonda
oturmadan olusan birinci asamasi sonrast kalp hizi, sistolik, diyastolik, ortalama kan basinci,
periferik oksijen saturasyonu ve agri siddetinde tedavi Oncesi sirt iistii yatis degerleri ile
karsilagtirildiginda anlamli artis oldugu gozlenmistir.

Gogiis fizyoterapisi abdominal cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
onlenmesinde siklikla kullanilmaktadir (45,47,48,50). Mackay ve ark. acik abdominal cerrahi
geciren 50 hasta ile yaptiklar1 calismalarinda derin solunum egzersizleri ve Okslirme
tekniklerinin standart mobilizasyon programina eklenmesinin klinik sonuglar iizerine etkisini
incelemis; sonugta sadece mobilizasyon programi uygulanan grup ile mobilizasyon
programina ek olarak derin solunum egzersizleri ve oksiirme tekniklerinin uygulandigi grup
arasinda klinik sonuglar ac¢isindan anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (46).

Klein ve ark. major abdominal ve torasik cerrahi geciren mekanik olarak ventile edilen
23 yogun bakim hastasinda uyguladiklar1 gogiis fizyoterapisinin hemodinamik yanitlar
iizerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda; kalp hizi, sistolik ve ortalama kan basinci, kalp
debisi, oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretiminin gogiis fizyoterapisi siiresince arttigini
ortaya ¢ikarmiglardir (63).

Weissman ve ark. mekanik ventilasyonda izlenen 23 hastada rutin yogun bakim
aktivitelerinin metabolik ve hemodinamik parametrelerde olusturdugu degisimi inceledikleri
caligmalarinda; gogiis fizyoterapisinin; ekstremite hareketleri, fiziksel degerlendirme gibi
diger yogun bakim aktivitelerine gore kalp hizi, sistolik kan basinci ve double product
(sistolik kan basinci x kalp hizi1) gibi hemodinamik parametrelerde; oksijen tiiketimi ve
karbondioksit {iretimi gibi metabolik parametrelerde daha yiiksek artisa yol agtigini
bulmusglardir (64). Klein ve Weismann’in bulgular ile uyumlu olarak pulmoner fizyoterapi
teknikleri, solunumla kombine aktif eklem hareketleri ve yatak ici kardiyak pozisyonda

oturmadan olusan 1. asama sonrasi kardiyopulmoner parametrelerde artis elde edilmistir.
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Yatak kenar1 oturma sirasinda olgularin kalp hizi, sistolik ve ortalama kan basinct ve
agr siddetinde tedavi dncesi supin pozisyona gore anlamli artis elde edilmistir. Zafiropoulos
ve ark. abdominal cerrahi gegiren entiibe olgularin erken mobilizasyona fizyolojik cevaplarin
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, yatak kenari oturma ile sistolik, diyastolik ve ortalama kan
basinci gibi hemodinamik parametrelerde anlamli artis elde etmislerdir (65). Stiller ve ark. ise
yine yatak kenar1 oturma sonucunda kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basincinda anlamli
artis oldugunu bulmuslardir (44). Bulgularimiz Zafiropoulos ve Stiller’in bulgular ile
uyumludur. Yatak kenar1 oturma sonrasi sistolik kan basinci ve periferik oksijen saturasyonu
bir onceki tedavi basamagi olan 1. asamaya gore anlamli olarak azalmistir. Sistolik kan
basincindaki azalmanin yatak i¢i yatistan oturma pozisyonuna gelis sirasinda olusan ortostatik
intoleransa bagli oldugunu diisiinmekteyiz, fakat bu azalma ortalama 6 mmHg ile sirh
kalarak calismamizda intolerans bulgusu olarak belirttigimiz 20 mmHg ve {izerinde bir
azalma olugsmamuistir. Periferik oksijen saturasyonunda ise 1. agsamaya gore % 2’lik bir azalma
gozlenmistir. Fakat bu azalmaya ragmen literatiirde belirtilen mobilizasyon i¢in giivenlik
siir1 olan % 90’nin altina inilmemistir (45).

