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OZET
KOLOREKTAL CERRAHI GEGIREN HASTALARDA EKSPIRATUAR KAS
EGITIMININ ETKINLIGININ INCELENMESI

Erhan KIZMAZ
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Stleyman GURSOY

Temmuz 2019, 54 Sayfa

Bu calismanin amaci, Kolorektal cerrahi gecirmis hastalarda konvansiyonel
g6gus fizyoterapisine ek olarak uygulanan ekspiratuar kas egitiminin (EMT) etkinligini
incelemektir. Calismaya kolorektal cerrahi geciren 24 birey (13 erkek, 11 kadin) dahil
edilmistir. Randomize olarak (CG yas ortalamasi 61,7517,4 yil KG yas ortalamasi
56,421+12,5 yil) iki gruba ayrildi. Calisma grubuna (n=12) konvansiyonel gogus
fizyoterapisine ek olarak giinde 6 kez, haftada 5 gun olmak Uzere EMT postoperatif
doénemde uygulandi. Kontrol grubuna (n=12) ise konvansiyonel gégus fizyoterapisine ek
olarak insentif spirometre (iS) ile derin solunum egzersizleri giinde 6 kez, haftada 5 giin
olarak postoperatif dénemde uygulandi. Tedaviye taburcu olana kadar devam edildi.
TUm bireylerin preoperatif, postoperatif ve taburculuk éncesinde solunum kas giici (MiP-
MEP), fonksiyonel kapasite (6DYT), sureklilik ve durumluluk kaygi duizeyi (STAI)
degerlendirilirken postoperatif ve taburculuk dncesi hareket ve bagimsizlik duzeyi (hasta
hareketlilik ve gézlemci hareketlilik dlgegi), PPK (Melbourne grup skalasi versiyon 2)
postoperatif donemde degerlendirildi. Hastanede kalis slreleri kaydedildi. Cerrahi
sonras| azalan solunum kas guclnln tedavi sonrasi her iki grupta da arttigi (p<0,05)
ancak iki grup arasinda fark olmadigi belirlendi (p>0,05). Fonksiyonel kapasitenin her ikKi
grupta da azaldigi, tedaviye ragmen preoperatif dliizeye ulagsmadidi ve gruplar arasinda
bir farkhhdin olmadigi1 gézlendi (p>0,05). Bireylerin kaygi duzeyleri iki grupta da benzerdi
(p>0,05). Hicbir bireyde PPK gelismedi ve gruplarin hastanede kalis sureleri birbiriyle
benzerdi (p>0,05). Hareketlilik ve bagimsizlik dizeyleri her iki grupta da taburculuk
doéneminde iyilesti (p>0,05) ancak iki grup arasinda farklihk yoktu (p>0,05).
Calismamizin sonuglari kolorektal cerrahi gegiren bireylerde konvansiyonel gogus
fizyoterapisine ek olarak IS ve EMT’nin solunum kas giiciini gelistirdigi, yan etkilerinin

olmadigdi ve birbirinin alternatifi olarak klinikte rahatlikla kullanilabilecegini gosterdi.

Anahtar Kelimler: Kolorektal Cerrahi, Ekspiratuar Kas Egitimi, Pulmoner Fizyoterapi



ABSTRACT

ANALAYZING OF THE EFFECTIVENESS OF EKSPIRATORY MUSCLE TRAINING
AFTER COLORECTAL SURGERY

KIZMAZ, Erhan
M. Sc. Thesis in Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Siileyman GURSOY (Pt, Phd)

July 2019, 54 pages

The aim of this study was to analyze the effectiveness of expiratory muscle
training (EMT) in addition to convantional chest physiotherapy after colorectal surgery.
24 individuals (13 male, 11 female) undergoing colorectal surgery were included into the
study. The individuals were divided into two groups (SG mean age 61,75t7,4 years, KG
mean age 56,42+12,5 years) randomly. The individuals who were in intervention group
(n=12) in addition to conventional chest physiotherapy, expiratory muscle training was
performed 6 times a day and 5 times a week during the postoperative period. In the
control group (n = 12), in addition to conventional chest physiotherapy, deep breathing
exercises with incentive spirometry (IC) were performed 6 times a day and 5 days a week
in the postoperative period. Treatment continued until discharge. Preoperative,
postoperative and pre-discharge respiratory muscle strength (MIP-MEP), functional
capacity (6MWT), state and trait anxiety level (STAI) of all individuals were evaluated,
the level of movement and independence (patient mobility and observer mobility scale)
were evaluated postoperative and pre-discharge period, Postoperatif pulmonary
complications (PPC) (Melbourne group scale version 2) was evaluated postoperatively.
Duration of hospital stay was recorded. Respiratory muscle strength which decreased
after surgery, increased in both groups (p <0.05) but no difference was found between
the two groups (p> 0.05). Functional capacity decreased in both groups, did not reach
preoperative level despite treatment and there was no difference between the groups
(p> 0.05). The anxiety levels of the individuals were similar in both groups (p> 0.05).
None of the patients developed PPC and the duration of hospital stay was similar (p>
0.05). Mobility and independence levels improved in both groups during discharge (p>
0.05), but there was no difference between the two groups (p> 0.05). The results of our
study showed that in addition to conventional chest physiotherapy, IC and EMT improved
respiratory muscle strength in patients undergoing colorectal surgery, had no side effects

and could be easily used in the clinic as an alternative.

Key Words: Colorectal Surgery, Expiratory Muscle Training, Pulmonary Physiotherapy
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1.GIRIiS

Pulmoner  komplikasyonlar  (hipoksi, atelektazi, sekresyon  birikimi,
bronkopulmoner enfeksiyonlar, pndmoni, plevral efflizyon, akut respiratuar distres
sendromu, akut solunum yetmezligi vb.) cerrahi sonrasi morbidite ve mortalitenin énemli
nedenlerinden biridir. Hastanede kalis suresini uzatir ve hastane maliyetini artirir.
Pulmoner komplikasyonlarin cerrahi sonrasinda goérilme sikhdi %6-76 arasinda
degismektedir ve anestezinin o6zellikleri, uygulanan cerrahi tipi, hastanin cerrahi
oncesindeki durumu ve gelisen komplikasyonun tipine baglidir. Abdominal cerrahilerde
ise bu oran %25-80 arasinda degismektedir (Givén ve Young 2002, Srikaya 2006). TUum
cerrahi yontemler disunuldiginde en fazla post-operatif pulmoner komplikasyonlarin
(PPK) goriuldigu cerrahiler, toraks ve Ust abdominal cerrahilerdir. Kesinin diyafragmaa
olan yakinligi ile PPK arasinda dogru oranti vardir. Ust abdominal organlara yapilan
mudahaleler ile solunumun mekanik olarak inhibisyona ugradigi belirtiimistir (Dureuil B
vd 1986, Simonneau vd. 1983). Yapilan bir arastirmada, vertikal cerrahi kesinin
horizontal cerrahi kesiye gére daha fazla PPK’a neden oldugu goésterilmistir. Bu sonug,
horizontal kesinin daha az dermatom alanini etkilemesi ve boylece daha az post-operatif

agri ve refleks diyafragma inhibisyonu olusturmasina baglanmistir (Halasz 1964).

Pulmoner fizyoterapinin post-operatif pulmoner komplikasyonlari énlemede etkili
oldugunu gdsteren caligmalar literatirde mevcuttur. Pulmoner fizyoterapi; derin solunum
egzersizleri, postiral drenaj, manuel drenaj teknikleri (perklisyon, vibrasyon ve shaking),
Okslrme, akciger ekspansiyon ve hiperinflasyon teknikleri, insentif spirometre, aralikh
pozitif basingh solunum, positif eksipiratuar basing maske uygulamasi, surekli pozitif
hava yolu basinci ve solunum kas egitimi gibi teknikler PPK’'in 6nlenmesinde ve
tedavisinde sikhkla kullaniimaktadir. Solunum egzersizleri veya yardimci cihazlar
kullanarak cerrahi sonrasinda derin inspirasyon saglanmasi, normal bir solunum paterni
elde edilmesi, normal kas tonusunun korunmasi ve egzersizlere aktif katihm ile kan
dolagiminin duzenlenmesi ve erken bagimsiz mobilitenin saglanmasi amaglanir.
Okstirme, postiiral drenaj ve manuel drenaj teknikleri gibi sekresyon klirensini saglayan
tekniklerle hava yollarinda biriken sekresyonlarin atilimi saglanir. Boylelikle atelektaziler

engellenir ve akcigerlerde enfeksiyon olugma riski azaltilir (Elay vd. 2015).



Ust abdominal cerrahilerde diyafragma fonksiyonlarinin normal diizeye ulagmasi
iki haftay! bulabilmektedir. Yetersiz dkstrme ve post-operatif pulmoner restriksiyon ve
buna bagli olarak PPK gelisimi bu sureg ile iliskilendirilebilir. Abdominal cerrahi sirasinda
major abdominal kaslarin kesilmesi nedeniyle etkili oksirme olumsuz etkilenir ve
sekresyon klirensi bozulur (Sarikaya 2006). Kolorektal cerrahilerde vertikal (orta hat)
veya transvers (yatay) insizyonlar kullaniimaktadir. En gok tercih edilen kesi tipi ise orta
hat insizyondur. Orta hat insizyonu karnin alt bdlgesinden baslar ve umblikusu soldan
gecerek epigastriuma kadar uzanir. Orta hat kesisinde, zorlu ekspiratuar kaslar olan
rectus abdominis , ekternal oblikler, internal oblikler ve transversus abdominis kasi
kesilmektedir (Teodor P. Grantcharov 2011). Bu kaslarin gugli olmasi o6ksirme
kalitesinin artmasinda ve sekresyonlarin temizlenmesinde buylk dneme sahiptir. Bu
yuzden solunum Kkaslarinin ozellikle de ekspiratuar solunum kaslarinin egitiimesi
gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Solunum kaslari hem kuvvet hem de endurans bakimindan
farkh sekillerde egitilebilmektedir. Leith ve Bradley 1976 yilinda ilk kez saglkh bireyler
Uzerinde uygulanan solunum kas egitim calismasini yapmislardir. Bu calismanin
sonucunda saglikh bireylerde solunum kas enduransinin artirilabildigi gértlmastir ve
solunum kas glgsuzliglu olusan durumlarda bu editimin verilebilecegi sonucuna
ulasilmistir. Bundan sonraki yillarda da solunum kas egitimi pek ¢ok klinik alanda

kullaniimigtir.

Solunum kaslarinin egitimi iskelet kaslarinda oldugu gibi egzersiz egitiminin
yukleme, oOzellesme ve geri donuslulik prensiplerine dayanmaktadir. Literattrde
néromuskiler hastaliklar, kronik obstruktif akciger hasthigi, torakal cerrahi 6ncesi ve
sonrasi, konjestif kalp yetmezligi ve abdominal cerrahilerde yapilan solunum kas egitimi
calismalari bulunmaktadir. Ancak cerrahilerde yapilan solunum kas egitiminlerinde
inspiratuar kas egitimine yogdunlasildigi gbéze c¢arpmaktadir (Langer Westerdahl
Andreasen Brocki ve Souza 2015). Ekspiratuar kaslar adina Positive Ekspiratory
Pressure (PEP) cihazlariyla ekspirasyon calisiimis ama ekspiratuar kas egitimi

verilmemistir.
1.1 Amag

Bu calisma, kolorektal cerrahi sonrasi konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan ekspiratuar kas egitiminin etkilerini incelemek amaciyla Pamukkale
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu, Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi ve Pamukkale Universitesi, Genel Cerrahi Klinigi'nde yapildi. 18
yas ve Uzerindeki 24 birey kapal zarf yontemiyle randomize olarak Calisma (n=12) ve

Kontrol Grubu (n=12) olarak iki gruba ayrildi. Toplam 24 birey ile ¢alismamiz



sonlandirildi. Solunum kas egitimi; Pamukkale Universite Hastanesi Genel Cerrahi
Servisi'nde, hastalarin kolorektal cerrahi sonrasi hastanede yattigi stre boyunca,
¢alisma gurubuna konvansiyonel pulmoner fizyoterapiye ek olarak haftada 5 gin, glinde
2 kez fizyoterapist gdzetiminde olacak sekilde toplam 6 kez taburcu oluncaya kadar
uygulandi. Kontrol grubuna ise konvansiyonel pulmoner fizyoterapiye ek olarak insentif
spirometre (iS) solunum kas egitimi ile ayni protokolde uygulandi. Her iki gruba da
cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi ve taburcu olurken asagidaki hipotezi test etmek igin,
solunum kas guicu tasinabilir spirometre cihazina takilan ek aparat ile agiz ici basing
dlclliip, Maksimum Ekspiratuar Pressure (MEP) ve Maksimum Inspiratuar Pressure
(MIP) belirlenerek degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeler sonucunda ulasilan veriler

uygun istatistiksel ydontemler ile analiz edildi ve sonuglar literattir dogrultusunda tartisildi.
Calismamizda kurulan hipotez sudur;

Hipotez 1: Kolorektal cerrahi sonrasinda ekspiratuar kas egitimi konvansiyonel

fizyoterapiye ek olarak uygulandiginda etkilidir.



2.KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Kolon ve Rektum Anatomisi

Kolon ve rektum gastrointestinal sistemin pargalaridir. Kolon ileogekal valv ile baslayip
rektosigmoid koseye kadar devam ederek rektum ile birlesir. Kolon sirasiyla ¢ekum,
ascendens (gikan) kolon, transvers kolon, descendens (inen) kolon ve sigmoid kolon
bdélimlerinden olusmaktadir. Cekum kolonun baslangi¢ kismidir. Yaklasik 7,5 — 8,5 cm
cap ile kolonun en genis bolgesidir. iliak kas, psoas kasi ve lateral kiiten®z sinirin éniinde
bulunmaktadir. Cekumdan sonra devam eden ve yaklasik 20 cm uzunlugunda olan
ascendens kolon, karacigerin sag lobuna kadar uzanarak hepatik fleksurayi olusturur.
Transvers kolon, hepatik fleksuradan baslar ve batini sagdan sola yaklasik 50 cm
uzunlugunda seyreder. Dalak hizasinda splenik fleksuray! olusturarak asagi doéner.
descendens kolon, splenik fleksuradan iliak fossaya kadar devam eder ve uzunlugu 25
cm’ ye kadar ulasabilir. Descendens kolonun devami olan sigmoid kolon S seklinde olup
kolonun en dar bélgesidir. Uzunlugu yaklasik 40 cm’dir ve Rektosigmoid kdseden sonra
rektum ile devam eder. Ureter, iliak arter, sakral pleksus, kadinda uterus ve son olarak
priformis kasi ile komsudur. Rektum, 3. Sakral vertebra hizasindan koksiksin 2-3 cm
altina kadar uzanir. Kolonun son kismidir ve 13-15 cm uzunlugundadir. Alt kisminda ise

genisleyerek ampulla rektiyi meydana getirir ve anusle son bulur.



Transvers Kolon
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Sigmoid Kolon
Rektum

Resim 2.1. Kolon ve rektum anatomisi (Akin T 2009)

2.2 Kolorektal Cerrahi Nedenleri

Kolorektal cerrahiler genellikle ulseratif kolit, Crohn’s hastaligi, tekrarlayan
divertikdlit, mekanik bagirsak tikanikliklari ve kolorektal kanserler nedeniyle
yapilmaktadir. Ayrica travma, rektal prolaps, iskemi ve proktolojik bozukluklar nedeniyle
de kuguk kolon ve rektum rezeksiyonlari yapilabilir. Ancak kolorektal cerrahilerin en sik

karsilasilan nedeni kolorektal kanserlerdir (Kirchhoff Clavien ve Hahnloser 2010).

2.3 Kolorektal Kanserler

Kolorektal kanserler, dinya Uzerinde yilda bir milyondan fazla insana teshis
konmasiyla en sik karsilagilan kanserdir. Ayrica en yaygin gastrointestinal sistem
kanseridir. 2014 saglik bakanhgi verilerine gére Ulkemizde kanser gorulme sikhigi g6z
ontne alindiginda kolorektal kanserler kadin ve erkeklerde uglnclu sirada yer
almaktadir. Geligmis teshis ve tedavi yontemlerine ragmen, kolorektal kanserler diinya

Uzerinde kansere bagl dlimlerin ana nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir.

Kolorektal kanserlerde primer tedavi ydntemi cerrahidir. Cerrahide iyilesme orani
oldukga yuksektir. Cerrahi ile birlikte kemoterapi ve radyoterapi destekleyici tedavi olarak

uygulanmaktadir.



2.4 Kolorektal Cerrahide Ameliyat Teknikleri

Kolorektal kanserlerin rezeksiyon cerrahilerinde amag, yeterli proksimal ve distal
sinirlar birakilacak sekilde bolgesel lenf nodlar ile beraber dokunun bir bolimu ve
timorin bir butiin olarak rezekte edilmesidir. TUmdrin yerlesim yerine gbre cerrahi

teknik de degismektedir.
Kolon yerlesimli timdorlerde uygulanan cerrahi rezeksiyon gesitleri su sekildedir;

Sagd hemikolektomi: Sag kolonda (Cekum, c¢ikan kolon, hepatik fleksura ve
transvers kolonun proksimal yarisi) yerlesimli timorlerde uygulanan cerrahi tekniktir.
ileokolik arter, sad kolik arter ve orta kolik arterin sa§ dali boyunca uzanan lenf nodlarini

icine alacak sekilde ileumun son 10-15 cm’lik kismi ¢ikarilmaktadir.

Transvers kolektomi: Transvers kolonun ortasinda yerlesen timorleri ¢cikarmak
icin kullanilan cerrahi tekniktir. TUm transvers kolon ile birlikte orta kolik arter, sol kolik

arterin ¢ikan dali ve sag kolik arter ¢ikariimaktadir.

Sol hemikolektomi: Distal transvers kolon, splenik fleksure ve inen kolon
timorlerinde uygulanan cerrahi tekniktir. Sol kolik arter veya inferior mezenterik arter

boyunca mezenterle beraber uygulanmaktadir.

Sigmoid Kolektomi: Sigmoid kolon kanserlerinde uygulanmaktadir. Sigmoid
kolektomi yerine sol hemikolektomi islemi de uygulanabilmektedir. inferior mezenterik

arterden c¢ikan sigmoid arter dallari bagdlanarak ¢ikariimaktadir.

Subtotal veya total kolektomi: Sag ve sol kolonda beraber lokalize olmus
timorlerde, daha o&nce gegirilen kolon rezeksiyonu durumunda, distal kolonda
obstriiksiyon yapan timoérlerde ve teknik olarak daha kisith bir rezeksiyon yapmanin

mamkun olmadigi durumlarda kullanilan cerrahi tekniktir.
Rektum yerlesimli timdrlerde ise cerrahi rezeksiyon gesitleri su sekildedir;

Anterior rezeksiyon ve low anterior rezeksiyon: Rektumun yapisi ve tumdorun
lokalizasyonu cerrahi yontemi belirlemede énemli bir role sahiptir. Rektumun proksimal
1/3 Ust bdélumuinde ve rektosigmoid késede bulunan timdrlerde anterior rezeksiyon
kullaniimaktadir. Rektumun 1/3 orta kisminda yerlesimli timoérlerde ise low anterior
rezeksiyon cerrahisi uygulanmaktadir. Low anterior rezeksiyonda yapilan anatomozda

sfinkter korunmaktadir.

Abdominoperineal rezeksiyon (Miles ameliyat)): Rektumun 1/3 alt kisminda
bulunan timdrlere midehale etmek icin kullanilan cerrahi ¢esididir. Bu cerrahide sfinkter

korunmaz ve inen kolon sol iliak bolgeye kalici kolostomi olarak agizlastirilir. Miles



ameliyati sismanlik, dar pelvis, anal sfinkter bozuklugu, dogrudan sfinkterleri tutan

timorler gibi durumlara uygun tedavi yéntemidir.

Abdominosakral rezeksiyon: Rektum kanserlerinde lokal niks yiksek oranda
gorilebilmektedir. Eger niiks posteriora dogru olustuysa sakrektomi yapilabilmektedir.
Sakrum rezeksiyonlarin seviyesi morbidite etkilemesi agisindan énemli bir role sahiptir.
O yuzden sakral rezeksiyonlar genellikle ikinci sakral vertebranin altindan yapilmaktadir.
Bu cerrahide duramaterin agilma riski ve pelvis ile omurga stabilizasyon bozukluklari

meydana gelebilmektedir.

Hartmann’s teknigi: Hartmann prosedurd 1921 yilinda Fransiz cerrah Henry
hartman tarafindan distal sigmoid kolon ve rektum kanserlerinde kullaniimak Uzere
tanimlanmistir. Sigmoid kolon c¢ikariimasinin ardindan sol iliak fossadan yapilan
kolostomi ile rektum gudugunin kapatiimasindan ibarettir. Bu ameliyat 6zellikle sigmoid

kolonun obstruktif lezyonlari igin gelistirilmigtir.

Bu tekniklerin disinda “ restoratif proktokolektomi ile ileal pos/anal anastomoz,
total proktokolektomi ile ug ileostomi ve pelvik ekzentrasyon” gibi teknikler de kolorektal

kanser tedavisinde tercih edilen cerrahi yontemlerdendir (Celik ve Yiimaz 2018).

Stoma agiimasi: Bagirsagin abdominal duvara agiz seklinde agilmasina stoma
denir. Bazi arastirmacilar stomanin sadece rektum low rezeksiyonu gegiren ve énemli
komorbidite varliginda agilmasini savunurken diger bir grup arastirmaci ise kolorektal
anastomozun rektumun alt tgte birinde oldugu durumlar disinda stoma agiimamasini
Onermektedir. Stoma acilirken insizyon yerine yakin olmamasi, rektus kasi arasinda
olmasi, daha 6nceki ameliyatlara ait skarlardan uzak olmasi, umblikustan uzak olmasi,
stomanin kemer hizasinda olmasi ve separe dikislerin peritona sabitlenmesi gibi
durumlara dikkat edilmelidir (Kirchhoff vd. 2010).

2.5 Kolorektal Cerrahilerde Kullanilan Kesiler

Cerrahilerde kullanilan kesiler ne kadar kisa olursa yara iyilesmesi de o kadar
erken olur. Kolorektal cerrahilerde ise horizantal ve vertikal kesiler yaygin olarak
kullaniimaktadir. Horizontal keside daha az dermatom alani etkilenmesi nedeniyle post-
operatif agri ve buna bagl PPK riski disuktur. Ancak cerrahin midahele edecegi alana
daha iyi hakim olmasindan dolayi vertikal kesiler daha ¢ok tercih edilmektedir (Teodor
P. Grantcharov 2011).



2.6 Kolorektal Cerrahi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Kolorektal kanser nedeniyle yapilan cerrahiler sonrasi gérilen komplikasyonlar,
bening tumorler nedeniyle yapilan cerrahilerden daha fazladir. Rektum cerrahilerinde ise
cerrahideki teknik ayrintilar ve rektumun anatomik lokalizasyonu nedeniyle kolon
cerrahisindeki komplikasyonlardan daha fazla olarak bildiriimigtir. Kolon cerrahisinde
gorulen mortalite orani %3-5 olmasina kargin rektumun anterior rezeksiyonunda %7-10
arasinda rastlanmaktadir. Morbidite orani ise rektumun anterior rezeksiyonlarinda %50-
60 iken kolon cerrahilerinde bu oran yaklasik yarisi kadardir (Bokey vd. 1995, Williams
ve Johnston 1983). Kolorektal cerrahi sonrasinda goérilen komplikasyonlar; apse, fistl,

yara yeri enfeksiyonu, fekal, ileus ve pyoflebitistir.

2.6.1. lleus

Ameliyat sonrasi donemde bagirsaklarda gelisen motor bozukluk sonucu
peristaltik hareketin kaybolmasidir. Bagirsaklara yapilan midahale sonrasinda veya
diger organlara yapilan midahaleler veya travmalar sonucu olarak gelisebilir. ileus bir
haftadan fazla slrerse sivi elektrolit denge bozuklugu, uyusturucu kullanimi, apse,
peritonit veya mekanik olarak bagirsak tikanmasindan suphelenilmelidir. Kolon cerrahisi
sonrasinda ince bagirsaklarda gelisen tikanikhgin %90 kadari cerrahi sonrasi iki hafta
icinde gelistigi gosterilmistir (Frager ve Baer 1995). Hastanin genel durumu ve vital
bulgulari dengeli iken, abdominal bdlgede sislik ve kramp tarzinda agrilar olmadigi

surece 14 gun boyunca konservatif tedavi yapilabilir (Atsushi 2016).

2.6.2. Fekal inkontinans

ileri asa@! rezeksiyonlar nedeniyle anterior rezeksiyon hastalik tablosu ve anal
inkontinans gorllebilir. Anterior rezeksiyon cerrahisi uygulanan hastalarda %5-6
oraninda fekal inkontinans ve diskilama sayisinda artis nedeniyle yasam kalitesinde
azalmalar gorulebilmektedir. Post-operatif ddnemde kargsilasilan bu sorunlarin en blyuk
nedeni rektumun rezervuar kapasitesinin kaybolmasidir. Bunun yaninda pelvik sinirde

ve sfinkterde meydana gelen hasar, ileri yas ve ek hastaliklar etkili olabilmektedir.

2.6.3. Abdominal Yara Ayrigsmasi

Kullanilan dikis malzemesi, dugum kaymasi, dikiglerin kopmasi gibi nedenlerle

birlikte hastada bulunan ek hastaliklar, yara yerinde gelisen enfeksiyon, kétu beslenme,



abdominal distansiyon ve inflamatuar hastaliklar yara ayrismasinda &nemli
etkenlerdendir. Yara ayrismasi morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Kolorektal
cerrahilerde yara ayrismasi %0-4 oraninda gorilebilir. Eder ileri derecede bir yara
ayrismasi gozlenirse genel anestezi altinda onarim yapilir (Richards Balch ve Aldrete
1983).

2.6.4. Mesane Disfonksiyonu

Kolorektal cerrahi gegiren bireylerin yaklasik %25 inde mesane fonksiyon
bozukluklari gorulebilir. Sinir yaralanmasi, anovazal refleks stimilasyonu, uygulanan
anestezi, lokal agri ve anal kanala konulan tampon olusan idrar retansiyonunda énemli
etkenlerdir. E§er sorun néral yapilardan kaynaklaniyorsa mesanede olusan problem
uzun surebilir. Mesane disfonksiyonu zamanla dizelebilir. Cerrahi sonrasi tedbir amaglh
yaklasik 7 gun slreyle idrar sondasi mesanede tutulmali ve mesane uyarimi sonda ile
gercelestiriimelidir. Mesane disfonksiyonunun kalici oldugu durumlar nadir gézlenmistir
(Hinman 1976).

2.6.5. Seksiiel Disfonksiyon

Sempatik ve parasempatik sinirlerin hasarina baglh olarak 6zellikle rektum
cerrahilerinde hastalarda impotans ve ejekulasyon bozuklugu gézlenebilir. Hasarin
derecesine gore bozuklugun seviyesi farklilik g0Osterebilir. Gelisen disfonksiyonlar
genellikle cerrahi sonrasi bir yil icerisinde kendiliginden iyilesebilir. Bu tip hasarlar
onlemek icin rektumun lateral diseksiyonunda dikkatli olmak ve asiri traksiyondan

kacinmak gerekir (Zugor vd. 2010).