Calismamizda yatak kenari oturmadan sonraki asama olan ayakta durus sirasinda ise
tedavi Oncesi supin pozisyona ve bir dnceki agsamaya gore sadece kalp hizi ve agr1 siddetinde
anlamli artis oldugu gozlenmistir. Benzer sekilde Zafiropoulos ve Stiller de ayakta durus ile
kalp hizinda anlamli artis elde etmislerdir (65,44). Zafiropoulos ve ark. calismamizdan farkl
olarak ayakta durus sirasinda ayrica solunum frekansinda da anlamli artis oldugunu
bildirmislerdir (65).

Ortalama yatak dis1 oturma siiresinin 25.53 dakika olarak 6l¢iildiigii ¢alismamizda yatak
dis1 destekli sandalyede oturma aktivitesi sonunda Olciilen parametreler ile tedavi dncesi
degerler arasinda anlamli fark gozlenmemistir. Yatak disi oturma sonrasi ayakta durus
pozisyonuna gore kalp hizi ve agr1 siddetinde anlamli azalma elde edilmistir. Oturmada gecen
stirenin kardiyopulmoner yanitlarin toparlanmasi i¢in yeterli bir siire olmasi nedeniyle 4.
asama sonrasi Olciilen parametrelerde ayakta durusa gore anlamli azalma oldugunu ve tedavi
oncesine gore anlaml fark bulunmadigini1 diistinmekteyiz. Ayakta durus pozisyonu ile oturma
arasinda gegen siire ¢ok kisa bir siire oldugu icin oturmanin baslangicinda hemodinamik ve
respiratuar parametreleri kaydetmedik. Bu nedenle yorumlarimizi tedavi oncesi sirtiistii yatig
ve bir 6nceki asama olan ayakta durus pozisyonuna gore yapmaktayiz.

Yiirlime sonrasi tedavi Oncesi degerlere gore kalp hizi, diyastolik kan basinci ve agri
siddeti, bir onceki asama olan yatak dis1 oturmaya gore ise kalp hizi, solunum sayis1 ve agri

siddeti anlamli olarak artmistir. Ayakta durma sirasinda oldugu gibi kalp hiz1 artisina yine
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agr1 siddetindeki artis eslik etmistir. Stiller ve ark’nin ¢alismasinda sadece bir olgu yiiriime
aktivitesini basarabildigi i¢in calismada yiirlime sonrasi bulgular yer almamaktadir (44).
Orfanos ve ark. iist abdominal cerrahi sonrasi derin solunum egzersizleri ve ambulasyonun
ventilasyon paternine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda ambulasyonun tidal voliimde ve
solunum sayisinda anlamli olmayan bir artisa yol actigini gozlemislerdir (66). Calismamizda
Orfanos’un bulgularina benzer sekilde yiirlime sirasinda tedavi oncesine gore olmasa da bir
onceki asama olan yatak dis1 oturmaya gore solunum sayisinda artis gozlenmistir. Bu artigin
da agr1 siddetinin artmasi sonucu gelisen sempatik sitsem aktivasyonundan ve yiiriime
aktivitesi ile oksijen ihtiyacinin artmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz

Zafiropoulos’un ¢aligsmasinda tiim olgular abdominal cerrahi, Stiller’in ¢aligmasinda ise
olgularin % 38.7’si cerrahi geg¢irdigi halde her iki arastirmact da mobilizasyon sirasinda agri
siddetini degerlendirmemistir. Oysa bilinmektedir ki agr1 sempatik stres cevabi arttirarak kalp
hizi ve kan basinci gibi hemodinamik parametrelerde artisa yol acabilmektedir (67-70).
Cerrahi sonrast doku yaralanmasini takiben otonomik, hormonal ve metabolik degisiklikler
sonucu stres cevap olusur. Sempatik noral ve otonomik humoral yollarin aktivasyonu ile kalp
hizi, kan basinci ve kan dolasiminda degisiklikler ve katekolamin diizeyinde artis gozlenir
(71). Puntillo ve ark. yogun bakim hastalarinda agr ile davranissal ve fizyolojik belirtiler
arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢aligmalarinda akut agriya yanit olarak kalp hizi ve kan
basincinda artig oldugunu bildirmislerdir (72). Payen ve ark. da benzer sekilde yogun bakim
hastalarinda agril1 bir prosediir sirasinda kalp hizi ve ortalama arteryal kan basincinda anlaml
artis gozlemislerdir (73). Cerrahi sonrast agri morbiditeyi artirmakta ve postoperatif
iyilesmeyi geciktirmektedir. Shea ve ark. abdominal cerrahi gegiren hastalarda ayakta durma
ve yiiriime sirasinda hissedilen agr1 siddeti ile ayaga kalkma ve ambulasyon siklig1 arasinda
negatif iligki oldugunu bildirmislerdir (74).