2.6.6. Cerrahi Yara Komplikasyonlari

Enfeksiyon

Antibiyotik kullanimi ve mekanik bagirsak temizligi ile enfeksiyon gelisme orani
azaltimistir. Cerrahi yarada genellikle 3 veya 4’lUncu gunlerde enfeksiyon gorGlir.
Enfeksiyonun ciddi oldugu durumlarda yiuksek ates olabilir. Yarada 6dem, sertlik, eritem
ve 1sI artigi gelisebilir. Lokal muayenede bdlgede agri ve hassasiyet belirlenir. Yaradan
akinti geligi olur. Eger apse tespit edilirse drene edilmelidir. Drenaj ve pansuman en

onemli tedavi sekilleridir. Yaranin durumuna gdére pansuman sik sik degistirilmelidir.
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Hematom

Cerrahi bolgede antikoagllan ilag kullanimi veya yetersiz hemostaz nedeniyle hematom
gérilebilir. Hematomun blyukligline goére hastada hipotansiyon, disuk seviye
hematokrit ve tasikardi olusabilir. Kligiik hematomlar olustugu bdlgeye ve yaranin tipine
bagl olarak hafif basin¢li pansumanlarla midahale edilir ve hematomun kendiliginden

emilmesi beklenir.
Seroma

Cerrahi bolgede deri katmanlari arasinda acilk pembe renkli ser6z sivi birikmesidir.
Olusan bolgeye dren yerlestirerek veya enjektor ile aspire edilerek tedavisi saglanir
(Kirchhoff vd. 2010).

2.6.7. Anastomoza Bagli Gelisen Komplikasyonlar

Cerrahiyi takiben 4-6. glnlerde gelisebilen anastomoz kagaklari, ¢cok sik
goriulmese de anastomoz hattinda olusan kanamalar ve anastomoz darligi anastomozla
iliskili komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar genellikle acil kolorektal cerrahilerde
elektiflere goére daha sik goérilir. Bunun nedeni ise acil vakalarda kolonu cerrahiye
hazirlayamamaktan kaynaklanir (Golub Cantu ve Stein 1997, Karanjia Corder Bearn ve
Heald 1994).

2.7 Kolorektal Cerrahi Sonrasi Geligen Pulmoner Komplikasyonlar

Post-operatif pulmoner komplikasyonlar (akut solunum yetmezligi, hipoksi,
atelektazi, pnémoni ve pulmoner embolizm vb.) majér abdominal cerrahi sonrasinda
gérilen énemli bir problemdir. Ust abdominal cerrahilerde alt abdominal cerrahilere
kiyasla PPK daha yaygindir. Literatirde major abdominal cerrahilerde PPK goériime
sikligr %25-80 arasinda rapor edilmis ve buna bagl mortalite orani da %3-4 arasinda
gOsterilmistir. Yapilan bir galigmada ise kolorektal cerrahilerde PPK gelisme orani %34.4
oraninda belirtilmigtir (Hall Tarala Hall ve Mander 1991). Cerrahi sonrasinda PPK
gelismesi, insizyon bolgesindeki agri, yetersiz ventilasyon sonucu olusan atelektaziler,
ventilasyon mekanizmasinin bozulmasi ve diyafragma disfonksiyonuyla iligkilendirilir.
(Celik ve Yiimaz 2018).

Pulmoner fonksiyonlarin etkilenmesinde cerrahi tipi, tercih edilen cerrahi yontem,
anestezik maddeler, cerrahi suresinde vicut pozisyonu, cerrahinin siresi, insizyonun

yeri ve tipi gibi faktorler etkilidir.
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Cerrahiden sonra en ¢ok etkilenen akciger kapasitesi vital kapasitedir (VK) ve
cerrahinin yerine gore VK'deki etkilenim degigir. VK'deki azalma sirasiyla buylkten
kigige dogru ust abdominal cerrahiler, alt abdominal cerrahiler ve rezeksiyon

yapilmayan torakotomi cerrahileridir (Ali 1974).

Solunum kaslarinin cerrahi sonrasinda kasilma paternleri ve tonuslari etkilenir.
Kolorektal cerrahilerde de kullanilan supin pozisyonu en ¢ok tercih edilen pozisyondur
ve bu pozisyonda uzun sure kalan hastalarda zorlu vital kapasitede %20 ye varan
azalmalar gorulmektedir. Bu degisim néromuskiler hastalik, obezite, kronik obsturiktif
akciger hastaligi ve diyafragma disfonksiyonu gibi ek sorunlarin varliginda daha fazladir
(Allen ve Hunt 1985).

Cerrahi yontemler karsilastirildiginda PPK en c¢ok toraks ve ust abdominal
cerrahilerinde gorulur. PPK gorilme riski kesinin diyafragmaya olan yakinhgdiyla dogru
orantilidir. Ayrica vertikal kesilerin horizontal kesilere kiyasla daha ¢ok dermatom alanini
etkilemesi ve daha ¢ok post-operatif agri ile refleksi diyafragma inhibisyonu nedeniyle
PPK oraninda artisa neden oldugu yapilan calismalarda goOsterilmistir. Kolorektal
cerrahilerde de en sik tercih edilen vertikal kesinin zorlu ekspiratuar kaslarin butinlGgunu
bozmasi, etkin olmayan okslrige ve dolayisiyla sekresyon temizlenmesindeki

bozulmayla birlikte enfeksiyon gelismesine sebep olur (Sarikaya 2006).

2.8 Kolorektal Cerrahilerde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ve Hedefleri

Kolorektal cerrahi geciren hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi uygulanan
fizyoterapi uygulamalari PPK’'nin 6nlenmesinde ve tedavisinde buyuk 6nem tasir.
Cerrahi sonrasi derin inspirasyonu saglamak, normal solunum paternini elde etmek,
biriken sekresyonlarin hava yollarindan temizlenmesini saglayarak atelektazileri ve
bronkopulmoner enfeksiyonlari énlemek, gégus duvarinin mobilizasyonunu artirmak,
solunum kaslarinin gucini artirmak ve hastanade kalig suresini azaltmak pulmoner

rehabilitasyonun amaglarindandir (Elay vd. 2015, Sarikaya 2006).

2.9 Kolorektal Cerrahilerde Uygulanan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Teknikleri

Cerrahi sonrasinda akciger hacimlerini artirmak, biriken sekresyonlarin solunum
yollarindan temizlenmesini saglamak ve solunum ig yukunu azaltmak igin; derin solunum
egzersizleri, destekli 6kstirme, huffing, postural drenaj ve manuel drenaj teknikleri,
insentif spirometre, solunum kas egitimi, erken mobilizasyon, pozisyonlama gibi
pulmoner rehabilitasyon teknikleri kullaniimaktadir (Overend vd. 2001, Raff GW 1999).
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Pozisyonlama; durumu stabil olmayan hastalarda sik¢ca tercih edilen
pozisyonlama ventilasyon perfiizyon oranini (V/Q) iyilestirerek oksijenizasyonu artirir.
Akut solunum yetmezligi bulunan hastalarda hasta akciger Ustte kalacak sekilde
pozisyonlandiginda oksijenin etkin kullaniminin arttigi gosterilmistir. Yan yatis pozisyonu
sirt Ustl pozisyon ile karsilastirildiginda V/Q oranini daha c¢ok iyilestirdigi ve fonksiyonel
rezidlel kapasiteyi artirdigi belirlenmistir. Pozisyonlama yéntemlerinden bir tanesi de
postiral drenajdir. Yer ¢ekiminden faydalanarak akciger segmentlerini uygun sekilde

pozisyonlamak sekresyonlarin atilimini kolaylastiracaktir. (Savci S 2001).

inspiratuar kapasiteyi ve akciger kompliyansini artirmak amaciyla saatte bir
uygulanan 5-6 derin nefesle birlikte inspirasyon sonunda 5-6 sn nefes tutulmasindan
olusan solunum egzersizlerinin cerrahi sonrasi olusan atelektazileri 6nledigi ve tedavi
ettigi gosterilmistir (Stiller 2000).

2.9.1. Solunum Egzersizleri

Koopere ve spontan soluyabilen hastalarda solunum egzersizleri akciger
voliumandn artmasini saglar. Solunum egzersizleri ile derin inspirasyon stimule edilir ve
tidal volim ile toraks mobilitesi artirilir. Ayrica etkin ve destekli 6kslirme ile sekresyon
atihmi kolaylasir. Solunum egzersizleri cerrahi gegiren hastalarda rahatlikla kullanilabilir
(Pryor ve Webber 1998).

Hava yolu temizleme teknikleri olarak oksurme ve huffingin yani sira manuel
drenaj teknikleri de kullaniimaktadir. Hipoksemi, su kaybi, immobilite, ve yeterli nemliligin
bulunmadigi durumlarda siliyer aktiviteyi bozarak sekresyon birikimini artirir. Ayrica
abdominal kaslarin cerrahi sirasinda butinligunin bozulmasi ve solunum kaslarinin
anestezik maddeden etkilenmesi nedeniyle ekspiratuar hava akim hizini bozarak etkisiz
OksUrlkle sonuglanir. Fizyoterapi programinda bu tir durumlarla birlikte yapiskan
sekresyonu bulunan hastalarda manuel drenaj tekniklerini tercih edilmektedir. En ¢ok
kullanilan teknikler perkisyon, vibrasyon ve shakingtir. Bu teknikler tercih edilirken
hastanin durumu ve kontraendike durumlar dikkate alinmalidir (Pryor ve Webber 1998,
Spapen De Regt ve Honoré 2017, Wong 2000).

Akciger ekspansiyon teknikleri de cerrahi sonrasi derin inspirasyonu stimule
etmek ve gogis kafesi mobilitesini artirmak bdylelikle akciger hacimlerinin artisina

yardimci olmak adina uygulanmaktadir.
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Solunum egzersizlerinde yardimci cihazlar da tercih edimektedir. Ozellikle
klinikte sikga kullanilan insentif spirometre bunlardan bir tanesidir. IS hastalarin normal
inspiratuar gabasindan daha fazla bir caba géstermesini ve bu yolla solunumu uyarmayi
amaglar. Genc A ve ark. (2004) yaptigi calismada IS ‘nin parsiyel oksijen basincini
(Pa02) artirdi§1 ve herhangi bir yan etkisi bulunmadigi i¢in alternatif bir tedavi segenegi
oldugu sonucuna ulagmistir. Tyson AF vd. (2015) yapti§i ¢alismada ise i1S’nin akciger
fonksiyonlari tzerine anlamli bir etkisinin olmadigini derin solunum egzersizlerine ek

olarak kullaniimasini 6nermediklerini sdylemigtir.

2.9.2. Erken Mobilizasyon

Cerrahi sonrasi uzun sureli yatak istirahati multiple organ sistemleri
disfonksiyonuna katkida bulunur. immobilite akciger ve doku oksijenizasyonu dabhil
oksijen transportunda bozulmalara neden olur. Pulmoner tromboembolizm ve derin ven
trombozu olugsmasinda etkiliyken ayrica kas kutlesi ve kuvvetinde de kayiplara neden

olabilir (Ramos dos Santos ve Dias Chiavegato 2017).

Erken mobilizasyon fonksiyonel kapasiteyi ilerletmesi, ventilasyonu artirmasi,
V/Q esletirmesi ve iyilesmeye katkida bulunmasi nedeniyle dnerilmektedir. Her ne kadar
cerrahi sonrasi uygulanan egzersizin faydalarini géstermeye yonelik az ¢alisma bulunsa
da fiziksel aktivitenin kardiyopulmoner dayaniklilikta iyilesme, yorgunluk semptomlarinda
azalma, kas kuvvetinde artis ve yasam kalitesinde iyilesme ile iligkisi oldugu bildirilmistir
(de Almeida vd. 2017).

2.9.3. Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu

Noéromuskdiler elektrik stimtlasyonu (NMES) yan etkisi olmamasi nedeniyle
klinikte pek ¢ok alanda uygulanabilir. Yogun bakimda ve cerrahi sonrasi hastalarda kas
fonksiyonunda degisiklik olugturmak icin uygulanabilir (Karlson Seltzer Lee ve Gliedman
1965). Literatire bakildiginda geleneksel egditim ile karsilastirildiginda egzersiz
toleransina etkisinin oldugunu gdsteren kapsamli bir calisma bulunmamaktadir. By-pass
ameliyati geciren hastalar (zerinde yapilan bir ¢calismada cerrahi sonrasi akciger
fonksiyonunun azalmasini dnlemek adina geleneksel gégus fizyoterapisi ile geleneksel
gogus fizyoterapisine ek olarak diyafragma uzerine uygulanan transkutaneal elektrik
stimulasyonunun her ikisini de onermis ve bu uygulamanin ekspiratuar kas gucunu

gelistirmede etkili oldugunu belirtmistir (Forti Ike 2009).
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2.9.4. Solunum Kas Egitimi

iskelet kasindan olusan solunum kaslari pulmoner fonksiyonlar adina énemli bir
role sahiptir. Uygulanan cerrahiye gore cesitlilik géstermekle birlikte solunum kaslari,
refleks inhibisyon, solunum kaslarinin direk kesisi, cerrahi sirasinda hastanin pozisyonu
ve anestezik maddeler gibi nedenlerle etkilenmektedir. Solunum kas glcunin azalmasi
veya islevini yitirmesi sonucunda total akciger kapsitesi, tidal volim ve vital kapasitenin
azalmasina yol acar. Bu da etkisiz dksurme, akciger fonksiyonlarinda bozulma ve
enfeksiyon vb. gibi etkenlerle PPK’ ye neden olabilir (Nimmo ve Drummond 1996,

Nomori ve Yashima 1994).

Nefes alip verme insan yasaminin vazgegcilemez bir parcasidir. inspirasyonun
primer kasi olan diyafragma nefes alma sirasinda aktif kasilarak sureci baglatir ve devam
ettirir. Diger inspiratuar kaslar da nefes almaya katki saglar. Ekspirasyon da dizenli
solunumun bir parcasidir. Duzenli solunum yaparken hasta inspirasyon sonunda bir
duraklama yapabilir ve bunu takiben uzun ve yavas bir ekspirasyon fazi gerceklesir.
Ekspirasyon kaslari: ekspiryumun primer kasi yoktur. insipirasyon sonunda diafragma
ve diger inspiratuvar kaslarin aktivitesi azalarak pasif sekilde gergeklestirilir. Ekspirasyon
her zaman pasif degildir. Hava yolu direnci normal olan Kigiler, egzersiz, konusma, sarki
sdyleme, Okslrik ve hapsirigin ekspiratuar fazlarinda zorlu-aktif ekspirasyon yaparlar.
Zorlu ekspirasyon kaslari, hava akimina kargi olusan direnci yenmek icin kasilir. Zorlu
ekspirasyon kaslari, rektus abdominis, eksternal ve internal oblik kaslar, transversus
abdominis gibi abdominal duvar kaslari ve internal interkostal kaslardir. Abdominal
kaslarin kasilmasi abdominal basinci artirir ve bu basing diyafragmayi toraks bosluguna
dogru iter ve alt kaburgalari agagi geker. internal interkostal kaslarin kasiimasi ise gdgiis
kafesini ice ¢ceker. Sonug olarak torasik hacim mimkun oldugunca fazla azaltilir (Hall JE
2016, Macklem 1995, Mead J 1995).

Kolorektal cerrahilerde vertikal (orta hat) veya transvers (yatay) insizyonlar
kullaniimaktadir. En ¢ok tercih edilen kesi tipi ise orta hat insizyondur. Orta hat insizyonu
karnin alt bélgesinden baslar ve umblikusu soldan gecerek epigastriuma kadar uzanir.
Orta hat kesisinde, zorlu ekspiratuar kaslar olan rectus abdominis , eksternal oblikler,
internal oblikler ve transversus abdominis kasi kesilmektedir (Teodor P. Grantcharov
2011). Bu kaslarin gucli olmasi oksurme kalitesinin artmasinda ve sekresyonlarin
temizlenmesinde blylk oneme sahiptir. Bu ylzden solunum kaslarinin ozellikle de

ekspiratuar solunum kaslarinin egitiimesi gerekliligi ortaya ¢cikmistir.
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Leith ve Bradley (1976) yaptidi1 calismada saglikli bireylerin inspiratuar kas egitimi
sonucunda solunum kas kuvveti ve enduransinin ilerledigi sonucuna ulasmistir.

Boylelikle klinikte solunum kas egitimi pek ¢ok alanda kullaniimaya baslamistir.

Akciger kanser cerrahisi sonrasi ylksek risk grubu hastalara uygulanan solunum
kas egitimi ve erken mobilizasyonunun PaO2 vyi artirarak oksijenizasyonu iyilestirdigi

gOsterilmistir (Langer vd. 2015).

Multiple skleroz hastalarinda solunum kas zayifligina bakilan ve solunum kas
egitimi verilen bir calismada ekspiratuar kas kuvvetinin azalmasinin énemli derecede
FVC, 6ksuruk etkinligi ve fonksiyonel durumla iligkili oldugu gosterilmig. Ekspiratuar kas
editiminin hem inspiratuar hem ekspiratuar kas kuvvetini artirma egiliminde oldugu
belirtilmistir. Ayrica etkin oksUrigin egzersizden 3 ay sonrasina kadar devam ettigi

gosterilmis (Gosselink ve Kovacs 2002).

Literatirde yapilan calismalar direngli solunum egzersizlerinin hem inspiratuar
hem ekspiratuar kas kuvvetini artirdigi gibi egzersiz kapasitesini de artirdigini bildirmistir.
Buna ek olarak semptomatik KOAH hastasi olan bireylerde dispne diizeyini azalttigini

gosteren calismalar bulunmaktadir (Harver Mahler ve Daubenspeck 1989).

Nomori vd. (1994) yaptidl ¢alismada toraks cerrahisi geciren hastalarin disik
solunum kas kuvvetine bagli olarak PPK risklerinin daha yuksek oldugunu gostermis ve
pre-operatif solunum kas egitiminin hem ispiratuar hem ekspiratuar kas kuvvetini

artirrarak PPK olusumunu engelleyebilecegini bildirmislerdir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1 Galigmanin Yapildig! Yer

Calismamiz Pamukkale Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Pamukkale Universitesi Genel Cerrahi
Servisi’ nde yapildi. 10.07.2018 tarih ve 14 sayili Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nda gérusulip oy birligiyle etik agidan sakinca olmadidina karar verildi ve
onay alindi (Ek-1).

3.2 Caligma Siiresi

Calismamiz Kasim 2018 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.3 Katilimcilar

Kolorektal cerrahi geciren hastalarda ekspiratuar kas egitiminin etkinliginin
incelenmesi amaciyla yapilan c¢alismamiza, Pamukkale Universitesi Genel Cerrahi

Klinigi'nde kolorektal cerrahi uygulanan hastalar dahil edildi.

Calismaya katilan 24 birey kapall zarf yontemiyle randomize olarak iki gruba
ayrildi. 1. Gruba (g¢alisma grubu; n=12) cerrahi sonrasi geleneksel gégus fizyoterapisi
ve ekspiratuar kas egitimi, 2. Gruba (kontrol grubu; n=12) ise geleneksel gégus

fizyoterapisi ve IS ile derin inspirasyon uygulandi.

Batun bireyler hastanede kaldiklari stre boyunca takip edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Pamukkale Universitesi Genel Cerrahi Klinigi tarafindan takip edilen;

- 18 ve yas uzeri

- Hemodinamik olarak stabil durumda
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- Kolorektal cerrahi gegiren
- Koopere ve oryante gonulli hastalar

Calismadan dislanma kriterleri:

- GAgus fizyoterapisi icin kontraendike durumda olan

- Primer timor disinda herhangi bir organ metastazi olan

- Ciddi kronik kardiyovaskdler hastaligi olan

- Organ nakline aday

- Abdominal herni onarimi gerektiren

- Bir seneden daha yakin zamanda gegcirilmis cerrahi dykisu olan

- Bagimsiz yurimesini engelleyecek ortopedik ya da ndrolojik hastaliji olan

bireylar calisma disinda birakildi.

Uyum kaynakli dislanma kriteleri:

- Bireylarin calismadan ¢ikmak istemesi

- Calisma suresi boyunca dislanma kriterlerinden herhangi birinin ortaya ¢ikmasi

3.4 Degerlendirme

Tam bireylere cerrahi 6ncesinde asagidaki degerlendirmeler uygulandi,

- Hasta tanimlayici bilgileri

- Solunum kas glicu degerlendirmesi

- Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi (6DYT)

- Yorgunluk ve dispne degerlendirmesi (Modifiye Borg skalasi)
- Agri degerlendirmesi (Numerik agri skalasi)

- Kaygl durum degerlendirmesi (State- Trait Anxiety Inventory)
- Fiziki saglik durumu degerlendirmesi (ASA skoru)

- Postoperatif pulmoner komplikasyon degerlendirmesi

Degerlendirmeler cerrahi &ncesi, cerrahi sonrasi ve taburculuk o6ncesi

donemlerde tekrarlandi.

Bu dederlendirmelere ek olarak bireylerin hareket ve bagimsizlik dizeyleri ‘Hasta
Haraketlilik ve Goézlemci Hareketlilik Olgedi’ ile cerrahi sonrasi ve taburculuk éncesi

doénemlerde degerlendirildi (Heye vd. 2002).
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Hasta tanimlayici bilgileri; yas, kilo, boy, vucut kitle indeksi (Vucut
agirhgi(kg)/Boy?(m?)), egitim durumu, meslek, kullanilan ilaglar, hastanede kalis suresi,
sigara ve alkol dykusU, egzersiz aliskanliklari ve ameliyat bilgileri (anestezi suresi,

anestezi cesidi ve ameliyat sekli) demografik bilgi formuna kaydedildi (Ek-2).

3.4.1. Solunum Kas Giicii Degerlendirmesi

Solunum kas gulicl 6lguim, tasinabilir spirometre ‘Pony FX Desktop Spirometry’
cihazina takilan ek agiz aparatiyla maksimum inspiratuar basing (MiP) ve maksimum
ekspiratuar basing (MEP) degerleri dlgllerek hesaplandi. Bireylerden rahat ve dik
oturma pozisyonunda burunlarina klips takilarak maksimal ekspirasyon ve inspirasyon

yapilmasi istendi.

o)

Resim 3.4.1. Solunum Kas giicii Olgimii

MIP ve MEP testlerinde basariimasi pratik, caba ve iyi bir motivasyon gerektirir. Bu
nedenle MIP ve MEP olguimlerinde hasta maksimum kuvvet ve koordinasyon igin
cesaretlendirildi. Manevralar 3 kez tekrarlandi ve en fazla %5 fark olan él¢tiimlerin en iyisi
analiz igin segildi. Her bir 6lcim arasinda solunum kaslarinin yorgunluguna engel olmak

amaciyla 1-2 dakika dinlenme arasi verildi. MIP ve MEP degerleri cmH,O olarak

kaydedildi (Black ve Hyatt 1969).
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3.4.2. Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirmesi

Genel cerrahi servisinde hastalarin fiziksel fonksiyon duzeyleri ‘6 Dakika Yurime Testi’
(6DYT) ile cerrahi 6ncesi ve taburculuk 6ncesinde degerlendirildi. American Thorax
Society tarafindan fonksiyon diizeyi belirlemede énerilen test 1963’ te Balke tarafindan
gelistirilmistir. Klinikte bireylerin fonksiyonel kapasitelerini belirlemede ¢ok pratik olmasi

nedeniyle sik¢a kullaniimaktadir.

Test uygulanmadan dnce hastalar en az 15 dakika dinlendirildi. Test 6ncesinde
yorgunluk ve dispne seviyeleri ‘Modifiye Borg Skalasr’ (MBS) ile belirlendi. Ayrica kalp
hizi ve periferik oksijen saturasyonu tasinabilir ‘Pulse Oksimetre’ cihaziyla olcllerek
kaydedildi. 6DYT, 30 metrelik parkurda gergeklestirildi. Test baglamadan 6nce hasta
bilgilendirildi (6 dakika boyunca yurime hizinizda koridarda yuruyeceksiniz. Mide
bulantisi, bas dénmesi, agiri yorgunluk, ciddi nefes darligi ve ¢arpinti gibi durumlarda
testi sonlandirabilirsiniz. Test sirasinda gerekli gérurseniz durabilir veya dinlenebilirsiniz.
Test bitti komutuna kadar devam etmeniz gerekmektedir). Test sonunda

degerlendirmeler tekrarlandi ve toplam yurime mesafesi kaydedildi. (Resim 3.4.2.)

Resim 3.4.2. 6 Dakika yurime testi

3.4.3. Yorgunluk ve Dispne Degerlendirilmesi

1970 yilinda Borg tarafindan gelistirilen bu skala, fiziksel aktivite sirasinda

harcanan c¢abanin dl¢ilmesi igin kullaniimaktadir. Siklikla efor ve istirahat dispnesini
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O6lcmek amaciyla kullaniimaktadir. Derecesine gore dispne siddetini tanimlayan on

maddeden olusmaktadir (Resim 3.4.3).

MBS, 6DYT o6ncesi ve sonrasi dispne ve yorgunluk diizeylerini belirlemek adina
kullanildi (Borg 1982).

0- vok

0.5- zorlukla fiwk edilebiliv diizeyde
1- cok hafif

2- hafif

3- orta

4- biraz ciddi

S- ciddi

6- Sile 7 aras1
7- cok ciddi

8- 7ile 9 arasn
9- cok cok ciddi
10- en siddethi

Resim 3.4.3. Modifiye Borg Skala’si

3.4.4. Hasta Hareketlilik ve Bagimsizlik Duzeyi Degerlendirmesi

Ameliyat sonrasi hareketlilige ve bagimsizlik dizeylerine iligkin hasta algilarini
ve objektif gdzlemleri degerlendirmek igin Heye vd. (2002) tarafindan gelistirilen ‘Hasta
Hareketlilik ve Goézlemci Hareketlilik Olgegi’ kullanildi. Olgegin Tiirkge givenirlik ve
gecerlik galismasi Ayoglu (2011) tarafindan yapildi. Olgekte kolorektal cerrahi gegiren
hastalarda ameliyat sonrasi dénemde dort aktivitede (yatakta bir taraftan diger tarafa
dénme, oturmaya gelme, ayaga kalkma ve hasta odasinda yirime) agri ve zorluk

duzeyleri degerlendirildi.

Calismacilar tarafindan gelistirilen 15 cm’lik vistel analog skala (VAS) kullanildi.
VAS'in bir tarafi hic agrn yok diger tarafi ise dayanilmaz agri veya bir tarafinda hig
zorlanmadim diger tarafinda asirn derecede zorlandim ifadeleri ile belirtilip hastanin

algiladigi agri ve zorluk derecesini s6zll olarak skala tzerinde belirtmesiyle lgulda.
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Ayrica hareketler sirasinda gézlemci tarafindan 1-bagimsiz olarak yapti, 2- s6zli
uyari ile bagimsiz olarak yapti, 3-s6zlU uyari ve fiziksel yardim, 4- fizyoterapiste bagiml
5-yardima ragmen yapamadi seklinde puanlanarak bagimsizlik dizeyi belirlendi.

Olglimler sonucunda ‘hasta hareketlilik’ ve ‘gézlemci hareketlilik’ global skoru kaydedildi.