Calismamizda bes asamadan olusan fizyoterapi programi tamamlandiktan sonra hasta
yatagina yatirilldigi anda kaydedilen degerler tedavi Oncesi sirtiistii yatis pozisyonu ile
karsilastirildiginda, kalp hizi, ortalama kan basinci ve agri siddetinde anlamli artis oldugu
gozlenmistir. Tedaviden bes dakika sonra kaydedilen toparlanma degerleri, tedavi sonrasi
hasta yatagina yatirildigi anda 6lgiilen degerler ile karsilagtirildiginda ise solunum sayisi, kalp
hizt ve agn siddeti anlamli olarak azalmistir. Tedavi Oncesi sirtiistii yatis degerleri ile
toparlanma degerleri arasinda hicbir parametrede anlamli fark gozlenmemesi uyguladigimiz
tedavinin olusturmus oldugu kardiyopulmoner yiikiin normal fizyolojik sinirlarda

karsilandigini ve bes dakika icinde toparlanmanin gerceklestigini ortaya koymaktadir.
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Sonu¢ olarak pulmoner fizyoterapi ve asamali mobilizasyondan olusan erken donem
fizyoterapi programinin karaciger transplantasyonu gibi major cerrahi gecirmis olgularda
normal fizyolojik simmirlarda yanitlandigi ve kardiyopulmoner parametrelerin stirekli
monitorizasyonu ile hasta servise eksterne edilmeden once, yogun bakim iinitesinde giivenli
bir sekilde uygulanabilecegini, fizyoterapi yaklasimlarinin cerrahi sonrasi iyilesmeyi olumlu
etkiledigini ortaya koymustur.

Karaciger transplantasyonu sonrasi yogun bakim fizyoterapisinin yogun bakim
komplikasyonlari, yogun bakimda ve hastanede kalis siiresine etkilerini arastiran ileri

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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SONUCLAR

Karaciger transplantasyonu sonrast yogun bakim {iinitesinde uygulanan fizyoterapi

programi Oncesi ve programin asamalar1 sonrasinda olgiilen kardiyopulmoner parametreler

karsilastirildiginda;

Pulmoner fizyoterapi, yatak i¢i solunumla kombine aktif eklem hareketleri ve yatak ici
dik oturmayi igeren 1. asama sonunda kalp hizi, sistolik/diyastolik/ortalama kan
basinci, periferik oksijen saturasyonu ve agri siddeti anlamli olarak artmistir (p<0.05).
Yatak kenar1 destekli oturma ve solunumla kombine aktif distal eklem hareketlerini
iceren 2. asama sonrasi kalp hizi, sistolik/ortalama kan basinci ve agr1 siddeti anlaml
olarak artmistir (p<0.05).

Destekli ayakta durma, yerinde sayma, adimlamadan olusan 3. asama sonrasi kalp hizi
ve agri siddeti anlamli olarak artmistir (p<<0.05).

Yatak dis1 destekli sandalyede oturma sonrasi hi¢bir parametrede anlamli degisim
gbzlenmemistir.

Destekli yiirtime sonrasi kalp hizi, diyastolik kan basinci ve agr1 siddeti anlamli olarak

artmistir (p<0.05).

Uygulanan fizyoterapi programinin agsamalar1 bir 6nceki agsama ile karsilastirildiginda;
2. asama sonrasi sistolik kan basinci ve periferik oksijen saturasyonu anlamli olarak
azalmistir (p<0.05).