3.4.5. Durumluluk ve Siireklilik Kaygi Olgegi (State- Trait Anxiety Inventory)

Spilberger ve Gorsuch (1964) tarafindan normal ve normal olmayan bireylerin
durumluluk ve sureklilik kaygr durumunu degerlendirmek icin geligtirilen bir Olgektir.
Tirkgeye cevrilmis olan anketin gecerlik ve givenirlik calismasi Oner ve arkadaglari

tarafindan yapiimistir (1985).

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) toplam kirk madden olusup ilk 20 maddesi
kisinin belirli bir andaki kaygisini 6lgmeye yonelik olan durumluluk kaygi olgcedi, diger 20
maddesi bireylerin genel olarak nasil hissettigini 6lgmeye yonelik sudreklilik kaygi
Olgegidir.

Durumluluk kaygi olceginde ifade edilen duygu veya davraniglar algilanan
siddete gdre 1- hig, 2- biraz, 3-¢ok, 4-tamamiyle sec¢eneklerinden olusur. Sureklilik kaygi
Olcedinde ise ifade edilen duygu veya davranislar siklik derecesine gore degerlendirilir.
1-hemen hemen higbir zaman, 2-bazen, 3- gok zaman ve 4- hemen her zaman seklinde

maddelerden olusur (EK-3).

Her iki olcekten elde edilen toplam puan degeri 20-80 arasinda degisir. Yiksek
puan yuksek kaygi dizeyini dislk puan ise dusuk kaygi dizeyini ifade eder. Bu anket

bireylere cerrahi dncesi, cerrahi sonrasi ve taburculuk dncesi uyguladi.

3.4.6. Fiziki Saghik Durumu Degerlendirmesi (ASA skoru)

Amerikan Anestezistler Dernedi’'nin cerrahi 6ncesi hastalarin fiziki saglk
durumunu degerlendirerek bir siniflandirma olusturdugu sistemdir. 1963 yilinda bes
kategori olarak tasarlanan siniflandirmada sonra altinci bir kategori eklenmistir (Ek-4).

Hastalarin cerrahi 6ncesinde siniflamasi degerlendirilmigtir (Daabiss 2011).

3.4.7. Postoperatif Puimoner Komplikasyon Degerlendirmesi

PPK belirlenmesi Melbourne grup skalasi version 2 ile cerrahi sonrasi donemde

hasta taburcu olana kadar degerlendirilmistir. Tablo 4.3.7 de verilen kriterlerin dort veya
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daha fazlasinin varliginda PPK teghisi konulmustur (Scholes Browning Sztendur ve
Denehy 2009).

Tablo 3.4.7 Melbourne Grup Skalasi Versiyon 2 (PPK teshisi icin gerekli kriterler)

o (GO6gus radyografisinde konsolidasyon/kollaps varligi

e 2 veya daha fazla ardisik giinde atesin 38 °C'I gegmesi

e (Oda kosullarinda 2 ardisik ginde SpO; < 90%

o Preoperatif degerlendirmeden farkli olarak sari veya yesil balgam tretimi

e Agciklanamayan beyaz hiicre sayisinin > 11 x 10° L"! ya da akciger enfeksiyonu
icin antibiyotik kullanimi

o Doktor tarafindan konulan gégus enfeksiyonu

e Balgam kulturinde enfeksiyon varhigi

o Preoperatif degerlendirmeden farkl olarak oskiltasyonda anormal solunum

sesleri duyulmasi

3.5 Tedavi

Uygulanan kolorektal cerrahiyi takiben yaklasik 24 saatlik yogun bakimdan sonra
servise gikarilan hastalar tedavi programina dahil edildi. Bireyler preoperatif, postoperatif
2. gun ve taburculuk guni degerlendirildi. Cerrahi sonrasi 2. glin durumu stabil olan
bireyler icin tedavi programi baglatildi. Bireyler hangi bireyin hangi grupta oldugundan

habersiz olan genel cerrah tarafindan taburcu edildi.

Calisma ve kontrol grubundaki bireylere uygulanan tedavi programi asagida

belirtiimigtir.

3.5.1. Kontrol Grubuna Uygulanan Tedavi Programi

Kontrol grubundaki bireylere cerrahi 0Oncesinde fizyoterapist tarafindan
postoperatif fizyoterapi programi ile ilgili bilgilendirme ve egitim yapildi. Cerrahi sonrasi
solunum kontrolu, diyafragma solunumu, lokal ekspansiyon egzersizleri, bronsiyal hijyen

teknikleri, etkili ©kslrme, postur egzersizleri ve erken mobilizasyondan olugsan
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konvansiyonel pulmoner fizyoterapi giinde 1 kez, bireyler taburcu olana kadar ayni
fizyoterapist tarafindan uygulandi. Ayrica abdominal cerrahi nedeniyle alt ekstiremite
aktif ROM (fleksiyon-ektansiyon, abdiksiyon-addiksiyon, ayak biledi dorsi-plantar
fleksiyon) yapildi. Buna ek olarak insentif spirometre cihazinda aktif inspirasyon 10 tekrar

3 set, 2 kez fizyoterapist gozetiminde 4 kez ise hastanin kendisi yapacak sekilde toplam

6 kez taburcu olana kadar caligildi. (Resim 3.5.1)

Resim 3.5.1 Kontrol Grubu Tedavi Programi

3.5.2. Galisma Grubuna Uygulanan Tedavi Programi

Bu gruptaki bireylere, cerrahi éncesinde fizyoterapist tarafindan postoperatif
fizyoterapi programi ile ilgili bilgilendirme ve egitim yapildi. Cerrahi sonrasi solunum
kontrolt, diyafragma solunumu, lokal ekspansiyon egzersizleri, brongiyal hijyen
teknikleri, etkili ©kslrme, postur egzersizleri ve erken mobilizasyondan olugsan
konvansiyonel pulmoner fizyoterapi ginde 1 kez, bireyler taburcu olana kadar ayni
fizyoterapist tarafindan uygulandi. Buna ek olarak glinde 2 kez fizyoterapist gézetiminde
4 kez ise hastalarin kendileri tarafindan, élgtilen MEP’ in %10-30 degerinde 10 tekrar 3
set seklinde yuklenme yapilarak haftada 5 guin ekspiratuar kas egitimi verildi. ‘Threshold
Possitive Ekspiratory Pressure’ (PEP) cihazi ekspiratuar kes egitimi i¢in kullanildi.

Hastalarin tolerasyonuna gére giinde 2 cmH0O artirilarak egitime devam edildi.
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Bireyler dik oturma pozisyonunda rahat sekilde Threshold PEP cihazina 10 tekrarl nefes
verme caligtiktan sonra 1-2 dakikalik dinlenme molasi verildi (Langer vd. 2015). (Resim
3.5.2 ve Resim 3.5.3)

Resim 3.5.2 Calisma grubu tedavi programi
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Resim 3.5.3 Ekspiratuar Kas Egitimi ve Threshold PEP Cihazi

3.6 istatiksel Analiz

Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri ve cerrahi dncesi, cerrahi sonrasi
ve taburculuk éncesi yapilan degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 21.0 programiyla analiz edildi. Niteliksel
degdiskenler sayi (yuzde), sirekli degiskenler ise ortalama * standart sapma seklinde
verildi. Bagimh grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda
Tekrarli Olglimlerde Varyans Analizi ve iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi;
parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi ve Wilcoxon
Eslestiriimis iki Ornek Testi kullanildi. Bagimsiz grup karsilastirmalarinda, parametrik
test varsayimlari saglandiginda iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi;
parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Ayni

zamanda niteliksel degiskenler arasindaki farklilik Ki-kare analizi ile incelendi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 18 yas Uzeri kolorektal cerrahi geciren 13 erkek 11 kadin olmak

Uzere toplam 24 birey dahil edildi.

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyo/demografik Ozellikleri tablo 4.1 de
verilmistir. iki grup arasinda yas, boy, viicut agirhdi, viicut kitle indeksi, egzersiz miktari

ve sigara kullanma miktari arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Kontrol grubunda (KG) 2 (%16,6) kisi sigara kullanicisidir. Calisma grubunda
(KG) ise sigara kullanicisi yoktu. Her iki grupta da alkol kullanicisi yoktu. Kontrol
gurubunda 1 (%8) bireyin, ¢alisma grubunda ise 4 (%33,3) bireyin egzersiz aligkanligi

vard. ilgili veriler tablo 4.1’de verilmektedir.

Calismaya alinan bireylerde KG’da ise 7 (%58) erkek, 5 (%42) kadin, CG’'da 6
(%50) erkek, 6 (%50) kadin, birey bulunmaktaydi (Sekil 4.1). Gruplar arasinda cinsiyet
dagihmi agisindan anlamli derecede farklilik yoktu (p=0,698)

Kontrol Grubu Calisma Grubu

m Kadin  Erkek
H Kadin  Erkek

Sekil 4.1 Cinsiyet Dagihm Grafikleri



Tablo 4.1 Gruplar Arasi Bireylerin Sosyo/Demografik Verilerin Karsilastiriimasi
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DEGISKENLER GG (n=12) KG (n=12) p
Min-maks X£SS Min-maks X+SS
Yas (yil) 49-75 61,75+7,49 42-74 56,41+12,54 0,222
Boy (cm) 142-174 161+9,14 155-182 167,16+7,84 0,9
Vuc“(tk‘;?""g' 44-110 75,83+16,83 52-94 72,41$10,98 0,554
VKIi (kg/m?) 19,56-38,97 29,1445,29 17,99-32,91 26+4,31 0,130
Sigara
(paket/yil) 0 0 0-50 6,08+15,32  0,1492
DEGISKENLER N % N %
Sigara
Var 0 0 2 16,6
Yok 12 100 10 834
Birakmis 0 0 0 0
Alkol
Var 0 0 0 0
Yok 12 100 12 100
Birakmig 0 0 0 0
Egzersiz
Var 1 8 4 33,3
Yok 11 92 8 66,7
Cinsiyet
Erkek 6 50 7 58
Kadin 6 50 5 42
ASA Skoru
ASA 1 3 25 6 50
ASA 2 9 75 6 50

min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, n: Birey sayisi, %: Yuzde,
cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m? kilogram/metrekare, VKI: viicut kitle indeksi, CG: Calisma
Grubu, KG: Kontrol Grubu, a: Mann-Whitney U Testi, b: iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemililik

Testi
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Her iki grupta bulunan bireylerin egitim duzeyleri degerlendirilmistir. Egitim
dizeyleri dagiimina bakildiginda en c¢ok ilkokul dizeyinde bireylerin oldugu

g6zlenmistir. Veriler sekil 4.2 de gosterilmistir.

Sekil 4.2 Calismaya Katilan Bireylerin Egitim Dizeyleri

5
4 4
3 3
2
1 1 1
iR B. EE

ilkokul Ortaokul Lise Y Uksekokul Universite

S

w

N

[E=N

E Calisma Grubu u Kontrol Grubu

Calismaya katilan bireylerin cerrahi 6ncesinde tanilarina bakildiginda KG’da 3
(%25) rektum timord, 7 (%58) kolon timora ve 2 (%17) kisi de anal fistlil iken CG’da 3
(%25) rektum timori, 9 (%75) ise kolon timoérd tanilariyla hastaneye yatisi yapmistir
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Bireylerin Cerrahi Oncesi Tanilari

Cerrahi Oncesi CG KG
Tani N % N %
Rektum Timor 3 25 3 25
Kolon TUmor 9 75 7 58
Anal Fistil 0 0 2 17

GCG'da anestezi sureleri 165,33t+48,31dakika iken KG'da anestezi sulreleri
172+48,21 dakikadir. iki grup arasinda anestezi sireleri agisindan anlamh farklilik
bulunamadi (p=0,738). Elde edilen veriler tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3 Gruplar Arasi Anestezi Sirelerinin Karsilastiriimasi

s . CG KG
DEGISKENLER p
Min-max XtSS Min-max X+SS
Anestezi Siiresi 96-248 165,33+48,31 76-240 172+48,21 0,7382
(dk)
a: t-test

Bireylerin cerrahi turleri incelendiginde KG'da 4 (%33,3) birey hemikolektomi
cerrahisi gecgirmis, 7 (%58) birey rektum timoérinde low anterior rezeksiyon cerrahisi
gecirmis ve 1 (%8,7) birey total kolektomi cerrahisi gegirmistir. CG’da ise 5 (%42) birey
hemikolektomi cerrahisi gecgirmis, 6 (%50) birey rektum timdrinde low anterior
rezeksiyon cerrahisi gecirmis ve 1 (%8) birey total kolektomi cerrahisi gecirmistir. Elde
edilen veriler Tablo 4.4’te gdsterilmigtir.

Tablo 4.4 Tim bireylerin Gegirdigi Operasyon Tirleri

Gegirilen CG KG
Operasyon N % N %
Tara
Hemikolektomi 5 42 4 33,3
Total Kolektomi 1 8 1 8.7
Rektum Low
Anterior 6 50 7 58
Rezeksiyon

4.1 Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Verilerinin Karsilastiriimasi

4.1.1. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Verilerinin Karsilastiriimasi

Calismaya katilan bireylerin inspiratuar kas gugleri preoperatif, postoperatif ve
taburculuk Oncesi degerlendirildiginde degerler arasinda anlamh bir fark bulundu
(p<0.05). Preoperatif MIP degeri 67,5+34,37 cmH,O, postoperatif MIP degeri
33,83+14,96 cmH.0 ve taburculuk éncesi MIP degeri 53,33+23,7 cmH,0 bulunmustur.

Preoperatif ile postoperatif MiP degerleri, postoperatif ile taburculuk éncesi MiP degerleri
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ve preoperatif ile taburculuk éncesi MiP degerleri arasindaki degisimde anlamli farklilik
bulundu (p<0.05). Elde edilen veriler tablo 4.5 ve tablo 4.6’da verilmigtir.

Bireylerin ekspiratuar kas gucleri preoperatif, postoperatif ve taburculuk 6ncesi
degerlendirildiginde anlamh farkhlik bulundu (p<0.05). Preoperatif MEP degeri
69,75+28,93 cmH-0, postoperatif MEP degeri 27,25+7,88 cmH,0 ve taburculuk éncesi
MEP degeri 40,91£14,06 cmH,O bulunmustur. Preoperatif ile postoperatif MEP
degerleri, postoperatif ile taburculuk éncesi MEP degerleri ve preoperatif ile taburculuk
oncesi MEP degerleri arasindaki degisimde anlamli farkliik bulundu (p<0.05). Elde
edilen veriler tablo 4.5 ve tablo 4.6’da verilmigtir.

Tablo 4.5 Kontrol Grubu Maksimal Inspiratuar ve Ekspiratuar Basing Degerlerinin

Karsilastiriimasi

Solunum  Preoperatif  Postoperatif Postoperatif Taburcu
Kas® XSS XSS 2 XSS XSS P
Gici
MIP 675¢3437  33.83:14.96 0000 3383+1496 5333+237  <0,001
(cmH20)
MEP 97542803 27.25:7.88 0000 27.25¢7.88 4091+1406  0,002°
(CmHZO) il - 1] ’ -1y 1 i) -ty y -_— y )

a: t-test, b: Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek Testi

Tablo 4.6 Kontrol Grubu Maksimum inspiratuar ve Ekspiratuar Basing Degerlerinin

Karsilastiriimasi

Preoperatif Taburcu
Solunum Kas p
Giicu X*SS X+SS
MiP (cmH20) 67,5+34,37 53,33+23,7 0,0312
MEP (cmH20) 69,75+28,93 40,91+£14,06 0,002°

a: t- test, b: Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek Testi

Bireyler fonksiyonel kapasitesi 6 dakika yurime testi ile preoperatif ve taburculuk
Oncesi donemlerde 6 dakika yurime testi mesafesi (6DYTM) ile belirlendi. Preoperatif
6DYTM ortalamasi 439,47+80,67 iken taburculuk o©ncesi 6DYTM ortalamasi
319,24184,91 olarak belirlenmigtir. Bu verilere gbre preoperatif ve taburculuk éncesi
fonksiyonel kapasite arasinda anlamli bir fark gézlenmistir (p=0,000). Elde edilen veriler

tablo 4.7 da verilmigtir.
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Tablo 4.7 Kontrol Grubu 6 Dakika Yiriime Mesafeleri Karsilastirmasi

Preoperatif Taburcu Degisim
6DYTM XSS XSS XSS P
Mesafe (m) 439,47+80,67 319,24+84,91 120,23460,19 <0,0012
a: t-test

Kontrol grubundaki bireylerin preoperatif ve taburcu olmadan 6nceki donemde
yapilan 6DYT oOncesi ve sonrasi kalp hizi, oksijen saturasyonu, algilanan dispne ve
yorgunluk degerleri Olglimustur. Preoperatif yapilan test éncesi kalp hizi ortalama
88,91+14,95 atim/dk iken test sonrasi 112,75+14,62 atim/dk olarak artis gosterdi. Bu
artis istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0,001). Taburculuk O6ncesi kalp hizi
degerlerine bakildiginda ise test 6ncesi kalp hizi ortalama 85,91+12,56 atim/dk iken test
sonrasinda 102,08+17,93 atim/dk olarak artis gdsterdi ve bu artis istatistiksel olarak
anlamh bulundu (p=0,003). Algilanan yorgunluk diizeyi preoperatif ddonemde test dncesi
ortalama 0 iken test sonrasi 2,25+2,37 olarak artis gosterdi. Bu artis istatistiksel olarak
anlamh bulundu (p<0,001). Taburculuk dncesi yorgunluk diizeyleri incelendiginde test
oncesi ortalama 0,25+0,8 iken test sonrasi 5,7512,22 seklinde artis gostermistir. Bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002). Preoperatif ddnemde test dncesi dispne
dizeyleri ortalama 0 iken test sonrasi 2,25+2,37 olarak artis gosterdi ve bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,018). Taburculuk &ncesi dispne dizeylerine
incelendiginde test Oncesi ortalama 0,416+1,44 iken test sonrasi 3,16+2,75 olarak
degisti. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002). Taburculuk &ncesi
doénemde test dncesi ve sonrasi oksijen saturasyonunda anlamli bir degisim gdzlenirken
(p=0,048) preoperatif donemde anlamli bir fark gézlenmedi. Elde edilen veriler Tablo 4.8

de gosterilmistir.
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Tablo 4.8 Kontrol Grubu Kalp Hizi, Okisjen Saturasyonu, Yorgunluk ve Dispne Sonuglari

Degiskenler Preoperatif p Taburcu p
Test oncesi  Test sonrasi Test Oncesi  Test sonrasi
XtSS XtSS XtSS XtSS

Kalp hizi - 88,91+14.9 115 75,146 <0,001° 85914125 102,08+17.9 0,003
(atim/dk) 5

Sa02% 96,08+2,5 96,83+2,2 0,1192 95,58+1,83 96,66+1,49 0,0482

Yorgunluk 0,58+1,5 4,58+3,23 <0,001° 0,25+0,8 5,75+2,22 0,0022

Dispne 0 2,25+2,37 0,018 0,41+1,44 3,16+2,75 0,002b

a: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, b: t-test

Elde edilen sonuclar incelendiginde bireylerin kolorektal cerrahi sonrasinda

egzersiz kapasitelerinin azaldig1 gézlendi.

Bireylerin postoperatif ve taburculuk éncesi ddnemde hareketlilik ve bagimsizlik

diizeyleri Goézlemci Hareketlilik ve Hasta Hareketlilik Olgegi ile skorlari ile belirlendi.

Postoperatif Hasta Hareketlilik Skoru ortalama 32,13+£16,66 cm iken taburculuk dncesi

dénemde 11,45+11,63 cm olarak degistigi gdzlendi ve bu degisim istatistiksel olarak

anlamh bulundu (p=0,005). Goézlemci Hareketliik Skoru ortalamasi ise postoperatif

donemde ortalama 8,33+2,77 iken taburculuk dncesi 4,91+0,99 seklinde azaldi ve bu

azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,005). Elde edilen veriler Tablo 4.9 da

gosterilmistir.

Tablo 4.9 Kontrol Grubu Hasta Hareketlilik ve Gézlemci Hareketlilik Skor Sonuglari

Postoperatif Taburcu
Degiskenler p
X£SS X+SS
Hasta Hareketlilik 32,13+16,66 11,45£11,63 0,005
Skoru (cm)
Gozlemci Hareketlilik 8334277 4.910,99 0,005

Skoru

a: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi



33

Kontrol grubunun bireylerinin durumluluk ve sureklilik kaygi duzeylerini belirlemek
icin preoperatif, postoperatif ve taburculuk dncesinde STAI form kullanildi. Durumluluk
ve sureklilik kaygl skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Elde edilen

veriler Tablo 4.10 ve 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.10 Kontrol Grubu Kaygi Skor Sonuglarinin Kargilastiriimasi

Preoperatif  Postoperatif Postoperatif Taburcu

Kaygi p p
Skoru X1SS X+SS X+SS X+SS
Durumluluk  44,58+6,5 42,5814 .4 0,223 42,5814 .4 451279 0,1212

Sdreklilik 47,33+5,3 45,58+5,2 0,181 45,48+5,2 45,41+,3,7 0,886a

a: t- test

Tablo 4.11 Kontrol Grubu Kaygi Skor Sonuglari Karsilagtirmasi

Preoperatif Taburcu
Kaygi
Skoru XSS XSS P
Durumluluk 44,5816,5 45+2,79 0,819
Sireklilik 47,3315,3 45,41+,3,7 0,1682
a: t- test

4.1.2. Calisma Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Verilerinin Karsilagtiriimasi

Calismaya katilan bireylerin preoperatif, postoperatif ve taburculuk Oncesi
solunum kas gugleri degerlendirildiginde (MiP ve MEP) istatistiksel olarak anlamh fark
bulundu (p<0,05). Preoperatif MIiP ortalama 73,25+20,79 cmH,O, postoperatif MiP
ortalama 38,91+20,26 cmH-O ve taburculuk MiP ortalama 57,5+26,78 cmH,O olarak
bulundu. Preoperatif MEP ortalama 77+24,17 cmH.O, postoperatif MEP ortalama
34,83117,18 cmH,O ve taburculuk 6ncesi MEP ortalama 50+19,17 cmH>O olarak
bulundu. Elde edilen veriler Tablo 4.12 ve Tablo 4.13’te gosterilmistir.
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Tablo 4.12 Calisma Grubu Maksimal inspiratuar ve Ekspiratuar Basinglarinin Karsilastiriimasi

Solunum  Preoperatif  Postoperatif Postoperatif Taburcu
Kas XSS XSS P XSS XSS P
Gilcl
MIP 739542079 3801:2026 <0,001= 3891:2026 57,5¢26.78 0,001
(cmH20)
MEP

77+24 17 34,83+17,18 0,002 34,83+17,18 50+19,17 0,002°
(cmH20)

a: t-test, b: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Tablo 4.13 Calisma Grubu Maksimum Inspiratuar ve Ekspiratuar Basing Degerlerinin

Karsilastiriimasi

Preoperatif Taburcu
Solunum Kas
Giicii XSS X+SS P
MiP (cmH:0) 73,25+20,79 57,5+26,78 0,0032
MEP (cmH20) 7742417 50+19,17 0,003

a: t- test, b: Wilcoxon Eslestiriimig iki Ornek Testi

Bu sonuclara gére solunum kas gticinin kolorektal cerrahi sonrasi etkilenerek
azaldigi, konvansiyonel gogus fizyoterapisine ek olarak uygulanan ekspiratuar kas
egitiminin solunum kas glcunu artirdigi ancak ameliyat 6ncesi dizeye ulasmadigi

gb6zlendi.

Calisma grubundaki bireylerin fonksiyonel kapasite duzeyleri preoperatif ve
taburculuk 6ncesi donemlerde 6DYT ile 6DYTM kaydedilerek belirlendi. Preoperatif
6DYTM ortalama 437+78,43 m, taburculuk oncesi 6DYTM ortalama 348,45+103,45 m
olarak belirlendi. Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik bulundu
(p<0.001). Elde edilen veriler Tablo 4.14’te gosterilmigtir.



35

Tablo 4.14 Calisma Grubu 6 Dakika Yirime Mesafeleri Kargilastirmasi

Preoperatif Taburcu Degisim
6DYTM XSS XSS XSS P
Mesafe (m) 437+78,43 348,45+103,45 88,43143 <0.0012

a: t-test

Calisma grubunun preoperatif ve taburculuk dncesi ddnemde 6DYT Oncesi ve
sonras! kalp hizi, oksijen saturasyonu, algilanan dispne ve yorgunluk dulzeyleri
degerlendirildi. Preoperatif test dncesi kalp hizi ortalama 74+15,06 atim/dk iken test
sonrasi 84,58+9,77 atim/dk seklinde artti ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,005). Taburculuk éncesi kalp hizi degerlerine bakildiginda ise test éncesi kalp hizi
ortalama 81,75+16,54 atim/dk iken test sonrasinda 91,5t15,71 atim/dk olarak artis
gosterdi ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002). Algilanan yorgunluk
dizeyi preoperatif ddnemde test 6ncesi ortalama 0,41+1,44 iken test sonrasi 4,08+£2,77
olarak artis gosterdi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001). Taburculuk
oncesi yorgunluk dizeyleri incelendiginde test oncesi ortalama O iken test sonrasi
3,911£2,57 seklinde artis gdstermistir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,007). Preoperatif donemde test dncesi dispne dizeyleri ortalama 0,41+1,44 iken
test sonrasi 1,831£2,12 olarak artis gosterdi ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,041). Taburculuk éncesi dispne dizeylerine incelendiginde test dncesi ortalama 0
iken test sonrasi 2,08+2,15 olarak degisti. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,006). Preoperatif ve taburculuk éncesi dénemde test dncesi ve sonrasi oksijen

saturasyonunda anlamh bir degisim gézlenmedi. Elde edilen veriler 4.15'te gdsterilmigstir.
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Tablo 4.15 Calisma Grubu Kalp Hizi, Okisjen Saturasyonu, Yorgunluk ve Dispne Sonuglari

DEGISKEN Preoperatif p Taburcu p
LER
Test Oncesi Test sonrasi Test Oncesi  Test sonrasi
X£SS X£SS X£SS X+SS
Kalp hizi

74+15,06 84,58+9,77 0,005 81,75+16,5 91,5+15,71  0,0022
(atim/dk)
Sa02 % 95,83+2,08 96,41+1,62  0,1592 95,75+2,05 96,33+2,1 0,0842

Yorgunluk 0,41+1,44 4,08+2,77 0,001° 0 3,91+2,57 0,0072

Dispne 0,41+1,44 1,83+2,12 0,0412 0 2,08+2,15 0,006°

a: Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek Testi, b: t-test

Elde edilen sonuglar incelendiginde kolorektal cerrahinin egzersiz toleransini
olumsuz yonde etkiledigi gozlendi.

Bireylerin postoperatif ve taburculuk dncesi dénemde hareketlilik ve bagimsizhk
dizeyleri Gézlemci Hareketlilik ve Hasta Hareketlilik Olgegi skorlari ile belirlendi.
Postoperatif Hasta Hareketlilik Skoru ortalama 21,04+£10,38 cm iken taburculuk 6ncesi
donemde 10,63+12,49 cm olarak degisti ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,019). Bireylerin postoperatif donemde gézlemci hareketlilik skoru ortalama
6,58+2,57 iken taburculuk oncesi donemde 4,83+1,8 olarak degisti ve bu degisim
istatistiksel olarak anlamh buldu (p=0,016). Elde edilen veriler Tablo 4.16'te
gosterilmistir.