3. agama sonrasi kalp hiz1 anlamli olarak artmistir (p<0.05).
4. agama sonrast kalp hizi ve agr1 siddeti anlamli olarak azalmistir (p<0.05).

5. asama sonrast kalp hizi, solunum sayisi ve agri siddeti anlamli olarak artmigtir

(p<0.05).

Fizyoterapi programi oncesi, tedavi bitiminden hemen sonra ve 5. dakika toparlanmada

olgiilen kardiyopulmoner parametreler karsilastirildiginda;

Tedaviden hemen sonra kalp hizi, ortalama kan basinci ve agr1 siddeti tedavi dncesine
gore anlamli artig gostermistir (p<0.05).

5. dakika toparlanmada kaydedilen kalp hiz1 ve agr1 siddeti tedavi sonu degerlere gore
anlamli bir azalma gostererek tedavi dncesi degerlerine donmiistiir (p<0.05). Ortalama
kan basinci toparlanmada azalmistir fakat bu degisim istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05).
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e Tedavi Oncesi degerlere gore tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli degisim
gostermeyen solunum sayisi, 5. dakika toparlanmada anlamli olarak azalmistir
(p<0.05).

e 5. dakika toparlanmada o6lgiilen kardiyopulmoner parametrelerin hi¢ birinde tedavi

oncesine gore anlamli fark gozlenmemistir (p>0.05).

Calismamizda uyguladigimiz fizyoterapi programinin olusturdugu kardiyopulmoner
degisiklikler belirtmis oldugumuz intolerans sinirlarina ulagsmamis ve toparlanma
doneminde tiim parametreler tedavi oncesi degerlere yaklagmistir. Elde ettigimiz sonuglar
karaciger transplantasyonu hastalarinin postoperatif erken donemde uygulanan fizyoterapi
programin1 normal fizyolojik smirlar i¢inde yanitlayarak tolere ettiklerini gOstermistir.
Hemodinamik yanitlara eslik eden agri siddetindeki artig, bu durumun postoperatif agrinin
aktive etmis oldugu sempatik sinir sistemi aktivasyonundan kaynaklandigini
diistindiirmektedir. Postoperatif erken donemde agri kontroliiniin saglanmasi ile erken
donem fizyoterapi programinin olusturdugu hemodinamik yanitlarin baskilanacagini
diistinmekteyiz.

Sonu¢ olarak transplantasyon gibi major bir cerrahi geg¢irmis olgular, servise
eksterne edilmeden 6nce yogun bakim iinitesinde, kardiyopulmoner parametrelerin stirekli

izlenmesi ile uygulanan agresif fizyoterapi programini tolere edebilmektedir.
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Ek-1

DEU FTRYO

Anestezi Yogun Bakim Unitesi

Karaciger Transplantasyonu Degerlendirme Formu

Ad-Soyad: .........coooiiiii
Yas: ..............

Cinsiyet: Q@ /&

Protokol:

Telefon:

Tarih: ......./ ....../........

Yatis Tarihi:

Cikis tarihi:

1 21 1)

OZBECIMES: .......oooeoveeeeeeeeeee ettt
Y OIS ...ttt ettt
Sigara: ...... paket/giin...... yil Birakmus: ...... ay/y1l dnce Kullanmyor: .............
Alkol:  ....... cc/gln........ yil Birakmus: ...... ay/yil dnce Kullanmiyor: .............

Operasyon Tarihi APACHE II Skoru

Operasyon Siiresi ASA Skoru

Canl/Kadavra GKS Skoru

Anhepatik Faz CHILD/MELD Skoru

Reperfiizyon Send. Ejeksiyon Fraksiyonu

IV analjezi

Immunsupresyon/Doz

Epidural analjezi

Viicut Isis1

Asit Bosaltinm Beslenme
Hepatik Ensefalo. FiO,
Ozefageal Varis K. Entb Siiresi

Tam Siiresi

MYV Siiresi
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Oturma
Siiresi:

TO

Ted 1

Ted 2

Ted 3

Ted 4

Ted 5

TS

Top

KH

SKB

DKB

OKB

5002

SS
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