Tablo 4.16 Calisma Grubu Hasta Hareketlilik ve Gézlemci Hareketlilik Skor Sonuglari

Postoperatif Taburcu
Degiskenler X+SS X£SS p
Hasta Hareketlilik 21,04+10,38 10,63+12,49 0,0192
Skoru (cm)
Gozlemci Hareketlilik 6.58+2.57 4.83+1.8 0,016

Skoru
a: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi




37

Bireylerin durumluluk ve sureklilik kaygr durumu STAI Olgegdi ile belirlendi ve
postoperatif sureklilik kaygi skoru ile taburculuk donemi sureklilik kaygi skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,013). Diger karsilastirmalarda anlamh bir

fark gézlenmedi. Elde edilen veriler Tablo 4.17 ve Tablo 4.18’de gdsterilmigtir.

Tablo 4.17 Calisma Grubu Kaygi Skor Sonugclarinin Karsilastiriimasi

Kayg Preoperatif = Postoperatif Postoperatif Taburcu

Skoru X£SS X£SS P X£SS X£SS P

Durumluluk 40,33+2,8 41,7551 0,2932 41,7551 41,75+4,8 0.9992

Siireklilik 45,16+6,14 48,91+4,54 0,0642 45,16+6,14 45+4,24 0,0132

a: t- test

Tablo 4.18 Calisma Grubu Kaygi skor Sonuglarinin Karsilatirmasi

K Preoperatif Taburcu
aygl
Skoru XSS XSS P
Durumluluk 40,33+2,8 41,75+4,8 0,2642
Sureklilik 45,16+6,14 45+4 24 0,864a
a: t- test

4.1.3. Kontrol ve Calisma Grubu Verilerinin Karsilastiriimasi

Kontrol ve galisma grubunun preoperatif, postoperatif ve taburculuk éncesi MiP
ve MEP degerleri karsilastirildi. Calisma grubu preoperatif MiP 73,25+20,79 cmH.0,
kontrol grubu preoperatif MiP 67,5+34,37 cmH.O olarak bulundu ve gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli  fark bulunmadi (p=0.625). Postoperatif 2. gun
degerlendirildiginde galisma grubu MiP 38,91+20,26 cmH,0, kontrol grubu postoperatif
MiP 33,83+14,96 cmH,O bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark yoktu (p=0.492). Taburculuk éncesi MiP degerleri karsilagtirildiginda calisma grubu
MiP 57,5+26,78 cmH,0, kontrol grubu MiP 53,33+23,7 cmH.0 olarak bulundu ve gruplar
arasinda anlaml fark bulunmadi (p=0.403). Veriler Tablo 4.19'da gdsterilmistir (Sekil
4.3).
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Gruplar arasi MEP degerleri karsilastirildiginda ¢alisma grubu preoperatif MEP

77+24,17 cmH-0, kontrol grubu MEP 69,75+28,93 cmH>0 bulundu ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,512). Postoperatif 2. gin MEP degerlerine
bakildiginda ¢alisma grubu MEP 34,83+17,18 cmH20O, kontrol grubu MEP 27,25+7,88
cmH>O olarak bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,355).
Taburculuk éncesi MEP degerleri gruplar arasi karsilastirildi. Calisma grubu MEP
50£19,17 cmH-0, kontrol grubu MEP 40,91+14,06 cmH,0O olarak bulundu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,184). Veriler tablo 4.19'da
gOsterilmistir (Sekil 4.4).

Calisma grubu ve kontrol grubunda solunum kas gticl kolorektal cerrahi sonrasi
anlaml derecede azaldi. Uygulanan tedavi sonucu taburculuk dncesi dénemde solunum
kas gucinde anlamli derecede artis gézlenmesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi.

iki grup arasinda durumluluk ve siireklilik kaygi skorlari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (p>0,05). Elde edilen veriler tablo 4.19'da

gOsterilmistir.

MiP Degerinin Degisimi
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Sekil 4.3 Gruplarin MiP Degerlerinin Degisimi
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Sekil 4.4 Gruplarin MEP Degerlerinin Degisimi

Bireylerin fonksiyonel kapasitelerini gruplar arasi kiyaslamak amaciyla 6DYTM
degerleri karsilastirildi. Calisma grubu preoperatif 6DYTM 437+78,4 m iken kontrol
grubu 439,47+80,6 m olarak bulundu ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p=0.94). Taburculuk 6ncesi 6DYTM calisma grubunda 348,56£103,4 m iken
kontrol grubunda 319,24+84,9 m olarak bulundu. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p=0.456). Elde edilen veriler Tablo 4.20’de gdsterilmistir.

Bu sonuclara gére iki grubun da fonksiyonel kapasitesi kolorektal cerrahi sonrasi

anlamli derecede azalmasina ragmen preoperatif ddonemdeki dizeyine ulasamamigtir.

Bireylerin hareketliik ve bagimsizlik duzeylerini gruplar arasi degerleri
karsilastirildi ve istatistiksel olarak iki grup arasinda postoperatif ve taburculuk éncesi
donemlerde ‘Hasta Hareketliik Skoru’ ve ‘Gézlemci Hareketlilik Skoru’ bakimindan
anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05). Elde edilen veriler Tablo 4.21’de gdsterilmigtir.

Postoperatif ve taburcu olmadan 6énce bireylerin agri duzeyleri ‘Numerik Agri
Skalasi (NASY) ile degerlendirildi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk

bulunmadi. Elde edilen veriler Tablo 4.21°de gdsterilmistir.



Tablo 4.19 Calisma ve Kontrol Grubu Preoperatif, Postoperatif ve Taburculuk Oncesi Verilerinin Kargilagtiriimasi

40

Preoperatif Postoperatif Taburcu
DEGISKENLER CG KG D CG KG D CG KG D
XSS X+SS X+SS XSS X+SS X+SS
Durumluluk
Kaygi Skoru 4033428 4458465 0.56 41,7545 1 42,5844 4 0.6742 41,7544 8 45+2.7 0.0592
S“reg'li('g‘n'fayg' 45,1661 47,3453 0.3672 48,9144 5 45 58452 0.1122 45442 4541437 0.8012
MIP (cmH.0)  73,25:20,7  67,5+34,3 0.6252 389142026  33,83+14,96 0.4922 575:26,7 53334237 0.4032
MEP (cmH:0)  77+2417  69,75¢28.93  0.5122 348341718 2725788 0.355° 5041917  40,91:14,06  0.184°

a: t-test, b: Mann Whitney U Testi



Tablo 4.20 Gruplarin 6DYTM Verilerinin Karsilastiriimasi

6DYTM Preoperatif P Taburcu P
CG KG CG KG
X+SS X+SS X+SS X+SS

Mfﬁ;’;‘fe 4374784 43947+80,6  0.94°  34856+103,4 319,24+849  0.4562

a: t-test

Tablo 4.21 Gruplarin Postoperatif ve Taburculuk Oncesi Verilerinin Karsilastiriimasi

DEGISKENLER Postoperatif p Taburcu P
CG KG CG KG
XSS XSS XSS XSS
Hasta
Hareketlilik 21,04+10,3 32,13+16,6 0.662 10,63+12,4 11,45+11,6 0.419b
Skoru
Gozlemci
Hareketlilik 6,58+2,5 8,33+2,7 0.124b 4,83+1,8 4,91+0,9 0.345p
Skoru
Ag&ig‘)’r“ 3.83:+1,6  433:09 03762 17+1,8 23316  0.389

a: t-test, b: Mann Whitney U Testi

Gruplarin EMT ve insentif spirometre egzersizlerine devam etme yuzdeleri
kaydedilmis ve iki grup arasinda karsilagtirimistir. istatistiksel olarak iki grup arasinda

anlamh bir fark bulunmadi. Elde edilen veriler tablo 4.22’ de verilmigtir.

Bireylerin hastanede kalis sireleri kaydedilmis ve gruplar arasi karsilastirilmigtir.
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi. Elde edilen veriler tablo

4.22’ de verilmigtir.
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Tablo 4.22 Iki Grubun Verilerinin Karsilastiriimasi

DEGISKENLER Calisma Grubu Kontrol Grubu P

Hastanede Kalig

A 7,41+2,46 8,33+2,3 0.662
Siresi (gun)

Devamlilik (%) 84,41+18,9 87,33+12,3 0.8112

a: Mann Whitney U Testi

Bireylerin PPK gelisimi Melbourne Grup Skalasi Versiyon 2 ile takip edildi. Iki
grupta da higbir bireyde PPK gelisimi g6zlenmedi.
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5. TARTISMA

Calismamizda kolorektal cerrahi geciren bireylere konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak EMT etkisini inceledik. Kontrol grubuna konvansiyonel gogus fizyoterapisi ve
Klinikte sikga kullanilan insentif spirometre, Calisma grubuna ise konvansiyonel gégus
fizyoterapisine ek olarak ‘Ekspiratuar Kas Egitimi’ uyguladik. Her iki grupta da solunum
kas gUglerinde cerrahi sonrasi déneme gére anlamli artis sagdlanirken gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi. Uygulanan kolorektal cerrahi sonrasi iki
grupta da fonksiyonel kapasitede anlamli derecede azalma oldugu, taburculuk
déneminde ise preoperatif dizeye ulasilamadigi gdézlendi. Yine her iki grupta da
hareketlilik ve bagdimsizlik dizeylerinde tedavi sonrasinda postoperatif déneme goére
anlaml derecede artis gézlenmesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
gbzlenmedi. Cerrahi sonrasi kargilasilan énemli sorunlardan bir tanesi olan PPK

tedaviye alinan higbir bireyde ortaya ¢ikmadi.

Literatirde solunum kas egitimi yapilan ¢alismalarda inspiratuar kas egitimine
odaklanilmistir. inme, kardiyak cerrahiler, Multiple sklerozis gibi hastaliklarda ekspiratuar
kas egitimi yapilan ¢aligsmalar bulunmasina ragmen spesifik olarak kolorektal
cerrahilerde ekspiratuar kas egitimi uygulanan herhangi bir calisma bulunmamaktadir
(Carton vd. 2002, Crisafulli vd. 2013, Kulkarni Fletcher McConnell Poskitt ve Whyman
2010, Menezes vd. 2016).

Onerup ve ark. (2017) yaptid1 ¢alismada kolorektal kanser cerrahisi gegiren
bireylere poreoperatif ddSnemde inspiratuar kas egtimi (IMT), postoperatif dénemde ise
solunum egzersizleriyle beraber PEP cihazi uygulamasi hakkinda sadece bilgi verilmistir
ama progresif sekilde ekspiratuar kas egitimi yapilmamistir. IMT uygulamasi cerrahiden
once iki hafta dnce baglanmis, gtinde iki kez uygulanmistir. PEP cihazi ise postoperatif-
taburculuk doéneminde 2 saatte bir gerceklestirimesi icin bilgilendirilmigtir. Bizim
calismamizda ise bireylerin hastanede kaldigi sure boyunca MEP degeri olculdi ve
hasta tolerasyonuna gore progresif olarak EMT uygulandi. Tedavi sikligi ginde 6 kez

haftada 5 gun olacak sekilde ayarlandi.
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Literatirdeki solunum egitimi yapilan caligmalarda egzersiz yogunlugu genellikle
MiP ve MEP degerlerinin %30-60’1 ile baglanip giinliik veya haftalik olarak artirilarak
gerceklestirilmigtir. Menezes ve ark. (2016) yaptidi ‘systematic derlemeye’ dahil edilen
bes calismada %30-40-50 direnglerle solunum kas egitimine baglanmis ve progresif
olarak devam edilmistir. Yine akciger kanser cerrahisi gegiren bireylerde IMT yapilan
baska bir calismada da MiP’in %30'u ile kas egitimine baglanmistir (Langer vd. 2015).
Bizim calismamizda ise Olgulen MEP degerinin %10-30’unda baslanip gunlik olarak 2

cmH-0 artiriimigtir.

Yapilan c¢alismalara bakildiginda solunum kas egitimi (inspiratuar veya
ekspiratuar) verilen g¢alismalarin sonucunda solunum kas guglerinin anlamli derece
arttig bildirilmistir. Kardiyak cerrahide, norolojik hastaliklarda ve abdominal cerrahilerde
uygulanan solunum kas egitimlerinin MiP ve MEP degerlerinde artis sagladigi
gosterilmistir (Britto vd. 2011, Carton vd. 2002, Ernesto vd. 2013, Fernandes Martins ve
Bonvent 2007, Kulnik Birring Moxham Rafferty ve Kalra 2015).

Major abdominal cerrahilerde, kolorektal cerrahiler de dahil olmak Uzere,
solunum kas egitimi genellikle sadece IMT ile sinirlandiriimis ve cerrahi éncesi ddnemde
yapilmistir. Buna neden olarak inpirasyonun solunum kaslari tarafindan aktif olarak
yapiliyorken ekspirasyonun pasif olarak gerceklestirilebilmesi gosterilmistir. Bu
galismalarin sonucunda uygulanan solunum kas egitiminde solunum kas guglerinin
arttig1 bildirilmigtir. Bizim c¢alismamizda ise zorlu ekspiratuar kaslarin kesilmesinden
oturu etkilenen aktif ekspirasyonun ve etkin oksiurmenin iyiletiriimesi ile daha iyi bir
sekresyon klirensi ve dolayisiyla daha az PPK ile karsilagiimasi amaciyla ekspiratuar
kas egitimi uygulandi. Galismamizin sonucunda her iki solunum kas gucunde de artig
oldugu bulundu (Kulkarni vd. 2010, Onerup vd. 2017).

iS kliniklerde cerrahi sonrasinda sik¢a kullaniimaktadir. Literatiirde geriatrik
bireyler ve saglikl kadin bireyler (izerine yapilan galismalarda iS’nin solunum kas
glcund artirdigi bildiriimistir (Paiva vd. 2015, Reychler Delacroix Dresse Pieters ve
Liistro 2016). KOAH'lI bireylerle yapilan calismalarda da iS’nin solunum kas glcinii
artirdid bildirilmistir. Heydari ve Farzad'in (2015) KOAH'lllar Gzerine yaptigi calismada
IMT ile iS’nin solunum kas glicli ve akciger fonksiyonlari (izerine atkisi incelenmigtir. IMT
grubunda diger gruba gore solunum kas gucu artigl daha fazla olmasina ragmen grup ici
veriler incelendiginde her iki grupta da anlaml artis oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica her

iki grupta akciger fonksiyonlarinin da arttigini géstermislerdir.

Bizim galismamizda da kontrol grubunda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak

IS kullanildi ve solunum kas giiciinde artis sagladidi tespit edildi. Calisma grubunda ise
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konvansiyonel gogus fizyoterapisine ek olarak EMT uygulandi ve solunum kas gliciinde
anlamh bir artis saglandi. Elde ettigimiz sonuclar daha 6énceki ¢alismalarla benzerlik
g6sterdi. Ancak iki grup arasinda anlami bir fark bulunmadi. Bu sonuca bakilarak iS ve

EMT’nin benzer etkilerinin oldugu disunulebilir.

6DYT ile élgtigimiiz fonksiyonel kapasite hem IS uygulanan hem de EMT

yapilan grupta azalmistir ve preoperatif dizeye ulasamamistir.

Literatlire baktigimizda Savci vd. (2006) yaptigi calismada IS uygulanan grupta
6DYTM postoperatif donemde preoperatif déneme goére azalmistir. Bizim

calismamizdaki kontrol grubu verileri ile benzerlik géstermektedir.

Solunum kas egitimi verilen calismalar incelendiginde IMT’nin fonksiyonel
kapasite Uzerine etkisine odaklaniimistir. Cerrahi gegiren bireylerde EMT yapilan
calismalar kisith sayidadir. Cerrahi sonrasi EMT uygulanan calismalarda ise fonksiyonel
kapasite Uzerine etkisini inceleyen calisma literatiirde bulunmamaktadir. KOAH’li
bireyler lzerinde yapilan EMT sonrasi egzersiz kapasitesinde artis oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur. Bu calismalarda EMT haftada alti kez olmak lzere U¢ ay gibi uzun
bir stre uygulanmigtir. Bizim c¢alismamizda ise fonksiyonel kapasitede artis
saglanamamasinin nedeni hastanede kalis suresi boyunca uygulanan EMT’nin kisa
vadede etkisinin yetersiz kalmasi olabilir. Ayrica Abdominal cerrahi gegiren bireylerin 3’te
2’si cerrahiden 9 hafta sonra bile Preoperatif donem fonksiyonel kapasite duzeylerine
ulagiimadigi literatirde bildirilmigtir (Carli vd. 2010). Calismamiza dahil edilen bireylerin
cerrrahi operasyon gecirmelerinin fonksiyonel kapasiteleri Uzerine olumsuz etkisi
oldugunu dusunmekteyiz. (Weiner Magadle Beckerman Weiner ve Berar-Yanay 2003b,
2003a).

PPK abdominal cerrahi sonrasi morbidite ve daha koétu sonuglari artirmasi ile
iliskilendirilmistir. PPK gelisen bireylerin hastanede kalig surelerinde de artis gbzlenmistir
(Kumar L 2018). Calismamizda PPK gelisimi ile hastanede kalig sureleri degerlendirildi.
Her iki grupta da herhangi bir komplikasyon gelismedi, hastanede kalis surelerinde ise

iki grup arasinda benzerlik saptandi.

Celli ve ark. (1984) abdominal cerrahide PPK 6nleme (zerine yaptidi calismada
IS ve kontrol grubu arasinda PPK olusmasi ve hastanede kalis siireleri agisindan
karsilastirlmis ve IS grubunda kontrol grubuna gére hem PPK geligimi hem de
hastanede kalig suresi anlaml derecede duguk oldugu bildirilmis. Hall ve ark (1991)
calismasinda abdominal cerrahi gegiren 876 bireyde geleneksel gédus fizyoterapisi ile
saat bag! 5 kez derin inspirasyon manevrasi yapilan iS’nin PPK (izerine etkisi incelemis

ve gdgus fizyoterapisi ile IS’'nin esdeger nitelikte oldugu sonucuna varmislardir.
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Nomori ve ark. (1994) toraks cerrahisi gegiren bireylere preoperatif solunum kas
egitimi uygulamis ve solunum kas gucu ile PPK gelisimini izlemiglerdir. EMT uygulanan
grupta kontrol grubuna gore daha az PPK gelisim gdstermistir. Bunun nedenini de
MEP’in ylksek olusunun etkin Okslirmeyle sekresyon klirensi saglamasi, bdylelikle
enfeksiyon ve atelektazi olusumunun azalmasiyla bagddastirmislardir. Bizim
calismamizda ise EMT postoperatif ddnemde uygulanmasina ragmen hem MiP hem de
MEP degerlerinde artis gézlendi. Ozellikle MEP’teki bu artisin PPK gelisimini dnlemede
etkili oldugu dusunulebilir. Calismamizin sonuglari dnceki c¢alismalarla paralellik

gOstermistir.

Cerrahi sonrasi uygulanan goégus fizyoterapisi ve erken mobilizasyon ile agri
dizeyinde azalma, agriyla iligkili gelisebilecek komplikasyonlari dnleyebilir. Ayrica
cerrahiyi takiben yapilan erken mobilizasyonun iyilegsmeyi hizlandirdigi, morbiditeyi ve
hastanede kalis slresini azalttigi, PPK ile gastrointestinal sistem problemlerinin gértilme
oranini dugurdugu bildirilmigtir (Eti Aslan 2010). Bu tedavilerin uygulanmasinda ise

fizyoterapist 6nemli bir role sahiptir.

Calismamiza katilan bireylerin cerrahi sonrasi bagimsizlik ve hareketlilik
dizeylerini belirlemek amaciyla uyguladigimiz ‘Hasta Hareketliik ve Goézlemci
Hareketlilik’ dlgegi, hastalarin yatak i¢ci donme, yatak kenari oturma, ayaga kalkma ve
hasta odasinda ylrime aktiviteleri esnasinda hissedilen agri, zorlanma ve bu hareketleri
yaparken ki bagimsizlik duzeylerini 6lgmekteydi. Grup iginde bakildiginda her iki grupta
da goézlemci hareketlilik ve hasta hareketlilik skorlari postoperatif déneme goére

taburculuk dncesi azaldi. Ama iki grup arasinda anlamli bir fark gdzlenmedi.

Gdurler ve Yiimaz'in (2011) calismasinda 390 bireyin cerrahi sonrasi algiladiklari
agri ve bu agriyla ilgili yaklagimlarla ilgili memnuniyet dizeylerini 6lgmek amaciyla
yaptidi calismada, bireylerin bu agri nedeniyle 6ksirme, nefes alip-verme, yataktan
kalkma ve hareket etme gibi davranislarda zorlandiklarini bu nedenle hareket sirasinda

bagimsizliklarinin azaldigini bildirmistir.

Savci vd. (2006) Koroner arter Bypass Greft cerrahisinde yaptigi calismada IS
uygulanan grupta agrinin azaldigini, Crisafulli vd. (2013) kardiyotorasik cerrahide yaptigi
calismasinda ise EMT grubunda sham grubuna goére ayni sekilde agrinin azaldigini
bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda cerrahi sonrasi dénemde tedaviye dahil edilen butin
bireyler hem istirahatteki agrinin hem de yatak ici dénme, yatak kenarinda oturma, ayaga
kalkma ve hastane odasinda yurime hareketleri boyunca hissedilen agrinin anlamli
derece azaldigi ve herhangi bir PPK gelismedigi saptandi. Taburculuk déneminde

hareket ve bagimsizlik skorlarindaki iyilesmenin agr duzeylerindeki azalma ve PPK
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gelismemesiyle iligkilendirilebilir. Bu sonuglar daha 6nceki ¢alisma verileriyle benzerlik

gOstermektedir.

Calismamiza katilan bireylerin preoperatif, postoperatif ve taburculuk éncesi
dénemde kaygl seviyeleri STAIl ile degerlendirildi. Herhangi bir kesme deger
bulunmayan olcekte ylksek skor yiksek kaygi durumunu géstermekteydi. Yapilan
karsilastirmalar sonucunda gruplar arasinda kaygi durum seviyesi bakimindan anlamli

bir farklihk bulunmadi.

Kolorektal cerrahi sonrasi EMT’nin etkinligini inceledigimiz ¢alismamizin gugli
yanlari; Kolorektal cerrahide solunum kas egitimiyle ilgili az sayida galisma bulunmasi
nedeniyle literatlre katki saglamasi, yapilan calismalarin inspiratuar kas egtimine
odaklanmasi ve ¢ogu ¢alismada preoperatif ddnemde egitim verilmesi ve ¢alismamizin
randomize kontrolli ¢galisma olmasidir. Bizim bilgimize goére kolorektal cerrahi sonrasi
EMT uygulanan herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bu alanda ¢alismamiz 6ncu bir

calismadir.

Calismamizin limitasyonlari ise; higbir uygulamanin yapiilmadi§i veya sadece

konvansiyonel fizyoterapi uygulanan tgtincul bir kontrol grubunun bulunmamasidir.
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6. SONUG

Calismamizin sonuglari, kolorektal cerrahi sonrasi konvansiyonel fizyoterapiye

ek olarak guinde 6, haftada 5 guin uygulanan ekspiratuar kas egitiminin;

Solunum kas guicuna artirdigini

Fonksiyonel kapasiteyi etkilemedigini

Hareketlilik ve bagimsizlik seviyesini artirmada etkili oldugunu
Kaygi duzeylerini etkilemedigini

Postoperatif pulmoner komplikasyonlari 6nledigini

AR NN NN

Bu parametlerde insentif spirometre uygulanan gruba gdére herhangi bir
ustinligld olmadigini gostermistir.

Sonuglarimiz, basta kurdugumuz ‘Ekspiratuar kas egitimi konvansiyonel gdgdus
fizyoterapisine ek olarak uygulandiginda etkilidir.” hipotezini dogrular niteliktedir.
Kolorektal cerrahi uygulanan bireylere fizyoterapi programi planlanirken klinikte en ¢ok
kulanilan yardimci cihaz insentif spirometrenin yani sira ekspiratuar kas egitiminin de
etkili oldugu iki uygulamanin da herhangi bir yan etkisinin olmadigi ve birbirinin alternatifi
olarak kullanilabilecegini distintyoruz. Klinikte ¢alisan fizyoterapistlere ekspiratuar kas
egitimini Kolorektal cerrahi sonrasi tedavi programina eklemelerini 6neriyoruz. Kolorektal
cerrahi sonrasi ekspiratuar kas egitimi uygulamasi ile ilgili literatirde yeterince ¢alisma
olmamasi ve yapilan ¢alismalarin inspiratuar kas egitimine odaklanmalari nedeniyle bu

alanda daha ¢ok c¢alisma yapilmasi gerektigini distnlyoruz.
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Ek.2 Demografik Bilgiler

Ad, Soyad:
Yas:
Meslek:
Tant:
Ozgegmis:
Soy gegmis:

Kullandigi ilaglar:

Gegcirdigi operasyonlar:

Gordigu tedaviler

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Egitim durumu:

Aligkanliklar:
Var Yok Birakmisg
Sigara (paketiyil) (paketiyil)
Alkol (sise/giin) (sise/giin)
Egzersiz (guin/hafta)

Ameliyat bilgileri:
Anestezi suresi:
Anestezi turu:
Ameliyat sekli:
Agr:

Agri siddeti:

Lokalizasyonu:




ASA Skoru:

Solunum Kas Giicii Degerlendirmesi:

Solunum Kas giicii Pre-operatif Post-operatif Taburculuk
oncesi
MIP(cmH20)
MEP(cmH20)

Fiziksel Performans Degerlendirmesi:
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Ameliyat 6ncesi(metre)

Taburculuk 6ncesi (metre)
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Sonra | Toparlanma

SpO2

Kalp hizi

Modifiye Borg Skalasi
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Sonra
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Dispne

Yorgunluk

Durumluk ve Siireklilik Kaygi Dedgerlendirmesi

STAI form skoru:

Hasta hareketlilik ve Gézlemci Hareketlilik Olcedi
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EK-3 Durumluluk ve Siireklilik Kaygi Olgegi
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5. | Su anda huzur igindeyim 4)
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6 | Su anda hig keyfim yok (4)
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7 | Bagima geleceklerden endise ediyorum (4)
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8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum 4)
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9 | Su anda kaygiliyim (4)
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10 | Kendimi rahat hissediyorum 4)
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11 | Kendime guvenim var (4)
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EK-4 ASA Skorlamasi

ASA (American Society of Anesthesiologists) SINIFLANDIRMASI

Preoperatif olarak hastanin siniflandirildigi ve buna gore anestezik yaklagimin ve
Ozellikle monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi icin yararli oldugu kabul edilen

bir degerlendirme sistemidir.

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda bir

hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir Kigi.

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliya (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagh hafif bir

sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak gigsuz birakmayan hastaligi (hipovolemi, latent
kalp yetmezlIigi, gecirilmis miyokard infarktlsu, ileri diabet, sinirli akciger fonksiyonu
gibi) olan kisi.

ASA 4. Glcunu tamamen yitirmesine neden olup hayatina surekli bir tehdit olusturan bir
hastaligi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastali§i, bdbrek, karaciger

yetmezligi gibi) olan Kigi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son Umit

olarak cerrahi girisim yapilan 6lium halindeki kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ alinmaya
uygun, beyin élimu gelismis hastalar girmektedir. Acil cerrahi girisim gerektiginde

hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi eklenmektedir. ASA IE gibi.



EK-5 Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu







